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INTRODUCCION

Cuando se habla de dientes permanentes jovenes, se hace referenciz a las piezas
dentales que comienzan a cumplir su funcién a la que estan destinadas, con una intensy
actividad pulpar fisidlogica. Dicha actividad tiende a completar paulatinamente la
calcificacién de sus raices.

Los dientes sanos de un nifio de una determinada edad tendrin una edad distinia, de
acuerdo a la cronologia de 1a erupcion dental, si se le relaciona con e} grado de calcificacion
aleanzada por sus raices.

Si se habla de endodoncia en dientes pern.anentes jOvenes se refiere con especial
interés, a los incisivos permanentes y a los primeros molares de nifios entre 7 v 10 anos. que
aiin no completan el cierre normal de sus dpices radiculares v cuya pulpa va patologica
obliga a una intervencién endoddntica.

La juventud pulpar v dentinaria, establecen varianies en la terapeutica v en el
prandstico del tratamiento realizado, asi como 1a excesiva amplitud de los fordmenes crea
problemas para su obturacién.

En relaci6n a los incisivos permanentes. éstos son los que mas sufren en los nifios la
accién traumdtica que lesiona la pulpa ¥ a los primeros molares, ¥ son los que mas se
pierden por caries en edad temprana provocando una desarmonia oclusal.

Un correcto diagn6stica ¢linico-radiografico permitira conocer el estado de la dentinay
de la puipa, asi como el de la zona apical, en aquelios casos con lesiones puipares o
periapicales, donde una cimara pulpar amplia ¥ conductos incompletamente calcificados,
obliga a una intervenci6n con caracterfsticas propias,

La sintomatologia subjetiva y la exploracién clinica minuciosa para confirmarla, darin
la pauta del estado dentinario y pulpar en el momento de la intervencion.

Claudia Araceli Torres Chivez 1
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La necesidad de administrar anestesia lieva, en cambio y si es posible y conveniente, la
intervencién inmediata al diagnéstico, especialmente en los casos de preservacion de la
vitalidad pulpar ( protecci6n indirecta y directa ).

Cuando la sintomatologfa subjetiva indique la existencia de una pulpitis que obligue
por lo menos a una biopulpectomia parcial, no es necesario insistir en un diagnéstico
minucioso hasta el momento de la intervercion operatoria. Si por cualquier motive esta
ultima no pudiera realizarse en la primera consulta y resultara necesario ¢i alivio del dolor,
se aplica la medicacién adecuada para alcanzar dicho objetivo. De esta manera se mejora el
estado pulpar y prepara al paciente para la préxima intervencion, al ganar su confianza y el
planteamiento de la posibilidad de éxito o fracuso a sus padres.

La radiografia preoperatoria, siempre presente durante i exdmen clinico, permite
aclarar dudas sobre anomalias de forma v disposicion de las coronas clinicas, asi como a
correspondencia entre la edad delpaciente y el estado de calcificacion de sus raices.

El tratamiento endodéntico de las piezas permanentes jévenes se diferencia
esenciaimente del que se realiza a las piezas dentales adultas, porque en los primeros,
resulta indispensable agotar los recursos que permitan salvar total o parcialmente la
vitalidad pulpar. Cuando esto ya no es posible, se trata de lograr el cierre del forimen apical
con tejido calcificado.

En la actualidad se utiliza el hidroxido de calcio para ¢l tratamiento de los dientes
permanentes jovenes, éste provoca hemdlisis y coagula las aibuminas en la zona superficial
del tejido conectivo sobre el que actia, mientras que por debujo de la zona necrética, la
pulpa cicatriza formando una nueva capa de dentina y cuando se le aplica en contacto conel
periodonto a través del conducto, lo estimula a formar osteocemento que contribuye al
cierre del fordmen apical.

El prondstico a distancia del tratamiento con respecto al cierre del foru..ien, depende
de las condiciones preoperatorias del tercio apical de la rafz. Radiogrificamente, las
paredes del conducto pueden aparecer divergentes. convergentes o paralelas con respecto al
extremo apical o desde el punto de vista histopatolégico de las perturbaciones de cardcter
regresivo que haya sufrido la vaina, influirin en la formacion de tejido calcificado y podrd
permitir una futara produccidn dentinaria, aunque irreguiar.

Cualquiera que sea el camino seguido para alcanzar el cierre bidlogico del épice,

cuando se produce, permite completar luego ta obturacion del conducto con un matenial
adecuado y lograr asi una reparacién permanente. .
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CAPITULO1

ANATOMIA PULPAR

Anatomia topografica de la cavidad pulpar.

La forma de la pulpa se crea y modela siguiendo la forma externa del diente; se
reconocen dos partes integrantes de cada pulpa; cimara pulpar y conductos radiculares. La
cdmara pulpar es la porcién de la pulpa que se encuentra dentro de la corona y refleja la
forma anat6mica de ésta, presenta debajo de cada cuspide prolongaciones mas o menos
agudas denominadas cuernos pulpares. La divisién de la pulpa en cidmaras y conductos
radiculares se hace mas notoria en dientes con varics conductos, ya que es en éstos donde se
encuentra un piso pulpar previo a su entrada. En dientes unirradiculares se obsenva que la
pulpa sigue un trayecto recto, liso y terso; y no existe el piso pulpar.

La morfologia y ¢l tamado de la cimara pulpar puede modificarse por factores de;
edad, abrasi6n, caries, obturaciones, cantidad de trabajo a que ha sido sometido el diente y
la presencia de n6dulos pulpares.

Anatomia del tercio dpical.

La anatomia del 4pice radicular 1a determina la ubicacion de los vasos sangufnecs. Un
andlisis estereomicroscopico demuestra  en el fordmen anatémico la  unién
cemento-dentina-conducto donde el conducto muestra su miximo extrechamiento, y el

forémen fisi6logico que es la zona que va del fordmen anat6mico al dpice, éste adopta la
forma de un embudo, con su base hacia el dpice y su vértice hacia ¢l fordmen anatémico.

Conductos radiculares.

Claudis Aracel Torres Chivez 3



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Facultad dz Odontolopis

Nimero. Generalmente en los dienies anteriores v premolares inferio. ¢s se encuentras
un s6lo conducto. Los primeros premolares superiores tienen dos conductos, uno vestibular
y uno palatino. Los segundos premolares superiores pueden presentar uno o dos conductos.
Los molares superiores presentan tres conductos. uno palatino bastante amplio v dos
vestibulares mas estrechos, ¢l conducto mesio-vestibular es el mas esirecho de los tres,
achatado en sentido mesio-distal no siempre accesible en toda su longitud. El conducto
disto-vestibilar es estrecho algunas veces. achatado en sentido mesio-distal pero casi
siempre con forma conica.

Los molares inferiores por lo general poseen un conducto distal bastante amplio que
puede dividirse en dos, v dos conductos mesiales (uno vestibular y otro lingual) que pueden
fusionarse a nivel apical.

Direccion. Los conductos pucden ser rectos como en lu mavorfa de los casos de los
incisivos centrales superiores, con ligera curvatura distal (como adaptacion funcional a las

anerias que alimentan ¢l diente), cuando la curvawura se torna mas intensa, forma
curvaturas. acodamientos y dilaceraciones que dificultan el tratamiento endodontico.

Disposicion. De acuerdo a su disposicidn, los conductos se han clasificado en:

8. Unico. Originado en 1a cimara pulpar continudndose uniformemente hacia el 4pice.

b. Bifurcado. Se origina como dnico en la cimara pulpar, terminando en dos
fordmenes.

¢. Paralelo. Sigue un trayecto independiente desde Ja camara pulpar v termina en dos
forimenes.

d. Fusionudo-bifurcado. Se origina independientemente en la cdmara pulpar pero a
cierto nivel se une y luego termina separandose, hasta Hegar cada uno a un
fordmen.

¢. Fusionado. Se origina independientemente en la cimara pulpar y luego se une para
terminar en un solo fordmen.

L. Bifurcado-fusionado. Se origina como unico en cdmara pulpar, a cierto nivel se
bifurea, se fusionan y terminan en un solo fordmen.

§- Colasterul-transversal. Es perpendicular al eje longitdinal del conducto principal.

Claudia Arsceli Torres Chavez 4
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CAPITULO I

HISTOFISIOLOGIA PULPAR

La pulpa demtal es un sistema de tejido conectivo (ormado de células, substancia
fundamental y fibras. Las células producen una matriz bésica que actdia como asiento y
precursora del complejo de fibras, el cual estd compuesto por coligena y reticulina,

Células de la pulpa.

Fibroblastos. Son células bisicas de ta pulpa, encargadas de la produccion de colagena,
derivan del mesénquima y son menos diferenciadas que los odontoblastos. Al microscopio
su niicleo se observa ovalado y fargo.

Odonioblastos. Son células que derivan del mesénquima, son muy diferenciadas. Su
funcién es la produccién de dentina pero depende de 1a pulpa para su auiricidn, vistos al
microscopio tienen forma cilindrica larga y tienen prolongaciones hacia e} interior de [a
deatina. En fa porcidn coronaria de la puipa son mas cilindricos y elaboran dentira regular
con tibulos dentinarios regulares, los de la porcion apical tienen forma aplanada y elaboran
dentina menos tubular y mas amorfa.

Células de defensa.

Histiocitos. Son células alargadas que se {ocaizan cerca de los vasos, posezn largas y
finas prolongaciones que son capaces de convertirse ¢n Maciofdgos en caso necesario,

Linfocitos. Provienen del torrente circulatorio y en los procesos inflamatorios, sobre
todo en los crénicos. migran al sitio de defensa y se transforman ¢n macrofagos o pueden
convertirse en células plasmdticas cuya funcidn ¢s1a dilucion de toxinas.

Fibras de ta pulpa.

wn
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Reticulares. Se encuentran alrededor de Jos vasos vy los odontoblastos. También se
encuentran en los espacios intercelulares v éstas pueden transformarse en fibras de
coligena, las fibras son delgadas y se disponen en forma de red.

Coldgena Tienen cualidades de elasticas v resistencia. en Ja puipa la encontramos en
dos formas:
a. Difusa: En la cual las fibras no tienen una onentacion definida.

b. Fasciculares o en haces. que corren paralelo a los nervios o siguen un trayecto
independiente y son Jas mas abundantes de la puipa.

Las fibras colégenas aumentan al ir envejeciendo Ia pulpa o también cuando la pulpa
ha sido irritada o danada aiin cuando sea joven.

Substancia fundamental.

Es un liquido viscoso por el cual los metabolitos pasan de la circulacién a fas célujas. asi
como los productos de degradaci6n celular van a Ja circulacian venosa: estd compuesta por
glucoproteinas y mucopolisacdridos dcidos, es un mediador del metabolismo de las células y
fibras pulpares.

Irrigacion de la pulpa

La pulpa dental esta irrigada por un nimero de vases sanguineos que se originan en los
espacios medulares de] hueso que rodea al 4pice radicular, dichos vasos corren entre el
hueso trabeculado y a través del ligamento periodontal antes de entrar a la foramina como
arterias o aneriolas. Los vasos sanguineos se ramifican en el 1ejido pulpar apical, estan
rodeados por grandes nervios medulares que también se ramifican después de entrar a la
pulpa, a medida que los vasos logran estar en el centro de la pulpa se ramifican y ensanchan.
La fntima relacion de la sangre y los nervios que irrigan la pulpa y el ligamento periodontal
proporcionan un fundamento para la interrelacin de la pulpay la enfermedad periodontal,

Inervacion de la pulpa.

Las ramas de los nervios dentario inferior y maxilar superior. entran af ligamento
periodontal y a la pulpa junto alos vasos sanguineos. En la pulpa radicular y porcién central
de 1a pulpa coronaria se hallan grandes troncos nerviosos que ramifican ¢ irradian hacia la
predentina.

En la porcion coronaria se ramifica en grupos menores de fibras que forman una red de

las cuales emergen fibrillas que avanzan entre la zona libre de células y la zona de Weill,
pierden sus vainas medulares y se enrrollan a Jos odontoblastos.

Claudia Araceli Torres Chivez 6
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En cada diente hay fibras simpdticas y sensoriales; las fibras simpiticas liberan
norepinefrina que produce vasoconstriceién, para la dilatacion de los nervios parasimpdticos
que liberan acetilcolina.

Funciones de la pulpa.

Formariva de la dentina. Se lleva a cabo por mediacion de los odontoblastos. Inicia su
formacion en etapa embrionaria y continiia durante toda 1a vida del diente, por efectos de
masticacién o ante irritacion de la pulpa

Nutricicn de la dentina. Se lleva a cabo 2 partir de los tibulas dentinarios creados por
los odontoblastos y éstos a su véz reciben nutrientes necesarios y eliminan sus productos de
desechos por medio del sistema de irrigacién y drenaje pulpar.

Inenacion. Se lleva a cabo por medio de los tibulos dentinarios que contienen
prolongaciones odontoblisticas sensitivas y a su vez la pulpa contiene nervios sensitivos que
0N cap detr itir estimulos para d denar una respuesta,

Defensa del diente. Ante irritantes la pulpa estimula 2 los odontoblastos para formar
una barrera de tejido duro conocida como dentina de neoformacion. Cuando la pulpa es
atacada entran en acci6n las células de defensa.

Clandis Araceli Torres Chivez 7
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CAPITULO I

HISTOLOGIA PERIODONTAL Y
PERIAPICAL

Se define al parodonto como el conjunto de tejidos que sostiene y protegen al diente,
ests formado por cuatro tipos de tejidos altamente especializados dos de los cuales son
mineralizados, el hueso alveolar y cemento radicular, y los otros dos que son la encia y el
ligamento periodontal.

Encia.

La encia es la parte de la mucosa bucal que cubre a los procesos alveolzres de los
maxilares y rodea los cuellos de los dientes a manera de collar. La encia se divide en las
siguientes partes:

8. Encia marginal o libre. Es la que rodea a los dientes a modo de collar, se halla
delimitada de la encia insentada adyacente por una depresion lineal poco
profunda al surco gingival. La porcién mis profunda de este Gitimo, que estd
ubicado en [a unidn cemento-esmalte, corresponde a l2 adherencia epitelial, que
es una estructura que une ¢l epitelio al diente.

b. Encla mmada. Se continia con la encia marginal. es firme, resilente y
estr unida al o y al hueso alveolar. En la cara iingual del
maxilar inferior, 1a encia insertada termina en fa unién con la membrana mucosa
que tapiza el surco sublingual en el piso de la boca. La superficie palatina de la
encia insertada en el maxilar superior se une con lu mucosa palatina.

¢. Encla inserdentaria. Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal simado
debajo del 4rea de contacto dentaria. Consta de dos papilas, una vestibular,
lingual y el col.

Fibras de la encia.

Claudia Araceli Torres Chivez 8
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El tejido conectivo de Iz enciz marpinal es densamente colugeno v con.gne un sisteme
impartante de haces de fibrus coligenas, denominadis fibras gingnvaies, que tienen coma
funcion el muntener la encie marginal firmemente admade af diemz L soponr i
fuerzas de masticucion. y el unir Is enci murginal con el cemento de o ruis v 1z encis
inscrtuda adyacacente. Las fibras pingivales se disponen en tres grupay

& Grups gingivodental. Se hallan inciuidas en el cemento, debaie del epnieiio, en b

base del surco pingival, en las superficies vestibular y finguzl se provecian desos
el cemento, en formae de shanico, hasty fa cresta v e superlicie exiern
encia marging! ¥ terminan ceres oel eprielio.

b, Grupo circular. Ests fibras corten g traves del tefigo conjunivn de 1s eneis marginal
e interdeMaria ) rodes g diente 3 modo de anilio

¢. Grupo ansepral Estas fibras forman haces horizontales que se extienden entre ¢!
cemento del diente vecino, en las cuales se Rallin incluiday

Vascolurizacion, lifaticos ¥ nervios.

La vasculsrizacion de iz encia se dé de tres maneras conocidas:

1. Aneriolus suprapenosticas a lo largo de lo superficie vestibular v hingual del hueso
aiveolur, desde lus cuales se extienden capilures hisci ef epitelic del surco v entre
los brotes epiichales de lu superficie gingival externs. Algunas ramas de lac
arteniolas pasun §& ravés del hueso alveolur hscie el lignmenio periodontal o
corren sabre lu crests del hueso alveolar.

2. Vasos del higamento periodontal gue se extienden hacia Is encfa v se snastomosan
con los capilares en 1z zona del sutca.

A Aneriolas que emerpen de la cresta del tabigue mierdentano y se extienden en

sentido paralelo @ la crests osea pura snastomosarse con los del hgamenio
penadontal

Drenaje linfitico de Ia encia
Comierza en los ganglios lifsteosge las papilas de 1efioo conecuvo. svanzy hacis lared
colectora externg al periosnp Jdel proceso shveolsr  ygespuds hacz fos nodalos lifancos

repionales, oo lifdticos que se locnlizan inmediatamente & la adherenca epiielial <o
extienden hacia el ligamenio penodontal v acompahan 2 los vasos sanguinzos.

Inervacion gingival.

Claudis Araceb Torres Chivez 9
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Deriva de fas fibras que nacen en los nervios del ligamenio periodontal y de los nervios
1abial, hucal y palatino.

En el tejido conectivo se encuentra una red de fibras argirofilas terminales, slgunas de
ias cuales se extienden dentro del epitelio, asi como corpasculos tactiles, bulbos terminates
que son termaorecepiores y husos encapsulados.

Ligamento periodontal,

Es una estructura de tejido conectivo que rodea a la taiz y ta une al hueso. Es una
continuacién del tejido conectivo de Ia encia y s& comunica con fos espacios medulares del
hueso alveolar a través de canales vasculares del propio huzsa. Esta constiido
principalmente por fibras coldgenas de tejido conectivo Namadas fibrus principaies. las que
se encuentran orientactas en sentido rectilingo cuando estan bajo tension v onduladas en
estadn de refajacion. Estas fibrus se distribuyen en los siguientes grupos:

8. Fibras ranieprales. Se extienden desde la superficie mesial del tercio cervical det
cemento de un diente hasta e} mismo tercio de la superficie distul del diepte
contiguo, cruzando por encima de la apofisis alveolar. Estes fibras tienen como
funcidn ayudar a mantener {s distancia entre uno v otro diente estableciendo una
relacion armonica.

b. Fibras dentoalveolares. Van desde el tercio cervical del cemento hasta lu cresta del
hueso interdentario, siguiendo una direccion oblicut Tienen como funcion el
resistit el desplazamiento originado por las fuerzas tensionales laterales.

¢. Fibras horizoruales. Se extienden horizontalmente desJde el cemento hasta el husso
alveolar, teniendo como funcidn la de resistir kas presiones laterales v verticules
aplicadas sobre ¢! diente.

d. Fibras oblicuas. Constituyen las fibras mas numerosas del ligamento periodontal, se
extienden del hueso alveolar al cemento siguiendo un travecto oblicuo apical.
Esta disposicion permue a estas fibvus manmzner af diente como suspendido
dentro del alvedlo de wi manera que rranstorman ta presidn oclusyl ejerada
sobre ¢l diente en tesion para transminria asi al hueso alveolar.

¢. Fibrus apicales. Tienen una disposicion radial alredsdar del dpice de 1a raiz dentaria.
Su funcién es lade resistir cualquier fuerza qus tienda a levantar al diente de su
alvedlo.

Elementos celulares del ligamento periodontal.

Clawdia Araceli Torres Chivez 10
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Fibroblatize Son eéiuies largas. deiga
aicleos soC grandes v ¢ {ormae oval
formacion y manismimnento de ias
conexiones de fbras antiguas y establedic

Osieohlantos v ofeaclantoc. El huese del
recoraruenitn consiantes. Lz resarcion s efe
hueso auevo se inicia por fa actividad ae los osteodiastos.

TISOTGIGR v
smacion gde

Cemersonlasins. Los cementaniasios
gue se eacuentran en la superficie, €
nucleo esférico v ovoide. actwas eof i
irreguiares digitiformes: s¢ adaptan
cemento.

i08 CEMENIOEIDS § fizlas de 12130 conectivo
as fidras: son céluias cunoiges, grances. <on
Fmacian de cemenio. ¥ uene pTOMNEANones

dor de s [ibras que s¢ exuenden Gemde ¢l

Irrigacidn del ligamento pericdontal.

Sor tres las fuzntes por las cusles 13 irnganian del ligamenio periodontal es obenida
a. Los vasos sanguineos de 12 zona periapical gue proceden de 105 vasds que van a la
pulpa

h. Los vasos ramifizados de las arterias interaiveolares gue legan 2 los tejidos
periodontales a través de las aberturas en la pared del alvedio v gue constituyen
¢! aporte sanguineo pringipal,

¢ Anerias de 2 encia que se anastomosan 3 través de la crestz alveolar con los 1ejidos
penodon:ales.
Inervaciée del ligamento periodontal.
Los nervios del ligamento periodonial siguen el camino de los vases sanguineos. tanto
los de 1a zona periapical como fos de las arterias interdentanas ¢ intrarradiculares a través

de la pared alveolar.

Funciones del lig periodontal

Funcion de soporte. El ligamento periodontal brinda soporie al diente desde el
momento ¢n que. al insertarse en los tgjidos dures. ¢ capez de sostener 12 raiz
acomodandola dentro del alvedio.

Claudia Araceli Torres Chivez 11
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Funcion formativa. A cargo de los cememtoblastos v osieoblasios, es indispensabie en
los procesos de aposicion de hueso y cemento, por lo tanto los fibroblestos dan origen
nuevas fibras.

Funcion sensorial. Permite al paciente estimar {a presion aplicads sobre uno o varios
dientes y al mismo tiempo, identificar los dientes traumatizados.

Funcion nutniiva. Es realizada por la sangre circulante que tiene tres origenes:
a. Eltronco que penetra en el {ordmen apical.

b. Vasos sanguineos provenientes de la encia.

c. Vasos que atraviezan el hueso y tiegan al ligamento periodontal.

Cemento radicular,

E!l cemento es un tejido mesenquematico caicificado gue forma ta capa externa de la
rafz del diente. Es de color amarillo cluro de aspecto pétreu v superficie rugosa. de mavar
grosar a nivel del tercio apical (dos a tres mm) y disminuye hacia la region cervical.

El cemento esta constituido de un 45 a 50% de sustancia inorgénica y del 50 al 559z de
materia orgdnica y agua. Las sustanciss inorgianicas estan representadus principalmente por
el fosfato de calcio, bajo la forma de cristales de aputita, mientras que la orgdnica esta
formada por colagena y mucopolisacéridos.

Desde el punto de vista morfologico puede divirse ef cemento en dos tipos diferentes;
acetular y celular. El cemento acelulur toma su nombre de su ausencia de células v se le
localiza en los tercios cervical y medio de la raiz. El cemento celular se caracteriza por la
presencia de células (cementocitos) en muyor o menor cantidad v ocupy el tercio apical de la
raiz dentaria.

MERrs
liendndolo por completo. De 1a laguna salen conductilios Hamudos canaticulos donde se
encuentran las prolongaciones citoplasmiticas de los cementocitos las cuales se dingen al
ligamento periodontal donde se encuentran los ele mentos nutritvos para ¢! funcionamiento
normal del tejido.

En el cemento celulur cada cementocito ocupa un espacio lamado luguhis <&

Unién amelocementaria. En esta unién existen tres clases de terminaciones del
cemento:
a. El cemento cubre ¢! esmalte en el 60- 65% de los cas0s.

b. El cemnento y esmalie terminan borde con borde en ¢l 305 de las casos.
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c. En el 5 a8l 10% ¢l cememio v el esmalie no se ponen en contacto, lo que provocs
sensibilidad preexistente en el dieme.

Union cementodentinaria. 1o superficie de la denuna, sobre la cual se deposia el
cemento, normalmente es lisa en dientes permanentes. Sin embargo la union
cementodentinal 3 veces es festoniada en los dientes deciduos

El depasito de cemento continuz una vez que el diente ha erupeionado. luego que s
ha puesto en contacto con sus antugonistas funcionales v durante el resta de la vida.

Funciones del cemento radicular.

El cemento radicular ancla ol diente al alvedlo oseo por la conexién de lae fibras:
compensa. mediante su crecimiento, b pérdida de sustancia dentaria consecutiva al despaste
oclusal y contribuye a Ia erupcion oclusomesial cantinua de los dientes.

Hueso alveolar.

El proceso alveolar es el hueso gue formz , sostient los alvealos dentarios. Se
compane de la pared imerna del alvéolo, de hueso delgada, compacio, d=nominado bueso
alveolar, el hueso de sosten que consiste en trabeculas reticulares { hueta esponjoso ), v las
tablas vestibutar y palatina del hueso compacto.

El tabique imerdentario cansta de hueso esponjoso encerrado en un borde de huess
compacto.

Las fuerzas oclusules que se trunsmiten desde el ligamento perindontal hacia la
superficie interna del alvéolo son soportadas por el trabeculado esponjoso el que o su vez, es
sostenido por las tublas corticales vestibular y lingual.

E) hueso alveolar se compone de uns martriz calcificada con osteocitos encerrados
dentro de tas lapunas, lus que se encuentran comunicadas entre si a través de un sistema de
canales muyv pequenos dentro de los que se encventran prolongaciones de Jos esteocitos.

Los canaliculos forman un sistema anzstomosado dentro de la matriz intercelular del
hueso por el que circula el oxigeno v los alimentos necesarios para fa vida de Jos osteocitos, ¥
al mismo tiempo se eliminan los productos metabdlicos de deshecho.

Vascularizacion, lifiticos y nervios.
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E} aporie sanguines procede de los vasos del ligamemio penndonal gue amraviesan iz
lamina dura v lambicr de peguenas ramas de vass periféncns que atraviesan fas tablas
corticalcs, junto con vasos penciran linfdncos y nervios
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CAPITULO IV

INTERRELACIONES
ENDODONCIA-PERIODONCIA

La comunicacion entre tz pulpa v las fibras dzi higamenw penoaonial s hase posibie
por la cxistenmz del foramen apical tobulo: dsnunanos. fandies lawerules o canales
ACEION0s 0 ambos.

Se ban dzfinido cinto lipos Of iesiones qus muestran ostar intarresiscionadas emre da
pulpa y el ligamenio peniodonial.

Lesios endodontica primaria

El cxamen clinico, on eslas icsiones mussite que 5¢ puede Mmanifestar movilidad
pérdida Osea en lz crestz o Furcucion. duotor @ b= percuadn, dremaje cronico a través dei
tracto fistuloso en f surco gngmval, o en ka encia vestbular insertadz v aun mal aliemoe o
sabos.

El climico pueae diagnosticar 1z lesidn como de ongzr penodonal pero lz unice
Impartancia periadonial o esta ission o @ rayzsone ozl cumine fstuloss Gue araviesa <
ligamento peniodontal $n 2igan pumc ¥ que termuna en i zona mesial distal vestibolar o
linguai de s razz.

Ademas at diagnosucar una f=s5ion d2 ongen endodontico of mval Sswo de e crest
mesial v distal, se muestran como normal Ton readsorcion del aresa de bifurcacion Tambien
con el desarrolio del tracto fiswleso ¥ la coiocucion de una puntz de gulipercha
dsterminardn fa podicion » & vngen dz @ ission

£

Su orificio de sulida debe de ser suavements abiens con iz sonda periodontal pare
drenar exudados purulenios e inflamatorios, La lesion de origen sndodantico se resucelve
complelamente con la terapéutica endosiontica conservadore.

w
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Lrsida endodOntica primaria coe afeccion petiodontal secundaria,

Como se permute e acimuio v proliferacios de le piste bacietian en @ 4moo
dentogingnal y = o largo de iz superfice mdicuiar del disnte. se desarroiia i formacion de
iz bolsa perindontal v se produce (i propresion en la destrucaon del penndonto, ¢ dieiite o1
QUEstiOB QuE UMICAMENIE Presenians iesion endodonieg necesann, 2hors nosesiars am'
UHAMIENos

E prouostico ge £513 stuaaion ex favorable 2010 e {8 curadion de 12 esion puipar con
une terpplutics canvenaonsi como s resolucidn simuitanes:  de it zriodonal par
medio 8 metados No GUIRITEICOs O quim

Sin duda tas instrucoiones ae dugiene or o
necesana en ta resolucian v detenaion de is afecaon perindontal.

Lesidn periodontal primanu.

Las bacterias presentes en i piac: mErTobans en psatacdn con iz wnion
dentogingival, holss penodontal v supericie radicutar parecen ser la causa fundamen:al de
15 enfermedades periodontales nflamitorias s s¢ permite que progrese iz lesion
penadonial, causara destrucaion de las fibray de teiido conectivo, perdida de hueso alveolar
y posiblemente le exfolincion dentana.

En ¢l momento del dingnostico de un problemz penodonial, i cleccion de s
terapéutica depende del estado de enfermedad.

La gingvitis v perindonuts emprans que demuestran fa formacion de boisas v perdids
de maercion, pueden normatmenis ser tratadas con curetnje cerrado. alisamiento radicuiar ¢
nstrycaiones de higiene oral

Cuando lz penedonis conunui sin ser dizgnintcada sumenta 1z protundidad de b
bolsa con continua perdide de 1a nsercion ¥ son entonces vutizadas las tecnicas de crrugia
de colguio en su tratamienia.

L2 clevacion de un colgyo del tejrdo blando permite un claro acceso v visualizacion
£y L) 3 }
pars la preparacion de ia superficie madicuiar v la remacion de 1odos 1os tejidos enfermos.

Es de fundamenial impomancia para el éaun del watamiennn un ronrrol de placa
bantenans tunto profesional como persanal.

Lesiones periodontales primarias con afeccion secundaria de 1a pulpa.
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St sc permite & ia jesion peniodontal que progrese. s¢ produce uha conunus
proliferacion de epitelic de s bolsa apicaimente @ jo lzrgo de s superficie rudicular del
diente, con to gue existe b postbindad clura de exposicion v comunicaaon con lor conductos
laterates 0 accesono:

En el examen radiogrifico 1o iesion petiodontai primatnie con afeccion secundariz de i
pulpa ¥ 1z lesion endodsntica primana con afeccion periodonial secunaira pueden ser may
dificiles de distingan

La vitlidad puipar de dienter que o pare responde’ & di erapdulich como s
esperin debe ser ohjeto de compratucion. Estos dientes de hecht pueden mosirar necrosh
pulpar, que contneare emitiendo tminas 3l penodonto Enoestae desion particuiar debe
efectuarse la terapentics endodoinnca pare apoyar le terapenncs: perodonti.

Yerdaderas lesiones combinadas pulpo-periodontates.

Cuando una lesion periapical induada por s pulps no detectads proliters jumo con ke
mipracion apical del epoteliv de ta balse en una lesion peniodonta! avenzads cronice, ambay
entidades PUEEH COMNATTUIN } COMDIGAIN €N ARONE POMUIOH « 10 JaTgl de i saperiicn
radicular.

La curanion de Jos tepdos periapicales debido @ enologia pulpar puede
la terapéutica endodontice. Desaforiunadamente. esta puede estar limtad
del grado de destruccion periodontal

producirse tras
2, gependiendo

El dieme gue esta afectado con una verdaders lesion combinada debe ser examinado,
analizandd su posicion estrategica en la cavidad oral v su comribucion ai conjunto en el plan
de tratamuento clinico del paciente.
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CAPITULO V

CRONOLOGIA DENTARIA

Lis pueteus pramsrias emipiczet o eolaficarse entre €f cuario y sexio mes en el vletay
baceh ctupaite entre b Oy 24 meses de edad. Ly raess completan sy formacion
sproximudarmente un ano después de que hscen erupadn los dientes. €stos caen entre o 6
y M unos de edad

T4 eddadd de erupcian de lax prerss sucedinois £r en Promedio unos Seis meses despues
de ta eidied de easfuliacion de b piesas primiarias Lo caleificacan de las piezas permanentes
se realiva entre of nacimeema v Jos tres anios de vida! b erupeion ocurre entre los 6 y 12 2nos
y el eamalie se forma compleimente a los tres anow antes de fa erupoon, fas raices estan
corifelume nie lurMmadae apfoumadamente ey 2a0s despucs de ia erupaon.

Lis eruppoion de i piezus pronarius e ios sets meses de los centralesy supenores, de
s siete i o Goho meses de oy Btensfes inferiares, de los ocho o dos nueve meses de jos
tuternies saperiores, ul ano de e primeros molares, 3 Jos 3 meses dr s caninos v de fas
sepundon muctares v jos dow afios

1s primiers piezi pentanenite of hacer erupaon es i pamer molar inferior a los seis
BOA, Pero u nenudo e Incinve coiittid prede apatecer &l ousmo tempo o anes,  Jos
trcisives Sutcsaldes snfornores pucden hucer erupaion anies que todas lus demas piczas
sithetiores

Fanze bos sely y sicte uhos haee erupoion ef primer malar superior, seguido del incisivo
central superior enlic log sicte y ocho unos, los laterales superiores & Jos ocha v nueve aias,
el cunitier taleninr entre ks Rueve y onee uios, seguidos def primer premolar, el segundo
premalac y ) segundo molar,
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erUpCIAn i primer premolal supenoT ale erupIOn SN fos JigD v ance oAds, aniss dz
QUE £} CITURD SUPETIO STURSIONS ¢ : :
£} segunds PrEMOiR! SUPETIOn, Vi s8n
oo anis CoTESpOnE W S2FURID MOolar

En el madlar supzrior 3¢ presentz genzrilments una difersnoz en g} orden de o

12 calctficanon v depinitio s SoMenl: 26 20 2t de
de ta vida del apise v a2 puzdr e gur e dientz 12mm
sigurentess rdads
PrUmeT molar @ ios

TRTMASAL fnhilalar b

sV ST HITG Y dateral L fos O ofos

sy TediD A a2 SUNADS monas

Lo ey AR mcda

s

Toios die ¥ aWD sentny’
& hin adies whos
quinoe a2, 2} Pl o
S2TTT amn aproximagameniz. Men
TALEIAT 2 10 NUEVT SNn. 21 e sl
ands, el PAmeT promoldt 32 s Qv s

PR
¥ ey

Emaar d2 s d

L TOTTINASHY

ATomaEr EniTe

a0 O Wefflos O 0s, Suramiy

b. Fuerna erupave connmiz. Donde
mesialmen;

Durante iz masializazion nas compresan ¢

1o de 1302 mEsiln

10 Que provocz uni weRSOn Szl lads opuesid Qe @ i2 DTTmION U aposaon d

hueso N ofTmenid meeiiras Jue TENMAG DTIRILDE TRADRONSIOD
TEATSOTSEIR O un o e bz ranr b oia formasion Je hussd y coment
PrOVOSAN SUmiies Como iz angulsdion > oGyt pronunciads

s drbe ul trauma Tz

4

=t diznrz, fuya cometuTh
¥ el resto de esia se forma en

1a curvarurs pucde producing en cualquist PRI 2 Lo T
cantcdud de ra gus se ha formado 2n 2! momenio de! ravma:
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Ls fundamental en la pricuce de o endudonaa ennocer s edad en que se produce fa
sulcificorin de! apice radicutury ul tratar dientes con afeccivnes pulpires en mfios o
peraonay jivenes, gue como regls general puedr decirne que ef apice rudicular esw
compieramentie formado Ues ahos después de L erupaion del diente.

21
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CAPITULO VI

FORMACION RADICULAR

Formacién de la raiz.

En este proceso pueden distinguirse tres etapas:
1) formacién de la vaina epitelial de Hermwing,

2) formacion de la dentina radicular v

3) diferernciacion celular del saco dentario

El desarrollo de las rafces comienza después de la formacion de! esmalte v la dentina
han legado al nivel de la futura unién cementoesmiltica. El 6rgano dental epiteliat
desempefa una parte importante en el desarrolio de 1a raiz. pues forma la vaina epitelial de
Hertwing, que modela la forma de las raices ¢ inicia {a formacién de la denting. La vaina
consiste Gnicamente de los epitelios externo e interno, sin estrato intermedio.

Las cé&lulas de la capa interna se conservan bajas y normalmente no producen esmaite.
cuando estas células han inducido la diferenciacion de las células de! tejido conjuntivo hacia
odontoblastos y se han depositado la primera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad
¥ su refacién {ntima con la superficie denal.

Sus residuos persisten como restos epiteliales de Malassez en el ligamento periodontal.

Existe diferencia notable en el desarrolio de {a vaina epitelial de Hertwing en dientes
con una sola raiz y en los que tienen dos o mas raices. Antes de comenzar la formacién
radicular, 1a vaina forma el diafragma epitelial.

Los epitelios dentarios externo ¢ interno se¢ doblan a nive! de la futura unién
cementocsmdltica hacia un plano horizontal, estrechando la abertura cervical.
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El plano del diafragma pertenece relativamente fijo durante ¢l desarrollo v el
crecimiento de la raiz. la proliferacion de las células del diafragma epitelial se acompaza de
proliferacidn de las células del diafragma epitelial s¢ acompada de proliferacidn de las
células del tejido cunjuntiva dela pulpa. que acontece en la zona vecina del diafragma.

L2 extremidad libre del diafragma no crece hacia ¢ tefido conjuntive si no que el
epitelio prolifera en sentide coranal respecto al diafragma epitelial

La diferancizcion de los odomtoblastos v iz formacon de lz denting sigue al
alargamiento de 1a vama radieniar. Al mismoe uempo ef tepdo umgmmn det saco dentano
que rodea la vaina prolifera v divide a la @pa epiiehal en une malla de handas epitzhial
Aeade de la denting de 12l mosdo gue das ::1;...5 del tejide comunino & ponzn en Cont,
con la superficie de la dentina v s diferenaan en Cemenioblasios, ok quzies Jepositan una
capa de cementn sobre la superficie de ia denuna.

Loegwmpas de Jesarr

En lay altem 3 B radicular, o proliferacion del epitehio en el
diafragma se retrasa respecio 3 la del a la del tepido conjuninve paipar.

El agujero apwcal se reduce primero hasta s anchura dz
THATA ¥ dEspues s esirecha aun muds por 12 aposician de dentins ¥ ceme
iaraix

£l aedmiento diferenaial del diafragma ¢n ios dientes muturradiculares provoca ia
diviston del tronco radicular en dos o tres ratees.

Durante ¢l ceamienio generzl del drgane dentano coronz! 1 expansién de s
abenura cenical se producs de ozl moce gue & desamrollan ”t"i proiongacionss
digm: rmes dei dinfragma honronial Antes de producine 1o division el ronco mdicul

las extremadades libres de 128 prelongaciones honzontales crecen zpraumandose v ose
fusionan.

vedan adheridas a la superficie dentinal. se pueden
rodudin esmalie; estas g m::.& 02 exmale 52 encueniran
sien de las rajces de Jos molares permancntes.

Si #¢ rormpe 12 conunuidad de 13 vaina epitelial de Hermaig 0 6 5o se estabiecs antes de
1a formaada dc denuina, sobreviene un defecto en la pared dentinal de 2 pulpa. tales
defecios s¢ encucntran en el piso pulpar corespondiente a las bifurcaciones s la fusion de
1zs extenciones horizoniales del dizfragma se consena incompleta o en cualquier punto de
laniz

Consid i histofisiolégicas ¥ clini
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Muchos procesos de gqedmienin fisistdgica panticipan en el desarralio progresivo del
diente, cacepto L1 inicacisn, Que &s un hecho momentaneo.

3
5 E
§
gk
?“
Q
%
5

tiene potendalidad paraia formacian J:
crecmienio towl de aeonos dientes v T
denianio.

La falia de iniciaadn tisne como o
afectar 2 an sl dienle, 0 2 fos oo |
premalares infenores o provocar i3 zulend
ancrinal puede dar dicnies SUpETTUMmETaNas.

Diferencizndn kimoliyica Sigue
gérmenes (.:.-::mm. que s& desara!
ariolégioms coma fundonales y adgui

Esta {ase nh.m‘z s x«as :,.o us:&m..,o eni

La influencia organizadora del eprtetio dertano mterno sobre el mesénguima provoca
12 diferencianidn de las células vesinas de fa papila dentana hacu odantoblaios.

Con la formacion de dentina las Sélulas del epitelio intemo se tramsfarman en
ameloblastos y se forma matriz de esmalte frente ala dentina

En la deficiencia de vitamina A los ameloh
como consecuendia sy nfluencia or.;adx-aunra sohr: ‘a:;.s ceinias  merenguimatosss
adyacentes se alteray se fon-s: d_‘.:m: atipica conocida como osteodentina.

Diferenciacion morfolagca. La imagen morfoldgica o forma bisica y tamsfo relativo
del diente se estadlece por medio de la diferenciacion morfoldgica de crecimiento.

Las perrurhaciones en ta diferenciacion morfoldgica puedes afectar la forma v el
amano del diente sin disqunuir 13 funcida do los amelohlaaps o de los odontoblasies.
Algunas parics pucden estar diferenaiadas, o puede resuliar una duplicaciéna o of resultado
pucde ser una cinvia o un diente mal formada en £i cual el esmaite ¥ la d2ntina pueden
tenet estructura normal,

[]
1]
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CAPITULO VII

PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

Las afecciones periapicales pueden ser de ctiologie infecciosa. traumdtica o
medicamen;osa.

Las periodontitis infecciosas son las mas frecuentes, precedidas de pulpitis avanzada,
necrosis, gangrena pulpar, infeccion accidental durante ¢l tratamiento de conductos y una
enfermedad periodontal avanzady, ocasionan la reaccion del tejido periapical ante la accién
bacteriana.

La periodontitis traumdtica se origina como consecuencia de un golpe. una sobrecarga
de oclusién, una restauracion coronaria excesiva, una sobreinstrumentacién en la
preparacién quirirgica del conducio o una sobreobturacién del mismo que presione sobre el
tejido periapical.

La periodontitis de origen medicamentoso s¢ produce por la accion de irritantes o
ciusticas de las drogas utilizadus para la desvitalizacion pulpar. medicacion topica o
materiales de obturacién de conductos radiculares.

Las periodontitis agudas evolucionan hacia la resolucion o desencadenan el absceso
alveolar agudo.

Un estado intermedio, que puede clasificarse como subagudo, puede evolucionar hacia
1a cronicidad. Cuando la periodamtitis adquiere caracteristicas de un proceso crénico
formando tejido de granulacion que puede evolucionar hacia la resolucion o dar lugar a un
granuloma, quiste apical, absceso cronico ¥ a la osteoesclerosis.

Caonjuntamente c¢on la Jesion del tejido conectivo periapical, en el dpice radicular
pueden producirse procesos de reabsorcién y neoformacién cementaria, que influyen de
forma apreciable en la evolucién de la patologfa de dicha lesién y en la preparacién
posterior a Jos Uatamientos endodénticos.
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Finalmente el transtorno crénico puede agudizarse por la accidn de nuevos agentes

irritantes y provocar una periodontitis aguda o un absceso alveolar (absceso Fenix).
Periodontitis apical aguda.

Es un estado inflamatorio agudo del ligamento periodontal que estd airededor det
dpice del diente; ya sea por tejido pulpar necrotico, bacterias v fragmentos de dentina.

Etiologia. Lesion pulpar, sobreinstrumentacion meednica, sobreobiuracion, medicacion
excesiva del conducto o después de una pulpectomia vital Se presenta dolor intenso ¥
espontineo, dolor a la percusidn, ligera movilidad, dolor al ocluir o rozarlo con la tengua.

Su tratamiento es establecer comunicacion pulpa-cavidad bucal para drenar, se realiza
un buen tratamiento de conductos, si la causa es de Lipo quimico se cambizra la medicacion
del conducto por otro; si es por sobreobturacion la conducta sera expectante, y si es posible,
se realiza un legrado periapical para eliminar el excedente de obturacion.

Absceso dento-alveolar agudo.

Es la formacién de coleccion purulenta en el hueso alveolar a nivel det foramen apical.
El pus puede quedarse en el alvéolo o fistularizarse para formar un absceso submucoso y
por dltimo establecer drenaje.

Etiologia. Puede ser secuela de una pulpitis, de una gangrena pulpar o consecuencia de
una periodontitis aguda. Presenta dolor leve e insidioso, luego sobreviene el dolor intenso,
violento y pulsitil, hay wmefaccidn dolorosa en la region periapical, dolor a la percusién y
palpacién de la zona.

- Tratamiento. Establecer drenaje pulpa-cavidad bucal para dar salida al exuwdado,
tratamiento de canductos, antibidtico como la erittumicing o lu Hincomicing, snaigésico y
algunas veces antiinflamatorios.

Fistula.

Es un conducto o trayecto patoldgico, que de un foco infeccioso crdnico desemboci en
una cavidad natural o en la piel. Este conducto o trayecto fistuioso, esta constituido por
tejido de granulacion, contenicndo células con intlamacion cronica, pero ocasionalmente
puede estar revestido de epitelio escamoso estratificado,
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En endodoncia, la fistula es un sintoma o secuela de un p'oceso infecfoso periapical.
que 5o ha sido curado nt reporado v ha pasado alx cmmc;d Omrre como secuela de un
proceso infeccioso perispical pue:ﬁc ¢star muy maionon, de entrada
irregular, lo infeccidn bucca dos plonos de menor resistenciz que pueGen ser cutingos,
nasales o sinusales.

EI:." il Aboeaes penoade
dos, pero sin m\'r
d'(.ri e

o en dientes
KLy s¢ dehe

i €OT una puniz g o

Tr’x.;m::‘ 20
v

.1

nocivas. tratamrents de conductos v en ocasio

Absceso abveolar eronico.

y Absceso alveolar 2pude avolucionado
defectunsos o incorrectos, gcncr'llr*c’ne 24 asiniomitico sy puede acompifarse de una

fistula, su rratamiento consiste en conductoterapia, legrado pcn.:’nc:xl dpicectomia solo en
€aso necesario.

Granuloma. Es la formacion de tejido de granulacion en connnuidad con e! periodonto,
como respuesta del hueso zlveolar, para bloguszar el foramen apical de un diente necrotico y
resistir {as irritaciones cavsadss por los micronrganismos conteridos en ¢l conducto.

rna emema BEs one sanidad corriente del periodonto

Resbsarcién ¢ o-deri
como medio de defenss o de resce

n ante la presencia de diversos estimulos,

as infeccionzs de o »_u', endedanticos, los tre
sobrecargas oclusales, la presion ejeraida por los (_u»w_'.\ por los dientes rete
aparatologfy ortedantica v la reimplentecion dentl son factores etioldgicos.

Se producen reshsorciones semenodentinariss externus, en las caras laterales dz la
rafz. Hamudax idiopiticas en dicntes con vitaiidad pulpor o con tratamiento endodontico
legan a seccionar 1 raiz ¥ remplzzan los tefidos denturios par hugso nuevo con pérdida de
la pieza dentaria.

El periodonto estimulado por la agresidn, parece considersr la raiz como un <uerpo
extrafo y tiende a eliminaria, invadiendola en uno o varios lugures simultaneamente.
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En un plazo breve el periodonto se comunica a través de ta dentina con la pulpao ¢l
conducto, y en caso de existir infeccion el proceso de reabsorcitn se aceleray puede obligar
ala extraccién de 1a picza dentaria.

Patologfa pulpar.

Cuando cualquier agente irritante o a la accidn infecciosa de 1a caries legan a la pulpa
afectdndola y desarrollando en ¢lla un proceso inflamatorio defensivo, dificiimente puede
recobrarse y volver por sf sola a la normalidad, anulando la causa de la enfermedad, e}
resuitado final es la gangrena pulpar y sus complicaciones.

Para aplicar una terapéutica correcta durante ¢l tratamiento de una caries es necesario
conocer el estado de 1a pulpa vy la dentina que lo recubre, la posible afeccidn pulpar y la
etapa de evolucibn en que se encuentra dicho transiorno ¢n el momento de realizar la
intervencidn.

En la practica, sélo se utiliza del estudio clinico-radiogrifico para efectuar el
diagndstico, y en cuanto al estado anatomopatologico aproximado de 1a lesién pulpar, se
deduce en el examen clénico.

Reabsorcién dentinaria interna.

Se inicia en la visién radiogrifica, con aumento de espacio ocupado por ks pulpa a una
altura determinada y variable de 1a cimara pulpar o de! conducto radicular.

La susencia total de sintomatologia clinica hace que su diagnéstico sea casual en los
estudios radiograficos de rutina.

Cuando la reabsorcién dentinaria interna se encuentra a nivel de la cimara pulpar,
especialmente en dientes anteriores, <l aumento de volumen de ta pulpa permite verla por
transpariencia a través del esmalte, por una coloracién rosada.

En los casos de reabsorcion de las paredes del conducto radicular, la pulpa puede
continuar su tabor destructiva a través del cemento y comunicarse con ¢l periodonto lo que
hace dificil el diagnéstico radiogréfico diferencial entre Ja reabsorcién dentinaria interna
provocada por la pulpa y la reabsorcién cementodentinaria externa producida por el
periodonto.

Cuando la reabsorcidn esta limitada a las paredes de la dentina sin legar al periodonto,
la pulpectomia elimina 1a causa del transtorno, deteniendo el proceso destructivo. Cuando la
pulpay el periodonto se encuentran a través del cemento, se acelera la reabsorcidn radicular
y disminuyen las posibitidades de salvar el diente,
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Cuando en la vision radiogrifica {2 camara pulpar o conducto radi.ular aparecen
ensanchados en una parte de su recorrido con bordes regulares v redondeados se puede
pensar en una re2bsorcion dentinaria interna.

S$i los bordes de {a zona de reabsorcion son irregulares ¥ en el interior de 1s misma s
aprecian con distinta radiopacidad de lzs paredes del conducto se puede pensar en una
reabsorcién cementodentinaria externa que no Hego 2 1a pulpa.

Las reabsorciones se pueden encontrar en dientes jdvenes como secuela de
traumatismos y con posterioridad a lus biopulpectomias purciales en las cuales parte de 1z
pulpa es eliminada guinirgicamente ¥ ¢} mufién remanente se comprime al colocar el
material de proteccibn.

Pulpitis.

Las pulpitis deben su origen de una manera frecuente 2 fa invasién bacteriana por un
proceso carioso, 0 un traumatismo brusco que fracture la corona dentaria descubriendo fs

puipa.

Las pulpitis se iniclan con una hiperemia y evolucionan hacia Ja resofucion o hacia la
necrosis, de acuerdo con la intensidad del a1aque vy con 1a capacidad defensiva de Ja pulpa.
Puede atravezar en el momento del diangéstico por un estado agudo o cromico. con
sintomatologia clinica por 1a presencia o ausencia de dojor.

Una pulpitis aguda puede ser infiltrativa, hemorragica o abscedosa. En cuanto a Ja
pulpitis crénica. puede ser infilirativa, ulcerosa o hiperplasica. A su vez lzs pulpitis pueden

ser parciales o totales, segun la extensidn del tejido afectado.

La evolucitn de unz pulpitis varia dependiendo de que el tejido pulpar se encuentre
encerrado en la camara pulpar o comunicado con el medio bucal.

Las puipitis cerradas, de evolucidn aguda. son Jas dolorosas v las que mas rapidamente
Hlevan a la necrosis: se destaca en ellas la hiperemiz pulpar, la infiltracidon y los abscesos.

Las pulpitis abiertas son de evolucion crénica y poco dolorosa; predominan las
ulceraciones y son poco frecuentes las hiperplasias.

Pulpitis aguda.

Es lainflamacidn aguda de la pulpa, caracierizada por exacerbaciones intermitentes del
dolor, ¢} que puede liegar a ser continuo y degenerar en muenie pulpar,
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Etivlogia. Invasion bacteriana de 1a pulpa a través de una caries, factores clinicos de la
enfermedad pulpar, (quimicos, térmicos o mecdnicos). Presenta dolor provocado por
cambios bruscos de temperatura, especialmente el frio, por alimentos dulces o 4cidos,
presién de alimentos en la cavidad, presidon ejercida por 1a kengua v el carrillo, posicidn
decibito que produce una congestion marcada en losvasos pulpares.

Traramiento. Extirpacién pulpar que puede realizarse inmediatamente, bajo anestesia
ocal o después de colocar una medicacidn sedante en la cavidad durante unos dias para
controlar I2 inflamacidn, para lo que se puede emplear eugenol, esencia de clavo o cresatina

Pulpitis crénica ulcerosa.

La pulpitis cronica ulcerosa se caracteriza por la formacion de una tlcera en la
superficie de 1a pulpa en la zona de una exposicion. s¢ le observa en pulpas jovenes.

Eriplogia. Exposicidn pulpar, en caries de recidiva v por debajo de obturaciones
despegadas o fracturadas, La gleera generalmente esta separada del resto de 1a pulpa por
una barrera de linfocitos que limita 1a ulceracion 1 una pequeiaa zona del 12§ido pulpar
coronario.

Presenta dolor ligero 0 no existe, excepto cuando fos alimentos hacen comprasidn en la
i < P P
cavidad cariosa o por debajo de una obturacién defectuosa.

Trasamiento. La extirpacion inmediata de 1a pulpa o la remocidn de 10da la caries
superficial y la excarvacidn de la porcidn ulcerada de la pulpa hasta obtensr una respuesta
dolorosa.

El tejido pulpar se irriga en forma alternada con agua oxigenada e hipoclorito de sodio,
tuego se seca la cavidad v se coloca una curacién de cresatina o clorofenol alcanforado,
transcurmidos algunos dias, se extirpa 1a pulpa bajo anestesia local.

Pulpitis crénica hiperplasica.

Es una variedad de 1a pulpitis crénica oleerosa en la que 2l aumenzar el tejido de
granulacidn de 1a pulpa expussia. s¢ forma un polipa que pusde 1legar a ocupar parte de la
cavi

La causa es una exposicion lenta y progresiva de 1a pulpa. a consecuencia de la cares.

Se presenta en dientes jovenss y con baja infeccion bacteriana, et dolor es nuio o leve por
presién alimenticia,
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Su tratamiento consiste ¢n Iz eliminacion del tejido polipoide v extirpar luego ia pulpa
una vez removida la porcion hiperplisica de la pulpa con unz cure1a penndontal o bistars,
se controla la hemorragia con epineflrina o agus oxigenada

Se extirpa ¢} tejido pulpar o se coloca una curacion de cresauna en contacto on ¢
tejido pulpar y en 13 sesion siguiente se extirpa la puipa.

Necrusis y gangrena pulpar.

La necrosis pulpar es 12 muerte de 1a pulpa v el final de su patologia cuando no pudo
reintegrarse a su normalidad funcional Se transforma en gangrena pulpar por invasion de
los gérmenes saprafitos de 1a cavidad bucal, que provocan imparianies cambios en el tejido
necrético. R

En la necrosis pulpar pueden distinguirse 1a coagulacion v la licuefaccién, cuando
predomina la cozgulacion, los coloides solubles se precipitan y forman una masa
albuminoidea solida.

En la necrosis de coaguiaaidn el tejido pulpar se convierte en una masa blanda de
proteinas coaguladas, grasas v agua Se le denomina coaguiacion casensa v s¢ le encuentra
clinicamente con mas frecuencia,

La necrosis de licuefaccion se caracteriza por la transiormacién  de tejido pulpar en
una masa semiliquida como consecuencia de 1a accion de las enzimas proteoliticas, Este
tipo de necrosis se encuentra después de un absceso alveolar agudo.
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CAPITULO VIII

ENTIDADES PATOLOGICAS DE ORIGEN
SISTEMICO Y LOCAL CON AFECCION
RADICULAR

Los factores sistémicos afectan a todo ¢! orgenismo, hay numerosas enfermedades
sistémicas que producen cambios 6seos a través de todo el sistema esquelético.

En estas enfermedades las zonas radiogrdficas de rarefaccion s¢ observan en los huesos
afectados. Las zonas radioticidas son observadas en la mandibula y e} maxilar alrededor de
los 4pices radiculares.

Las radiolucencias pucden ser de origen locat o sistémico; si son de origen sistémico
estan presentes en una zona y si son locales aparecen alrededor de un s6lo diente.

Las lesiones de displasia fibrosa, enfermedad de Paget, mieloma muitiple, hipofuncién
de la glindula pipituaria, displasia dentinaria, dentinogénesis imperfecta pueden
encontrarse al rededor de las regiones apicales.

Displasia Fibrosa. Es una enfermedad ésea generalizada de origen desconocido, hay
tendencia a 1a desmineralizacion ¢sea y pueden producirse fracturas patoldgicas, hay una
decoloracion en ta piel de color café crema, ¢l f6sforo y el calcio en suero son normales pero
1a fosfatasa alcalina esta aumentada al igual que §a actividad osteoblistica.

Las lesiones de la mundibula se manifiestan en la nifiez. crecen lentamente durante el
periodo de desarrollo y es estitica cuando ha cesado el crecimiento. La displasia fibrosa se
presenta en 1a mandibula y ligeramente ¢n el maxilar; es mas comiin en la mujer que en el
varon.

Clavdis Araceli Torres Chivez i3



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Facultad de Odontologia

Enfermedad de Paget. Se caracteriza por la reabsorci6n y aposicién de hueso de modo
irregular. Es mas comin en hombres que mujeres, aparece entre los 50 y 60 afios.

El primer signo es el agrandamiento del crdneo y arqueamiento de las extremidades
inferiores. El hueso se presenta como vidrio molido debido a la desmineralizacién, la 1dmina
dura esta perdida alredeor de los dientes, las cidmaras pulpares estan calcificadas y hay
hipercementosis en las raices.

Mieloma multiple. Se caracteriza por la proliferacién de células plismaticas
provenientes de 1a médula 6sea. La enfermedad se da tanto en mujeres como en hombres
entre los 40 y 70 afios.

El dolor esquelético es el sintoma caracteristico, en la espalda y las costillas, en la
mandfbula el 4nguto es el mis afectado.

Hipofuncién de la Glindula Pipiruaria. Produce cretinismo que se caracteriza por
retraso mental, brazos y picrnas cortas, cabeza grande con cara ancha, maxilar superior de
menor tamado que el normal, cabello escaso, uftas quebradizas glindulas sudoriparas
atréficas; labios y lengua agrandados.

La erupcidn y exfoliacion de los dientes primarios se retardan y se detectan

radiograficamente las raices que estdn formadas incompletamente debido al retraso en la
formacién de dentina.

Displasia dentinaria. Es una anomalfa hereditaria donde hay obliteraci6n de la cimara
pulpar y formacién defectuosa de la rafz, presentan esmalte normal y dentina atipica.

Los dientes suelen tener patrones de erupcién normales, estin afectadas las dos
denticiones, los dientes se aflojan y exfolian prematuramente al parecer como resultado de
la conicidad de las raices y granulomas o quistes que se forman con frecuencia.

Sus caracterfsticas radiogrdficas son raices cortas, cimaras y conductos radiculares
obliterados.

No hay tratamiento para esta anomalia y su prénostico depende de la presencia de
tesiones periapicales que determinen ta extraccién del diente.

Dentinogénesis imperfecta. Presenta las cavidades pulpares extremadamente pequefias o
estan obliteradas, su color va del gris al violeta pardusco o pardo amarillo, el esmalte
desaparece temprano por haberse fracturado en las zonas incisal y oclusal por una anomalia
en la unién amelocementaria, la dentina se desgasta con rapidéz, las superficies
masticatorias se aplanan notoriamente.
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Radiograficamente s¢ hace notable la obliteracibn precoz parcial o total Je las cimaras
¥ conductos radiculares por 1z formacion continua de dentina.

Se observa tanio £n dientes primarios como permanentes, las dos denticiones son
afectadas. aungue las raices son corias ¥ romas, ¢f cemento, el ligamento periodomal v el
hueso de soporte tenen aspecio normal.

Su tratzmiento es 1a colocacion de coronas metilicas coladas para dientes posteriores y
coronas fundas para dientes ameriores.

Dens in Dente. Es una invapinacion del desarrollo que se supone originada en la
imvaginacion de fe superficie de la corona ames de que haile ocurrido la calcificacion. Los
dientes afectzdas con mauvor frecuencia son los incisivos laterales superiores v ta anomalia
con frecuencia es bilateral.

Radiogrificamente se obwerva una invaginacion piriforme de esmaite y dentina con unz
constriccion estrecha en la sherrura de lasuperficie del diente y muy cerca de la puipa.

Los residuos de zlimentos pueden quedar retenidos ahi con produccion ae caries ¢
infeccion pulpar, antes de que ¢l diente halla erupcion~do.

Las formas pronuncisdas del dens in dente, presenta una invaginacion que se extiende
cusi husta el Spice del diente v el cuadro rodiogréfico refleja anomalia en la estrucrura
anatdmica y morfoidgica normal de la pieza.

Sifilis congéniza La infeccidn dei feto ocurre apraximadzmente en el quinio mes de
vida intrauterina. EI nife puede presentar una enupcion cutines principalmente alrededar
de 1 boca v el ano: descamacion de las palmas de las manaos y planias de los pies.

La osteocondrits ¥ 13 pericoronitis sifilitica generalizada afectan todos los hue<os det
sisterna esquelético. panticutarmente la manz y miembros infeniores.

Presenian incisivos de Hutchinson {con forma de desarmador), molares de mora.
(chspides mul desarraliadas de los primeros molares)y sordera.
P P ¥

Las lesionss como la micridoncia. la mocrodoncia. la geminacion. la fusién, la
concresenciz, ta capide ecpolonada. el twurodontismo y la dilaceracion son de origen local.

Microdoncizs. Son dientes de tamafio menor de lo aormal, se reconocen res tipos de
mictodoncia:
a. Microdoncia generulizuds verdadera. Todos los dientes son meznores de o normal,
tos dienies estan bien formados v simplemente son mas pequedos.
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b. Microdoncia generalizada relativa. Hay dientes normales o levemente menores de
lo normal en maxilares que son algo mayores de los normales, con lo cual se
produce la ilusién de una microdoncia verdadera.

¢. Microdoncia unilateral. Es una anomal{a comian que afecta con mayor frecuencia a
los insicivos laterales superiores y a los terceros molares superiores. La forma de
estos dientes es conoide ¥ 1a raiz es mas corta de lo normal.

Macrodoncia. Son dientes con un tamafo mayor al normal, se clasifica de la misma
forma que la microdoncia. La macrodoncia generalizada verdadera, es una anomalia
sumamente rara en la cua! todos los dientes son mayores de lo normal se ha asociado at
gigantismo hipofisiario.

La macrodoncia generalizada relativa, es algo mas comdn y es el resultado de la
presencia de dientes normales o ligeramente grandes en maxilares pequedos.

La macrodoncia unilateral es relativamente rara, pero se observa algunas veces, es de
etiologia desconocida, el diente es normal en todo sentido, excepto e su tamado.

Geminacién. Es una anomalia del gérmen dentario, el cual trata de dividirse por
invaginacién y en el intento resulta la formacién incompleta de dos dientes, que tienen una
sola raizy un conducto radicular.

Se¢ observa en dientes primarios asi como en los dientes permanentes ¥ en algunos
casos tiene tendencia hereditaria.

Fusidn. Los dientes fusionados se originan por la unién de dos gérmenes dentales
normalmente separados. La fusién puede ser completa o incompleta, si el contacio se
produce tempranamente, antes de que comience la calcificacion, los dientes quedardn
completamente unidos formando un s6lo diente de tamaino muy grande.

Si el contacto de los dientes se produce mas tarde. una vez que las coronas se han
formado, puede haber unién de de las raices unicamente, 1a pieza pucde tener conductos
radiculares separados o fusionados.

Concresencia. Son dos dientes unidos por el cemento, esta unién puede formarse
durante ¢! desarrollo de los dientes o después de huber terminado su Jesarrollo.

Se cree que se origina como consecuencia de la lesidn traumdtica de los dientes o su
apifonamiento con resorcion del hueso interdentario de manera que las dos raices quedan
en contacto préximo y se fusionan por deposito de cemento entre ellas.
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Cuspide espolonada. Es un crecimiento anormal de la cispide que se asemeja al
espol6n del dguila, que se proyecta hacia lingual desde la zona del cingulo de un incisivo
permanente superior o inferior. Estd compuesto de esmalte y dentina nurmal, tiene un
cuerno pulpar,

Taurodontismo. Es una anomalfa dentaria en la cual el cuerpo del diente esta
agrandado a expensas de las raices. Aparece en dentaduras primarias o permanentes,
aunque es mas comuin en la permanente, las piezas afectadas san los molares; puede ser
unilateral o bilateral, radiogrdficamente tienen una farma rectangular, la cdmara pulpar es
extremadamente grande, con didmetro ocluso-apical mucho mayor que et normal, la pulpa
dental carece de la constriccion en la zona cervical y las raices son excesivamente cortas. La
bifurcacién o trifurcacion se encuentra a pocos milimetros de los dpices radiculares.

Dilaceracion. Se refiere a la angulacién o curvatura pronunciada en la raiz o a corona
de un diente formado, la anomalfa se debe al trauma recibido durande el perfodo en se
forma el diente, cuya consccuencia es que la posicién de la parte calcificada de la pieza se
modifica y el resto de esta se forma en dngulo, la curvatura puede producirse en cualquier
punto o a lo largo del diente, segin sea la cantidad de raiz que se ha formado en el momenta
del traumatismo. Las raices o conductos curvos pueden presentar curvaturas de cinco tipos
diferentes: curva apical, curva gradual, acodamiento o curva falciforme, dilaceracion o curva
quebrada y curva doble o en bayoneta,
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CAPITULO IX

APICOFORMACION

La apicoformacién es una técnica mediante la cual se trata de estimular ¢l desarrollo
del dpice radicular en dientes despulpados con raiz incompletamente desarrollada mediante
Ia formacién de ostedentina u otra sustancia dura. Su finalidad es lograr el estrechamiento
del conducto o el cierre apical para poder realizar una adecuada obturacién. Puatterson
clasifico los dientes segiin su desarrollo radiculary apical dividiendolos en cinco clases:

L. Desarrollo parcial de la raiz con limen apical mayor que el diimetro del conducto.

. Desarrollo casi completo de la raiz, pero con limen apical mayor que ¢l conducto.
HI. Desarrollo completo de la raiz con lumen igual al didmetro que ¢l del canducto.

IV, Desarrollo completo de la rafz con el didmetro apical mds pequeio que el
conducto.

V. Desarrollo completo radicular con 1amaio microscopico apical.

En las cuatro primeras clases, estd indicada la apicoiormacion, en los dientes clase V,
se procede al tratamiento convencional endodéntico,

El tipo y direcci6n del desarrollo apical es variado, y es posible observar los siguientes
cuatro tipos clinicos:
1. No hay evidencia radiogrifica de desarrollo en el peridpice o conducto, no obstante
un instrumento insertado en el conducto se detiene al encontrar un impedimento
cuando llega al dpice. Se ha desarrollado un delgado puente calcificado.

2. Se forma un puente calcificado, justamente coronando el dpice, visible
radiograficamente,

3. Se desarrolla ¢l dpice obliterado, sin cambio alguno en el conducto.
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4. El periiipice se cierra con receso del conducta bien definido. Ei aspecto dpical
continiia su desarrollo con un dpice aparentemente oblitarado.

Estudios efectuados en apicoformacién

Aunque la apicoformaci6n fué ensayada empiricamente en el pasado, se debe a Frank
el impulso esta técnica al descubrir tres casos en el aio de 1966. En realidad en la técnica de
apicoformacién no se produce ¢l crecimiento de ia rafz, pero en la muestra radiogrifica se
observa una zona calcificada en el dpice radicular.

Marmasse es el autor de la primera publicacién, en Paris, el aho de 1960, que hace
referencia al empleo de pastas reabsorbibles (calxyl, pasta de Walkhoff) con el objeto de
conseguir la apicoformacion.

Cooke y Rowbothan en el afo de 1960 comprobaron que los dpices inmaduros de
dientes con pulpa necrética podfan continuar su desarrollo después de colocar una cura
temporal de una pasta de éxido de zinc y eugenol.

Ball en Edimburgo, el afio de 1964 trat, en un nifio de 6 ahos 9 meses, un incisivo
central superior con pulpa necrdtica, el cual lavé, ensancho y curd varias veces, sellando
temporalmente con pasta poliantibiética con la intencion de hacer cirugfa, pero al observar
que el dpice cerraba, esperd 5 meses mds ¥ cuande comproho su completa formacion
obturé convencionalmente.

Kaisser en 1964, en la ciudad de Ohio, presenté varios casos de apicoformacién de
dientes con pulpa necrética empleando una mezcla de hidréxido de calcio y paraclorofeno!
alcanforado.

Maisto y Capurro publicuron en Argentina (Buenos Aires. 1964) los resultados
obtenidos en 1a utilizacién de una mezcla de yodoformo, hidréxido de calcio y agua con
metilcelulosa.

Frank publicé entre los afos 1965 y 1968, en Los Angeles, Cal., un considerable
nimero de trabajos con su técnica de apicoformacién usando la mezcia de hidréxido de
calcio-paraclorofenol alcanforado.

Posteriormente se han publicado algunos trabajos mds, entre los que destacan el de
Steiner y Cols (en E.U., 1968), revalorizando las técnicas de Kaisser y Frank, en los que se
recomienda el uso de ta mezcla de hidréxido de calcio- paraclorofenol alcanforado como el
tratamiento de eleccién para inducir la apicoformacién.

Claudia Araccli Torres Chavez 39



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Facultad de Odontalogis

No obstante la aceptacion del hidréxido de calcio como insustituible, o al menos
recomendable, en ia induccién a la apicoformacidn, en los dos dltimos afios aparecieron
interesantes trabajos de investigacién, con la aplicacién de otros productos experimentales
exentos de la alcalinidad del hidréxido de calcio. Por otra parte, Koenigs e1 al han
experimentado el fosfato tricalcico cerdmico reabsorvible.

En Nueva York, Nevins (1975) estudi6 1a accién de un gel de coldgeno y fosfato cilcico,
con yoduro de potasio, que en dientes con pulpa necrética y dpice inmaduro estimulan la
diferenciaciéon celular y 1a formacion de una cicatriz mineralizada.

Es innegable que 1a reparacion se produce cuando los tejidos periapicales perciben que
ha desaparecido la inflamacion, que no existen microorganismos ni sustancias extrafas o
toxicas; es posible que a pesar de los éxitos conseguidos con el hidréxido de cdlcio, sélo o
acompanado de paraclorofenol o yodoformo, lo bisico e impresindible sea eliminar del
conducto aquello que o hostiga y perturba. para que as{ la vaina de Hertwig, cemento,
hueso o tejido conjuntivo poco diferenciado puedan reparar especificamente la lesién v
desarrollar la apicoformacién. Dos de las téenicas mds conocidas para inducir la
apicoformacion. pertenecientes a las pastas alcalinas reabsorvibles. son las que se describen
a continuacitn:

1.Técnica de apicoformacion de Frank
También llamada técnica de hidroxido de calcio-para~clorofenol alcanforado.
Preconizada por Kaisser, Frank. Steiner vy la mayor parie de los endodoncistas

odontopediatras de Jos Estados Unidos.

Sesibn inicial:
a. Toma de radiografia para tenerla como referencia en lo futuro.

b. Aislamiento con dique y grapa.

<. Apertura y acceso a la cavidad pulpa, irrigacién del conducto con hipoclorito de
sodio.

d. Conductometria.

e Preparacién biomecdnica, timado de las paredes con presién lateral, irrigacidn
abundante con suero.

f. Sccado del conducto con conos apropiados.

g Prepacitn de 1a pasta espesa, mezclando hidroxido de calcio con paraclorofenol
alcanforado, ddndo consistencia casi seca.
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h. Colocacién de 1a pasta en el conducto, con un atacador, evitando el excedente mas
all4 del dpice.

i. Colocacién de una torunda seca y sellado con cavit o eugenato de zinc, primero ¥
fosfato de zinc después.

Si se presemtan sintomas de reagudizacion se suspende la cura dejando el diente
abierto, y s¢ repite 1a sesidn una semana después.

Si existe fistula, y todavia persiste al cabo de dos semanas, o reaparece antes de la
siguiente cita, se reanuda desde el inicio.

Las sesiones siguientes serdn cada cuatro o seis meses, en las cuales se debe tomar una
radiografia para evaluar la apicoformacién y tomar la conductometria para observar si no
bay modificacion.

El cierre apical se verificard y ratificard por medio de ta instrumentacidn. Al encontrar
un impedimento apical no eviste tiempo especifico para evidenciar el cierre apical, que
puede ser de & meses a 2 2f0s: no es necesario el cierre completo para obturar
definitivamente el conducto. La obturacidn se hard con conos de gutapercha ¥ condensaciéon
lateral.

2. Técnica de apicoformacion segin Maisto-Capurro

La técnica de hidroxido cilcico-yodoformo o de Maisto y Capurro. ¢s conocida no sélo
en Argenting si no en todos los paises de Iberoamérica, Espana, Porwgal v otros.

Anestesia, aislamiento, apertura ¥ acceso son los pasos iniciales. se continia cen la
aplicaci6n de biovido de sodio ¥ agua axigenada. el descombro ¥ la eliminacién de restos
pulpares de Yos dos tercios coronarios del diente, se procede al lavado ¥ lu aspiracién con
agua oxigenada. Los pasos siguientes es la colocacion del clorofenol alcanforado, la
preparacién del tercio apical v Ia rectificacion de los dos tercios coronarios v el lavado ¥
aspirado con agua oxigenada ¥ soluciGn de hidréxido de calcio, se seca ¥ se coloca el
clorofenol alcanforado.

La obturacion y la sobreobturacion apical se efectian con la siguiente pasta:

Poho Liguido
Hidréaido de calcio puro Solucion acuosa de carboximetil-
Yodoformo celulosa y agua destilada

(Proporciones aproximadamente iguales en volumen.)
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La pasta debe ser preparada en el momento de utilizarla y ser llevada al conducto por
medio de un léntulo, si durante Ta manipulacién ta pasta se seca al evaporarse el agua, se
puede agregar e agua necesaria para que recobre la plasticidad. Se elimina todo el resto de
la obturacién de la cdmara pulpary se coloca un cemenio translicido.

La pasta sobreobturada y pante de la del conducto se reabsorben paulativamente al
mismo tiempo que se termina de formar el 4pice: si al cabo de un tiempa esto no sucede, se
puede reobturar el conducto con ef mismo material.

El problema surge cuando la pulpopatia es irreversible o como sucede frecuentemente,
el nifto acude a consulta con la pulpa necrotica ¢ incluso con lesionas periapicales recientes
o remotas. En estos casos, la formacisn normal y fisiolégica del dpice. que corresponde casi
en su totalidad a la funcién pulpar, queda detenida definitivamente. con infeccién o sin ella,
con complicacién periapical o exenia de la misma, el diente quedard con su &pice divergente
y sin terminar de formario, con caracter definitivo.

Cuando 1a pulpa vital de un diente se expone, existen dos condiciones:

L. La pulpa no es irreversiblemente inflamada y el desarrollo apical es incompleto, el
tratamiento de eleccion es el cierre apical por pupotomia. Esto involucra la
remocién de la pulpa coronal afectada y permite que la pulpa sana remanente
lleve a un desarrolio y formacién apical normal.

2. Pueden aparecer pulpas vitales pero inflamadas irreversiblemente como resultado
de una lesién cariosa de larga evolucién o de una fractura coronaria que se
presente algunos dias antes. Vaneck informé que poco después de la exposicién
de las pulpas s¢ inicia una reaccién de inflamacion aguda y que la infeccibn es
inevitable, cuanto antes sea practicada la pulpotomia mejor es el prondstico de
mantener la vitalidad de la pulpa radicutar, y de esta forma permitir ¢l desarroflo
final de la raiz.

Sila pulpa de un diente inmaduro llega a estar irrevensiblemente afectada, con paredes
divergentes o paralelas crean una dificil situacidn para su relleno. Tales pulpas son afectadas
por caries o traumas, los dpices abiertos pueden desarrollarse en dientes maduros cuando la
accidn osteocldstica periapical reabsorbe ¢l cemento apical y 1a dentina.

Durante algunos afos los dpices abicrtos fueron atribuidos a 1a falta de maduracidn o
reabsorcién, por lo que fueron tratados inadecuadamente por un relleno radicular o por
cirugia periapical con una amalgama retrégrada. Esta sitvacion se encuentra mas en nifios ¥
jovenes, algunos de estos dientes aparecen con raices cortas como resultado directo de un
cese precoz del desarrollo radicular.
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La pulpotomia con hidroxido de calcio es un importante procedimiento de
recubrimiento pulpar, en caso de desarrolio apical incompleto en que pueda ser
determinado sobre la base de amplio didmetro de exposicion por caries 0 una exposicion
traumAtica de larga evolucién en que e} recubrimiento pulpar directo ¢ indirecto no serén de
provecho.

Algunos investigadores creen que ¢n caso de exposicion traumatica de 1a pulpa de un
diente inmaduro de solo algunas horas de duracién, se debe realizar un recubrimiento
pulpar directo.

Recubrimiento pulpar indirecto. Es el procedimiento por el cual se conserva una
pequefa parte o cantidad de dentina cariosa en las zonas profundas de fa preparacién
cavitatoria para no exponer la pulpa.

Recubrimiento pulpar directo. Es la proteccion de una pulpa expuesta por fractura
traumdtica, al suprimir caries profundas, abrasion mecdnica. Sotamente estd indicada en
dientes jovenes cuya pulpa no este infectada y siempre que se realice después de ocurrido el
accidente pulpar. No se recomienda en dientes jévenes con dpice divergente exceplo en casa
de pequeas exposiciones mecinicas.

La pulpa no debe ser lacerada mientras que el tejido pulpar infectado se remueva;
debe tenerse en cuenta que existe una formacién de dentina reparadora. La formacidn de
nuevos odontoblastos de células mesenquimatosas indiferenciadas de fa pulpa pueden ser
fulminadas por productos de las bacterias y provocar necrosis y esto puede ser desastroso en
dientes inmaduros. El hidréxida de calcio es el agente de eleccion para el recubrimiento
pulpar directo de un diente inmaduro, Dycal o Fuldent puede ser rociado sobre la exposicion
del tejido pulpar. El hidréxido de calcio Life comtiene una base de resina que contiene un
potencial como agente de recubrimiento pulpar.

Estd contraindicada la presion de la pasta, debide 2 que al ser empujada hacia la
profundidad, puede producir islotes de calcificaciones distroficas, lo que compromete el
aporte sanguineo ¢n ciertas regiones de 1a pulpa y pude conducir a necrosis pulpar masiva.

Pulpotomia con cierre apical con hidrdxido de calcio.

Es el tralamiento de eleccion cuands un dienze permanente inmadure con desarrollo
incompleto y pulpa inflamada irreversible sufre una exposicidn de caries 0 una evposicion
mecinica o traumitica de gran didmetro.

Pulpotomfa es la remocién parcial de la pulpa cameral viva, bajo anestesiz local,
complementada con la aplicacién de fdrmacos que protegiendo y estimulando la pulpa
residual, favorecen su cicatrizacion y la formacion de una barrera calcificada de neodentina,
permitiendo la vitalidad pulpar.
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Estd indicada en dientes de nifos. cuando el extremo apical aun no »a tetminado su
formacion, en exposiciones pulpares de dientes anteriores causadas por fractura coronaria
de los dngulos mesial o distzl, después de accidentes deportivos o autoniovilisticos.

Técnica. Se anestesia el diente, empleando anestesia regional o infiltrativa, se aisla, se
limpia la pieza con sustancia germicida, con excavadores o fresas s remueve la mayor
cantidad posible de dentina careada tenicndo cuidado de no contaminar la pulpa. se obtiene
el acceso a la cdmara pulpar. se hace 1a remocion del tejido pulpar cameral con fress o
cucharilla procurando hacerlo de una sola intencién. se lava la cimara pulpar
abundantemente con suero o agua oxipenada. se seca la cimara pulpar con algodon, si hay
hemorragia puede controlarse con bolitas de algodon impregnadas de epinefrina dejindola
durante 2 0 3 minutos.

Posteriormente se aplica el hidrinido de calcio en la entrada de los conductos en forma
de poivo o de pasta, la cimara pulpar se rellena a una profundidad de uno o dos milimetros,
después se coloca una base de oxido de ziney eugenol, y por Bliimo una capa de fosiato de
zinc como curacion provisional. Se retira el Jdigue v se controla 1a oclusidn, se toma una
radiografiz inmediatamente pary Womar y comprobar ¢on otrus posteriores.

Trunscurrido un mes, si el diente se encuentra asintomdtico ¥ el test pulpar y elécirico
son notmales, se puede colocar ls obturacion definitiva.

En caso de fractura coronaria con exposicion pulpar existen cuatro posibilidades de
tratamiento:

1. Apicoformucién. El tratamiento se puede realizar sin anestesia 2 fin de determinar si
existe tejido pulpar en el dpice. Si esto ocurre se hace fo posible para consenvar su vitalidad a
fin de que continue 1a apicogénesis.

En los demds casos, s¢ anestesia el diente, se coloca el dique ¥ se obtiene ¢} acceso a la
cimara pulpar v al conducto de manera habitual: se irriga ¢! conducto con suero ¥ se
determina la longitud del diente mediante una radiografia. se realiza el ensanchamienio
biomecinico ¢jerciendo una presion lateral sobre las paredes del conducto. procurando
evitar la fractura o perforacion de una pared, se seca el conducto con puntas de papel y con
un léntulo se eva lu pasta de cresatina o clorofenol alcanforado ¢ hidronido de calcio, en
consistencia espesa. Se coloca una cantidad adicional de pasta en fa ciimara pulpar con un
porta-amalgama, mediante un cono de gutapercha grueso ¥ sin punta se fuerza la pasta
dentro del conducto, se Hewa a la cimara pulpar el hidréxido de calcio seco y se le presiona
contra la pasta previumente colocada, se remueve el exceso de polvo en los bordes y se
aplica una capa de cemento temporario ¥ sobre esta una capa de fosfato de zine.
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Transcurridos dos meses se cita al paciente para determinar radiogrificamente si se ha
formado un casquete de osteodentina u osteocemento en el &pice indicando la
apicoformacién. En caso negativo se pondrd nuevamente en ¢l conducto la pasta de
cresatina o clorofenol aleanforado con hidroxido de calcio.

Se cita al paciente después de otros dos meses hasta que halla evidencia de un tope
apical.

La apicoformacion se completa aproximadamente de los seis meses a los dos anos.

2. Pulpectomia. Es a extirpacién de la pulpa cameral como radicular, complementada
con la preparacién de los conductos radiculares y 1a medicacion antiséptica y la obturacién
permanente de los conductos previamente tratados.

Estd indicada cuando la exposicidn pulpar es grande o la pulpa ha estado expuesta
durante varios dfas, si ha habido doler o el diente se ha aflojado por el golpe.

La técnica es igual que la descrita para cualquier diente adulto, salvo que el conducto
es mas amplio y en este caso la remnocién de la pulpa puede no conseguirse ni adn con un
extirpador pulpar grueso; cuando esto sucede, pueden introducirse dos tiranervios de
tamafo mediano y hacerlos girar uno al rededor del otro hasta enganchar toda la pulpa, de
tal manera que al retirarios la arrastran consigo.

Siempre que sea posibte se dejardn dos a tres milimetros apicales de tejido pulpar que
ayudardn a la continuacidn del proceso fisiclégico normal en la region del dpice radicular.

3. Apicectomia con armalgama por via retrograda. Es una intervencion que consiste en
amputar el dpice radicular y curetear los tejidos periapicales adyacentes.

Estd indicada cuando la destruccién de los tejidos periapicales, hueso o ligamento
periodontal, que abarquen un tercio o mis del 4dpice radicular, denoten la presencia de
quistes radiculares, rotura de instrumentos en el tercio apical del conducto, o perforacién
del tercio apical del conducto; en dientes jovenes con raices incompletamente desarroiladas
en que Ia obturacién hermética en fa proximidad del forimen apical es muy dificil, pues el
conducto tiene a este nivel su mayor didmetro.

Clandia Araceli Toeres Chivez 45



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Facultad de Odoentologia

La técnica consiste en lo siguente: se anesatesia v se coloca el dique de hule. se explora
el conducto con una sonda lisa v se limpia con un tiranervins, se ensancha el conducto, se
prueba ¢l cono de gutapercha, se obtura y se tetira el dique, se hace una incision semilunar
hasta el hueso que abarque el ancho de cada diente, se debrida el colgajo del hueso v se le
separa después, se hace una apertura en forma de arco a través del hueso a fin de exponer ¢}
extremo del dpice y los tejidos blandos advacentes. con la fresa se remueven uno o dos
milimetros del dpice radicular, pero cuando 13 rafz no ha terminado su formacion basta con
alisar el extremo radicular limpisndolo cuidadosamente. vy se irriga la porcion apical del
conducto con una solucion antiséptica no irritante, se efectda el lavado de la herida, se
aspiray se seca con gasa.

Antes de condensar 1a amalgama dentro del conducto debe evitarse la pérdida de
pequefnas particulas de la misma dentro del lecho dseo, taponando 1a herida atrededor del
extremo apical con bolitas de algndén impregnadas de epinefrina dejando expuesto
unicamente el extremo radicular: se coloca la amalgama en pequedas cantidades v se
condensa dentro del conducto antificial.

Una vez que ta amalgama se ha condansade, s¢ brufie la superficie con un instrumento
liso, luego se examina la zona intervenida para investigar si se quedaron rocitos sueltos de
amalgama, s¢ sacan las gasitas o bolitas de algoddn, se irriga 1a zona cuidadosamente con
una solucidn anestésica terminandose la intervencion de manera corriente.

En las lesiones pulpares reversibles 1a terapéutica serd: proteccion pulpar indirecta
directa y Ia pulpotomia vital, en pulpitis crénicas -de tipo hiperplasico tanto en nifios como
adolescentes es recomendable la pulpotomia vital al hidrdxido de calcio,

Con respecto a las lesiones irreversibles por caries o traumatismos de dientes con dpice
inmaduro o divergente, serdn tratados con la éenica de apicoformacion.

E! tratamiento mas corriente de los dientes permanentes con pulpopatias irreversibles
es la biopulpectomfa total, la cual se hace segin las normas v pautas conocidas, pero
observando lo siguiente:

1.- Como 1a pulpa es mayor en el diente joven, la apertura, el acceso v 1a reciificacion
del techo pulpar se hacen mas amplias que en los dientes de los adultos.

2.- Debido a que el amplio féramen apical no opone resistencia al paso de los
instrumentos o cenos de bajo calibre, habrd que poner especial cuidado en no
sobrepasar e} dpice durante la conductometria. la preparacion de conductos, la
conometria y la obturacion.

3.- Frecuentemente, para terminar la preparacién de conductos, hay que lograr una

ampliacién mayor de 2 a 4 nimeros mas de los recomendados en los trabajos
usuales de dientes de adulios.

Claudia Araceli Torres Chivez 46



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Facultad de Odontologia

4.- La obturacién de dpices amplios, aunque aparentemente terminados de formar, es
labor delicada y obliga a un estricto control de ajustar los conos principales y de
condesanci6n lateral. Si se sospecha de que hay posibilidad de que pase a través
del dpice ¢! cemento de conductos, s recomendable colocar un poco de pasta
reabsorvible al hidréxido cdlcico en la punta del cono principal, el cual sera
insertado en el conducto, vuelto a sacar, se lava vy se procede a la obturacion
habitual, para que asi, de pasar algo transapicalmente, la pasta reabsorvible de
hidréxido de calcio.

5.- El control postoperatorio de los 6, 12 ¥ 23 meses, recomendable en todos los

tratamientos endoddnticos ¢s indispensable en el tratamiento infantil para seguir
1a evolucién y evaluar la reparacidn lograda.
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CAPITULO X

HISTORIA CLINICA

Datos generales,

Nombre:

Teléfono:

Diente a tratar indicandolo por cuadrante y nimero:

Anteced. de orden g I: En esta parte de la historia clinica nos referimos a toda
clase de sintomatologfa y enfermedades que se han presentado a el paciente; es decir
enfermedades propias de la nifiez (varicela, sarampi6n, viruela, etc), alergias, hébitos y
antecedentes heredo-familiares asf como Ia enfermedad actual o que este bajo tratamiento
médico.

Todo esto es de suma |mponancm ya que algunas enfermedades de orden general o

tienen manif en boca e incluso coadyuvan a la aparicién de enfermedad
dental; sin embargo, otras provocan riesgos para el odontslogo, por las complicaciones ante
el uso de anestésico.

[

Antecedentes del diente a tratar: Se interroga al paciente acerca del inicio de la molestia
en ése diente, si antes ya habfa sido tratado; se haré evidente ¢l tipo de restauracién que
presente el diente y las condiciones de &sta, es decir, si hay o no fractura, si cdusa o no
trauma la oclusién, o si presenta o no reincidencia de caries o erosién.
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Con la edad puede presentarse atrofia, fibrosis y calcificacién diswréfica pulpar y
esclerosis dentinaria como respuesta a un lento proceso de abrasion v atnecién.

Exdmen clfnico.

Esta parte de Iz historia clinica no determinard el tipo histolégico de la lesion,
solamente ayudara diagnosticar si la pulpa es vital o no, 0 en Gltima instancia. si presenta o
no alguna patologfa segin correspondz a los estimulos aplicados ¥ en relacidn a las
respuestas dadas por Jos dientes testigos.

Se estudiardn dos tipos de sintomatologia:
1. Subjeriva. Es la respuesta del paciente ante un estimulo dado, es decir, lo que
informa el paciente.

2. Objetiva. Es lo que el odontélogo obsenva al realizar el examen clinico.

Pruebas térmicas.

El frio estimula las terminaciones nerviosas libres causando una contraccion del
contenido pulpar. Los estmulos de tipo térmico aportan s6lo reacciones positivas o
negativas.

El frio se puede aplicar mediante barritas de hielo obtenidas congelando agua en los
cartuchos de anestesia o también aplicando un chorro de agua helada.

Las pulpas normales con vitalidad reaccionan a las pruehas 1érmicas, particularmente
al frio, ya que es el estimulo que tiene mavor capacidad para producir respuesta. Al realizar
esta prueba se deberd utilizar siempre un dienie testigo adecuado, por ejemplo, el homélogo
del lado opuesto.

Los estfmulos térmicos son eficaces para saber si la pulpa se encuentra en un estado
inflamatorio.

El calor estimula las terminaciones nerviosas libres. lo cual d& como resultado una
expansién del paguete vasculonervioso del diente. Se aplica mediante gutapercha caliente
sobre la superficie himeda del diente, y debe ser retirada en cuanto la molestia sea
percibida para no originar una lesion pulpar.

E! dolor ante ¢l calor puede aparecer especialmente si la pulpa se encuentra en estado
inflamatorio o de hipersensibilidad; aunque puede aparccer rara vez cuando hay necrosis
pulpar.
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Dulce y dcido.

El dolor ante la aplicacién de cualquiera de estos estimulos no es significativamente
mayor en ninglin estado patoldgico pulpar. Por lo general manifiesta vitalidnd pulpar.

Dolor fugaz.

Generalmente ¢l paciente con esta sintomatologia refiere a un dolor que es provocado
por algun estimulo, pero que desaparece o cesa al terminar dicho estimulo unos segundos o
minutos después. Si ¢l paciente indica que ha experimentado este tipo de dolor. es posible
sospechar de una hipersansibilidad, hiperemia o un estade de transicién. También puede
sospecharse de una pulpitis aguda, en la que se presenta un dolor intenso porgue la
inflamacion del tejido pulpar ocasiona un aumento de Ia presién intrapulpar que estimuia a
los nervios sensitivos, praduciéndose el dolor.

Dolor nocturno,

Con frecuencia este tipo de dolor es provocado por una pulpitis crénica parcial o total
0 necrdsis y se debe a que al acostarse el paciente, hay un sumento de la presion sanguinea
cerebral,

Dolor a la exploracidén.

El dolor ante la estimulacién con cucharillas, exploradares. sondas o fresas en las zonas
mas sensitivas, como caries profundas, unién amelodentinaria y cuello del diente, es una
prueba inequivoca de vitalidad pulpar.

Percusidn.

Se realiza con ¢! mango de un espejo y se golpea tratando de ejercer la misma
intensidad de fuerza a todos los dientes. tanto testigos como patoldgicos.

La percusién se realiza en dos formas:

1. Vertical. Se hace en el sentido del eje mayor del diente golpeando ei borde incisal 6
la superficie oclusal segin sea el caso: es 1itil este tipo de examen para descubrir
lesiones periapicales.

2. Horizontal. Se lleva a cabo golpeando en las paries lateraies y en las superficies

vestibular y lingual de! diente con el propasito de detectar zonas inflamadas
laterales del ligamento periodontal.
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El dolor ocurre frecuentemente en un estado inflamatorio crénico de la pulpa ¥
también cuando existe necrosis pulpar, ya sea total o parcial.

La causa del dolor probablemente sea por presién del edema que acompada a la
inflamacién en la raiz. o sea que la inflamacién se ha extendido a ios 1ejidos periapicales v
parodontales.

Palpacidn periapical.

Se emplea casi siempre el dedo indice, palpando firmemente con la vema la zona apical
del diente afectado, por 12 parte vestibular y lingual 6 palatino.

Esta prucha es de suma importancia, ya que la presién ejercida por el dedo puede
hacer salir exudados puruientos, por una {istula 6 el conducto si este se encuentra 2bierio.

Si llega a haber molestias en la mucosa que cubre la raiz puede pensarse en que hay
una inflamaci6n y umefaccion del ligamento pericdontal. En este caso habrd que revisar
cuidadosamente si esta patologia es de origen pulpar 6 por una oclusion traumdtica.

La palpacién también nos puede ayudar a descubrir fracturas alveolares, cicatrices
quirirgicas as{ como abscesos.

Dolor en {2 masticacién.

Cuando existe dolor al masticar se observa si la oclusién es traumitica. ya que esta
podria provocar que la pulpa se encontrara en un estado de transicion.

También puede haber dolor a la masticacién en una pulpitis crénica total con necrosis
parcial, ya que puede ir acompanada de un absceso apical agudo incipiente.

Dolor persistente.

Se saspecha de una pulpitis crénica parcial cuando el paciente refiera un dojor que ha
durado horas o incluso dfas. porque es un dolor que el puede tolerar.

Si el dolor es persisiente pero muy intenso s& puede pensar en una pulpitis crénica
parcial 0 necrosis.

Si el dolor es persistente y leve, es posible pensar en una pulpitis crénica toral o
necrasis y el paciente soporta el dolor por meses 0 2405,

Dolor localizado.
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Habrs un dolor localizado en un estado de transicién de la pulpa si ¢l diente afectado
ha sido tallado.

En formas supuradas, como pulpitis crénica parcial con necrosis parcial y en pulpitis
crénica total pero agudizada, el dolor es localizado y pulsétil, propio del absceso en
formacién.

Dolor irradiado.

En el estado de transicidn de la pulpa, el dolor puede ser irradiado si la causa es una
oclusi6n traumética.

En la pulpitis cv6nica parcial pero sin necrosis el dolor es ¢l de tipo irradiado ¢ intenso
pero soportable y todavia no se ha formado ¢l absceso 6 1a zona de necrosis.

En ¢! caso de existir dolor irradiado ¢! diagndstico se hard un poco dificil, y2 que el
dolor puede irradiarse a la arcada opuesta, a la aniagonista 6 algun otro lugar como oido,
4ngulo de la mandibula. orbita, hueso malar e incluso amigdalas.

Dolor provocado.

En caso que el paciente refiera dolor al masticar alimentos frios, contacto de dos
metales, icido, dulce, salado, cepillo de dientes o por simple contacto con 1a ufia, se puede
pensar que se trata de una hipersensibilidad debida a 1o irritacién de las prolongaciones

ramificadas de los odontoblasios en el interior de Tos nibulos dentinarios expuestos en las
superficies radiculares.

En una pulpitis crénica parcial sin necrosis, ¢l dolor se provoca por alimentos y bebidas
calientes, succién de 1a cavidad cariosa o masticacién de alimentos cor el diente en cuestion:
este dolor no s¢ alivia con agua tibiay empeora con ¢f agua fria.

En una pulpa hiperplisica. ¢! dolor se provoca por estimulacién directa del tejido
pulpar expuesto, ¥ ¢l frio o el calor solo pueden producir una leve molestia.

En la pulpitis crénica o1zl el dolor puede aumentar con el calor pero disminuir con el
frio.

En 1a necrosis pulpar puede haber ligero dolor ante la percusion vertical.

Dolor espontineo.
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Posiblemente el paciente nos refiera que el dolor aparece por sfi solo, pero si lo
interrogamos a fondo quizd refiera que el dolor empieza por fas noches al acostarse, al subir
escaleras o bajarlas con lo cual es posible sospechar que se trata de una pulpitis erénica
parcial.

Se sospechard de una pulpitis crénica parcial con necrosis parcial si el paciente refiere
dolor muy intenso y espontaneo.

E! dolor es esponténeo debido a que la cimara pulpar generalmente esta cerrada y por
1o tanto la presién intrapulpar se incrementa considerablemente; ¢l diagndstico se completa
por fa violencia con que se responde al calor,

Dolor al estimulo eléctrico.

La vitalidad de 1a pulpa no depende de la inervacion si no irrigacion sanguinea y puede
no haber compatibilidad entre las dos. La respuesta de una pulpa con vitalidad aparece casi
inmediatamente cuando se esta en contacto con la dentina.

El pulpémetro eléctrico estimula solamente el tejido pulpar con vitalidad y no el tejido
periodontal, Mide ia reaccion nerviosa sensitiva a una corriente que primero debe pasar por
una capa de esmalte resistente; el grado de inflamacidn o degeneracion pulpar es el que
produce fas mayores variaciones en la respuesta, a mayor grado de inflamacién, menor serd
la respuesta. '

Técnica para 1a prueba pulpar eléctrica
1. Secar el diente a probar y aistarlo cor rollos de algodén.

"2. Cubrir Ia punta del electrodo que va sobre el diente con pasta dental para hacer un
buen contacto eléctrico.

3. Colocar el electrodo sobre la superficie adamantina seca en la zona del tercio
gingival, sin tocar las restauraciones o tejido gingival con el electrodo o la pasta
ya que se obtendrian resultados falsos.

4. Se hace contacto con 1a mejilla del paciente para cerrar el circuito.

§. Lenta y continuamente se va elevando 1a intensidad y se pide al paciente que
indique en que momento experimenta la primera sensacién.

6. Se anotan los valores registrados en cada diente.

Enla pulpa necrética generalmente no se obtiene respuesta alguna.
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Movilidad.

Este tipo de examen se Mevard al cabe biodigitalmente vy casi siempre
bucolingualmente, salvo que falte el diente vecino.

La movilidad se elasifica en diferentes grados:
lo.- Incipiente, pero perceptible.

20.- Cuando ¢! desplazamiento maximo llega a | mm.

30.- Cuando la movilidad Sobrepasa | mm.

Este exdmen es util también porque en ocasiones la causa de la patologia pulpar es de)
parodonto debido a un traumatismo; v en este caso el tratamiento es parodontal.

Eximen radiogrdfica.

Constituye una parte muy importante del tratamiento endodontico, v coadyuva pars el
disgnéstico y prondstico del diente a tratar.

Siempre debe tenerse en cuenta que la radiografia es la imagen bidimensional de una
estructura tridimensional,

En endodencia se emplean generalmente fas peliculas periapicales, ¥ en segundo orden
las interpraximales y oclusales.

Se debe procurar que el diente a tratar ocupe el centro de 1a placa, v de ser posible que
el dpice y la zona periapical no queden en ¢l contorno 6 periferia de la misma.

Primera radiografia.

Preoperatoria. Su objetivo es observar 1amano. nimero. forma v disposicion de las
raices; tamafo y forma de la pulpa, limen mesiodistal de los conductos, relaciones con et
seno maxilar, conducto dentaria inferior, agujero mentoneano. eic.

Se habran de apreciar lesiones patoldgicas, tamano y forma de la cavidad o fractura,
relacién caries-pulpa, formacion de demtina terciaria, presencia de nodulos pulpares.
reabsorcién dentinaria, granulomas, quistes, dientes incluidos que pueden producir erosién
apical, y otros.
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Por ulimo se¢ pueden ver tratamientos endodénticos anteriores, obruraciones de
conductos incorrectas, pulpotomfas, modificaciones pulpares fracasadas y reparaciones de
cirugfa periapical.

Esta primera radiograffa también es 1til para tomar la conduciometria aparente, que
cansiste en Ja medicion de la longirud aproximada del diente a tratar, inciso-apicalmente.

Como se ha visto hasta aqui, esta radiografia sirve como proyecto para el plan de
tratamiento.

Segunda radiografia.
Sirve para determinar 1a conductometria real, ¢s decir, su objetivo es obtener una
medida exacta de la longitud del conducto, a la cual se trabajard sin causar irritacién al

periodonto; cosa que se logra procurando que 1a punta de la lima quede a 0.8-1 mm del
4pice radiogrdficamente,

En dientes con varios conductos se toman varias radiografias cambiando la angulacién
horizontal.

La medida de 1a conductometria real se anota en la historia clinica correspondiente.
Tercera radiografia.

Sirve para verificar la conometria, o dicho de otro modo, su objetivo es comprobar la
posicion correcta dei cono de gutapercha o plata seleccionado, que también deberd
encontrarse a 0.8 mm del dpice.

El cono debera sellar el fordmen anatémico.
< Cuarta radlografia,

Su utilidad es 1a de observar la condensacion. Se realiza para observar si la obturacion
ha quedado correcta, sobre todo en el tercio apical, liegando al lugar requerido y sin dejar
espacios muertos subcondensados; de no ser asi, la obturacién podrd rectificarse
répidamente.

Se deben tomar después radiografias de control a distancia, a 1os 6, 12 y 24 meses para
observar 10s procesos de cicatrizacidn y reparacion.
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CAPITULOXI

MATERIALES Y METODOS PARA LA
TECNICA DE APICOFORMACION

La enfermedad pulpar v periapwcal relacionzds con rajoes inmaduras v condusios
dnvergentes presentan vanos prodlemas:
1. A est2 edad Jos canalicuios dentinanos son amplios y permezbles v proporsion2a un
mzdo excelente para I3 mulnplcanion de muToorgznismas.

3, Lafalt2 de ua tope 2pical, como a3 constriemor
& oburacnn en 1ndas sut TiMENSOnSs Con

czl de iz raiz madure, impasibilisa

1éomis: acTuzles.

4. Las dedgadas paredes de ios conduaios son suceptidies - las fracruras.

Los mateniaies y 128 téenicas gue ¢ han reddmendado par2
coma por eiempla: pastas amiddpinoas v oanpbidlices dudo
mewcTeslato vy paraciorofeno! zicanforada  hidréaida de
reahsanible s feTEm

Pasta de penicilina con antisépticos.

Pasz radiopara de Wzemon vy Chzpman Conti
esmrepiomuaina, dorafenicol. sulfato de hano parz darle T
silicona. €433 pateniada por “Booi Drag Co™ Tiene laveniza o
saberse hasiz donde ha lUepnds la medicaadn serin la imepen radiomafica
cads curn

Pasta de antibisticos, polipectidicos v nistatina
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Pasta de Ingle.
Pasta ATF (antibi6tica de triple férmula }.
Pasta con antibiético de amplio espectra.

Pasta al yodoformo o pasta de Walkhoff. Estan compuestas de yodofcmo, paraciofenol,
alcanfor y glicerina, se afnade eventalmente el timol v el mentol. La formula es la signiente:

Yodoformo 60 partes
Paraclorofenol 45¢
Alcanfor 49%
Mentél 65

Segin la proporcién de los componentes, la pusta tendrd mayor o menor fluidéz v
consistencia, para su aplicacion se utilizan léntulos o jeringutllas especiales de presion, hasta
que la pasta ocupe todo el conducto y rebase el dpice penetrando en los espacios
periapicales patolégicos.

Los objetivos de las pastas reabsorvibles al vodoformo son tres:
1. Una accién antiséptica, tanto dentro del conducto. como en la zona patologica
periapical. (abscesos, fistuly, granuloma, quiste).

2, Estimular la cicatrizacion y el proceso de reparacion del dpice y de los tefidos
conjuntivos periapicales.

3. Conocer mediante varias radiografias de contraste la forma topogrifica,
penetrabilidad y relaciones de la lesién y la capacidad orginica de reabsorver
cuerpos extranos.

Pastas alcalinas al hidroxido cdlcico o pasta de Hermann. Las pastas alcalinas al
hidréxido cilcico se hun empleado desde hace algunos anos, especialmente para inducir la
formacidn de los dpices divergentes o inmaduros asociados a otros farmacos, generaimente
antisépticos. Estd apicoformacion o apexificacion se estimula por una pasta de hidréxido
cdlcico, yodoformo y agua segin Maisto y Capurro, y por una pasta de hidroxido cilcico y
paraclorofenol alcanforado segun Frank.

La mezcla de hidréxido cdlcico con agua o suero fisiol6gico, asi como cualquiera de los
patentados que con hidréxido cdlcico se presentan en el comercio, pueden emplearse como
pastas reabsorvibles en la obturacion de conductos y por su accion terapéutica al rebasar el
forimen dpical.

La pasta que sobrepase el dpice, después de una breve accion caustica, es rapidamente

reabsorbida, dejando un potencial de estfmulo de reparacion en los tejidos conjuntivos
periapicales.
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Penicilina G benzatinica 300000 U
Clorafenicol 125 mg
Ungiiento de xilocaina..... .05 m!
Clorociclict 100 mg

Por lo general las pastas se clasifican en reabsorvibles y no reabsorvibles, las primeras
normalmente contienen yodoformo no solidifican y tienen propiedades antibacterianas o
gérmicidas.

Pastas reabsorvibles. Son pastas que tienen capacidad de ser reabsorvibles cuando
sobrepasan el foramen apical al sobreobturar el conducto.

Las pastas antisépticas estdn compuestas de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y
glicerina, en acasiones timol y mentol.

Las pastas alcalinas se forman por la mezcla de hidroxido de calcio con agua o suero
fisiolégico, estas pueden rebasar el foramen apical.

Aplicacidn de las pasias. Se depositan mecinicamente dentro de! conducto mediante
énwilos, ensanchadores o limas manuales.

También es posible inyectar el material demtro del conducto radicular mediante
jeringas y agujas especialmente disenadas.

Se debe tener cuidado al usar los Iéntulos debido a que estos instrumentos son fragiles
y se atascan con facilidad.

El uso de jeringas a presién y agujas tambiéa es potencialmente peligroso, debido a que
1a aguja se puede atascar contra las paredes radiculares y la pasta inadvertidamente puede
ser forzada dentro de tos tejidos periapicales.

La pasta se deposita a través de una aguja relativamente ancha, mediante rotacion del
empujador de tornilio. Et Hipo-Cal es un ejemplo de hideoxido de calcio disponible en una
de estas jeringas hechas de plistico.

Un método scguro puede ser el uso de ensanchadores o limas de un tamano mas
pequeito que ¢l Gltimo instrumento usado para la preparacion del conducto

Técmica de apexificacién,

Primero s¢ debe efectuar un eximen clinico y radiogrifico preliminar revisando iz
presencia de inflamacién, patologia periapical 0 presencia de una fistula, caries ¢ historia dei
trauma asi como signos y sintomas. El tamado y 1a forma de 1a cdmara pulpar determinaran
el tamadoy la forma de preparacion del acceso.
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En el tratamiento de incisivos inmaduros, 10s cuernos pulpares se extienden mas hacia
incisal que los incisivos en la cimara pulpar del adulto.

El contenido de los cuernos pulpares necesita ser limpiado con el fin de evitar una
decoloracién posterior al diente,

Para una apexificacién, la longitud del tratamiento inicial se extiende al dpice
radiogrdfico y esta medida se registra para citas posteriores.

Se debe tener precaucién en ¢l tratamiento de los dientes jovenes debido a que los
tibulos dentinales todavia no han recibido calcificacién dentinaria intratubulfar importante
ni existe desarrollada una dentina pertubular importante, por 1o que es menos resistente, a
la instrumentacién., Debe tenerse cuidado de no sobreextender la instrumentacion  porque
podria llevar a una hemorragia o fluido tisular dentro del conducto.

La excepcion de la regla de no
sobreinstrumentacion es en el caso de un absceso apical agudo en el cual la instrumentacion
( con una lima del 20-25 ) se necesita para establecer el drenaje de 1a Jesidn apicat.

En la primera cita se aconseja utilizar hipoclorito de sodio para ayudarse en la
disolucion y desinfeccion del tejido necrotico residual y en citas posteriores el uso de suero
fisioldgico.

Después de la instrumentacion del conducto debe ser irrigado ¥ secado antes de
colocar la pasta de hidréxido de calcio, ¢l secado puede ser a menudo dificil debido a fos
fluidos tisufares a través del dpice o a la perforacién del conducto abierto. las puntas de
papel son premedidas para evitar la extrusion mas alld del dpice.

Cuando existe una continua salida de fluido tisular desde los tejidos periapicales, se
debe colocar una punta de papel seca ¢n el conducto hasta la introduccién del hidréxido de
calcio para disminuir la dilucién de 1a pasta con estos tejidos.

El hidréxido de calciv puede utilizarse en forma comercial o polve quimicamente puro
con un vehiculo que comunmente es ¢f paraclorofenol alcanforado.

La presién de condensacién a menudo fuerza inadvertidamente {a pasta en los tejidos
blandos que rodean la raiz, debido al efecto antibacteriano del hidréxido de calcio no
necesita un gérmicida como vehiculo.

Se suguieren vehiculos como agua estéril, suero salino 0 anestésicos dentaies sin
vasoconstrictor.
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El polvo y el liquido se mezclan a una consistencia seca y fina, es importante que la
pasta tenga cuerpo para permitir 1a condensacién vertical.

En caso de un absceso apical agudo, ¢l conducto no debe ser empaquetade con
hidréxido de calcio hasta que tenga lugar el drenaje del exudado purulento a través del
acceso. .

Se necesitan diferentes diametros de condensadores para ta condensacidn vertical y
asegurarse de un relleno denso.

Primero se selecciona un ensanchador det que ocluya el conducto en una distancia de
2-3 mm mas corta del dpice radiogrdfico y se presiona contra las paredes demtinales, la
mezcla se introduce en pequenas cantidades mientras que los condensadores presionan
firmemente contra la mezcla en una direccién vertical y se aumenta graduatmente los
tamaiios cuando se reltena el conducto, la pasta se condensa en el dpice radiografico de
modo que haga contacto con los tejidos periapicales. Si la pasia se coloca solamente en el
tercio medio de 1z rafz puede no presentarse la barrera de calcificacion.

Se recomienda la utilizac fon de! ZOE como material de refleno temporal, para un
resultado mas predecible, el hidréxido de calcio debe cambiarse sistemdticarnente at
principio.

En la visita de observacién de seis sermanas que en algunos casos la pasta puede
necesitar cambiarse antes; 1a pasta se retira con un instrumento endod6ntico con un
movimiento en el centro del conducto para penetrar y dislocar la pasta seca que
posteriormente se lava con una irrigacién abundante con suero fisiologico. Se seca el
conducto, se condensa una nueva pasta de hidréxido de calcio verticalmente y como regla
general, en el paciente debe ser revisado seis semanas después de la segunda colocacién de
pasta y aproximadamente cada dos o tres meses hasta que el depdsito de calcificacion se
complete.

El tiempo total del tratamiento fluctia entre doce y dieciocho meses, pero en algunos
casos puede variar desde algunos meses a un par de aiios dependiendo del estado del cierre
radicular en el momento del tratamiento inicial.

Si 1a pasta se encuentra seca en el dpice en la primera visita de revision se citard al
paciente 2 0 3 meses después, si la pasta se encuentra himeda en la mitad apical. entonces
deberd cambiarse. Si el paciente desarrolla nuevamente la fistula o presenta sintomas en los
primeros meses Ia pasta deberd cambiarse.
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Después de gque se ha comprobado iz formacién del cierre apical se remueve la pasta
de hidraxido de calcio por medio de una irrigacion con agua estérii v suero szlino que de
esta forma diluye ln puasta e instrumentar como se mencions anieriormente, lz
instrumentacién debe extenderse solamente hasia la barrera calcificada y la longitud de
trabgjo sers 2 mm mus cortd que lx longitud inicial del tratamiento.

La determinacitn final del deposito completn para legar 2 la obturucion con
gutapercha se bass en el siguiente criterio:
1.- No deberd huber sintemas con 1a curacion de cualquier travecto fistulosa.

2.- Se verificara rudiograficamente la formacion de la barrera caleificadu.
3.- La pusta debers estar seca cuando se explore oon un instrumenio endoddantico.

4.- Confirmacion del depasito de culcificacion por una presion del dedo hgera con
pequenas limas.

§.- Secado del conducto radicuvlur con puntas de papel para que no estimulen la
hemorragia o los fluidos tisulares.

La obwracion del conducto radiculur con gutapercha puede efectua—se con éxito con
las siguientes técnicay:
a) La1écnici de condensacitn vertical

b) Laéenica de condensacion lateral

Biologia de da apexificacion.

Es un principio esencial en endodoncia gue el dpice, de hecho todo el sistema de
conductos guede densamente obiiterado.

En dientes inmuduros con dpices de patedes divergentes. el conducto radicular est
ocupado por cl lejido necrOlico y en vias de DECTONMS, MICTOUIEanisMos, tainas y Jos
producios de depraducion de proteinas tisulares. Todos ellos son sumamente irmanies v
dahinos para los tejidos del pensrice.

Los tejidas perispicales experimentan es1a irmiacion e infeccion localizadas en unz
condicion cronica.

La pama de pustas vana en sy composicion desde un preparado de oaido de zinc a unz

pasts poliantibiotics siendo lr mes conocida 1z de hidroxido cdlcico con paracioroienol
alcanforado, propiglico! v agua destilade.
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El hidréxido de calcio en diferentes combinaciones es ¢l mas utilizado por su
estimulacion biol6gica del tejido duro. facilidad de preparacion y facilidad de reabsorcion si
se extruye mas alld del dpice.

El tejido de reparacion calcificado que parece ocluir y causar que el apice inmaduro
madure es una invaginacion de tejido conectivo y hueso trabecuiar. dentina interglobular
cubierto por cemento, calcificacién distrofica por células mesenquimaticas, combinaciones
de cemento, hueso y dentina con particulas de hidroxido de calcio y osteodentina,

La presencia de células de tipo odontobldstico da origen a dreas aisladas de tejido
calcificado rubular irregular, este material de reparacion calcificado, forma una continuidad
con el dpice y en las radiografias aparece como una continuidad de! desarrollo radicular.
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CAPITULO XII

OBTURACION Y RESTAURACION
TEMPORAL EN EL TRATAMIENTO DE
APICOFORMACION

Obturacion.

La obturacidn temporal se puede llevar a cabo por medio de la técnica de hidréxido de
calcio-paraclorofenol alcanforado preconizada por Frank, o con la técnica de hidroxido de
calcio y yodoformo preconizada por Maisto v Capurro para iz induccidén de la
apicoformacion.

La restauracion oclusal temporal se requiere que ¢l IRM o <1 ZOE se utilicen como
material de relleno temporal, a menos que se requiera en un diente joven un material de
restauracion como las resinas o una amalgema en un diente posterior. Una fecomnsiruccion o
un refuerzo de la corona.

Para permitir un espacio suficienie para la colocacion adecuada de un tratamiento con
el mazerial de relleno, ¢! hidraxido d¢ calcio se condensa verticalmenie en la cavidad pulpar
aun nivel de 4 6 5 mm desde el acceso de entrada.

Esta region se limpia con cucharilla, removiendo todos los restos de pasta que podian
estar diluidos con la saliva, y por ¢iio permutir la contaminacion det conducto,

Se reqttiere un grosor de 3 mm en ¢l materizl de relleno para crear un seilado perfecto.

El cavit no es un sehado temporal aceptable por su fulta de resistencia al uso durante los
momentos de intervalo del tratamiento largo plazo.
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Si existe una dilucién o contaminacién de la pasta o ambas con unas exposicion
posterior de Jos tejidos de curacidn a las bacterius, se pueden presentar exacerbaciones
agudas,

La obturacién final del conducto se llevara a cabo por medio de conos de gutaperchay
condensacitn lateral, en la cual 1a remocidn de la pasta de hidrovido de calcio se efectuard
por medio de la irrigacién con agua esiéril o suero fisioldgico, que de esta forma diluye la
pasta y se d4 la instrumentacién solamente hasta la barrera de caleificacion: el grosor de la
barrera normaimente origina que la Jongitud de trabajo sea de uro a dos milimetros mas
corta que ta longitud inicial del tratamiento.

Restauracién,

Un diente tratado endoddnticamente, sungue este asintomatico ¥ s¢ haya producide
una reparacidén cllpica y radiogrifica periapical. no esta totalmente rehabilitado e
incorporadoe a su funcién masticatoria ¥ estética si no se le hace una restauracion apropisda
que le devuelva su resistencia a 1a oclusion normal y un aspecio lo mas parecido al que
tuviera antes de que se lesionara.

La restauracidn puede hacerse después de ohturado el diente a la primera o segunda
semana. siempre y cuando esté asintomaitico.

Las pautas recomendadas en odontologia operatoria ¥ en coronas y puentes no siempre
son aplicables a los dientes despulpados, en especial por la fragilidad que poseen y la
tendencia a desintegrarse,

Tanto por 1a perdida de las estructuras dentales, debidas a caries o traumatismos. como
por 1a ocasionada por el profesional at practicar la apertura ¥ acceso a ia cimara pulpar, el
diente con tratamiento de conductos pasee una resistencia muy inferior a la del diente con
pulpa viva a la dindmica masticatoria

Como sc ha indicado, ¢5 conveniente desde ¢l comizsnzo del tratamiento, planificar al
menos provisionalmente que tipo de restauracion se fe deberd hacer 2l diente por tratar.

En dientes anteriores el problema ¢s mayor ¥ mas evigente, ya que la restauracion
adecuada que proporcione una gran resiszencia habrd que baceria mas estética.

En dientes que fueron lesionados por traumatismos o pequedas caries, bastard con la

técnica de blanqueamicnto y operatoria habitual con obturacion de siticute, silicofesfato,
resina acrilica autopolimerizable o resinas compuestas.
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Pero en fructurus amplias de corona v caries con gran destruccion de lentina, hay que
recurrir a la corona funda de porcelans o de tipa Veneer, las cuales v debido 2 1z falia de
resistencia del munén que hoy que preparar, e« necesanio hacerlas sohre un munon aruficial
en oro v vro blanco, que a su vez extd sjustado mediznle a un pemo en la raiz.

En dientes monorradiculares, en especis! en diemes antenores, @ restauracion mas
indicuda, cuando exicte ran deterioro ds lu corona, es hzcer un muenon anificial colado con
perno radicaler. Bl perna deberd ser sulicientemenie profundo y ien sjustado, evitando en
su preparacion debilitar §a radz, pars sumentar de esta manera se estabilidad v disminuir el
riesgo de una fraciura radicular.

En casos especiales, como alpunos incisivos inferiores o premolares. se les puede hacer
en forma aplanada mesiodistal, para facilitar su ajuste anatomico y su esiabilidad, asi como
para evitar sy desinsercion por rotucion.

El méiodo direcio tellando e putrdn de cers en boca. es quizd ¢l mas répido v correcia.
podra hucerse por diferentes metodos tndirectos ¢ incluso empleando pernos prefabricados.

Los Endowel (Star Denizl) son unos patrones de plistico calibrados que facilitan mucho
1a eluboracidn de un muson colado a perno.

Los Endo-Fust (Kerr) son pernos de oro platinado de aha fusion, calibrados del 70 al
130, lo que permite una adaptacion casi exscla

En la eluborucion de un conducto pura la elsboracion de un perno de retencién
radicular debe considerarse 1a fongitud. el calibre y Ja forma . La longitud debe ser siempre
mayor a la de 1a corona pars que exista mas estabilidad, mavor anclsje ¥ menor riesgo de
fructura radicular. El calibre debe ser de un tercio del ancho radiogrifico. v la forma
liperamente troncoconica. En dientes posteriores es conveniente disefar Ia incrustacién tipo
Onley, con proteccitn de cospides o bien coronas tres cuartos que abarquen toda la carz
oclusal.
a2 evitard de fraciors parcial de la cofona y 3 sumentard a resistencia
Venner, con ¢l

De exta ma
del diente, tumbicn podrad restaurarse el diente con corona fundz 0 de upo
tatlado y sjuste lo mus curtecto posible, para evitar la lesion pernogontai.

En ocasiones, fuctores privados. institucionales o economicos aconsejan hacer unz
amalgama d¢ pluta que si son bien planificadas v ejecutadas, pueden tener 6ptimo
resultado, sunqgue habrd gue tener cuidado en evitar fracturas en sentido mesiodistal de
purte o t2 totwlidad de los coronas de los premolures o molares, a veces de dificil solucién
conservadora.

Claudia Argceli Torves Chivez 71



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Facultad de Odoatologia

Si falta 1a corona o parte de cila de tal forma que no permita una buena restanracién, se
podrin usar pernos en los dientes pasteriores, bien colados y cementados en los conductos,
haciendo una corona anificial de amalgama sobre varios pernos de friccién en forma de
circulo o inscriados estraiégicamente, que pueden incluso servir de base de un puente fijo
ulteriormente.

Los pernos de friccién permiten resolver las extensas o casi totales destrucciones de los
molares de ninos y adolescentes, En estos casos se puede reconstruir el 10067 de la corona
mediante la colocacion de 4-6 pernos en el espesor de la dentina, en forma de empalizada,
sobre los que se condensa la amatgama de plata, encofrada a su vez en una banda de cobre
previamente ajustada.

En casos de urgencia o en obtwraciones temporales medias {algunos meses o pocos
afos) es factible el empleo de las resinas compuestzs 0 combinadas en grandes
reconstrucciones de molares ¢ incluso en coronas enteras, sobre todo en dientes anteriores,
en estos casos el numero y direccion de los pernos de friccién o roscados dependerd de la
amplitud y forma de la restauracion, asf como de 1a oclusion.
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CONCLUSIONES

Se presenta en forma conjunta una serie de téenicas endodonticas para el tratamiento
de 12 apicogénesis v [a apicoformacion, con el objeto de tener un conocimienta generaf de
las mismas que nos permitan restablecer el sistema bucal haciendo una breve resena de jos
aspectos mas imporantes de 1a endodonciz como rama escencial de lu Odontologia Integral.

Los agentes de recubrimiento. como el hidraxido de calcio. seguirdn siendo utilizadas
como medicamentos preferidos en los procedimientos de la apexificacion » pulporomiis
para inducir la formacion radicular de los dientes permuanentes jdvenes. antes de i
terapéutica endodéntica compleia.

Extremar las posibilidades de salvar total o parcialmente 13 pulpa de un diente joven,
significa impedir consecuencias de su eliminacion.

Generalmente un diente joven sin pulpa no llega a ser un diente adulto, pues ro
complea la calcificacian de sus raices con formacion de dentina.

En casos de excesiva amplitud del fordmen. resulta dificil lograr una correcie
obturacién del conducto v un adecuado anclaje en este gltime para el munon arificial, que
permita rehabilitar 1a corona clinicz,

Tanto los incisivos de los nifos como los primeros molares permanentes o cualguier
otro diente en condiciones semejantes de desarrolio. debe permanecer, de ser posible en su
alvéolo durante la vida de nuestro pacients, para cumplir su JUnCION MASICIIONA ¥ estéticu.
¥ DO crear un peligro poara su salud.

Esias exigencias representan una seria responsabilidad respecto a2 su posible
rehabilitacion.
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Como se dit a conwcer en el presente trubajo. exisen dos téomcas reeonoaidas
mundialmente pury jograr le apicoformacion y estas sons
1. El hidroxido de calcio con paracionoienoi sicanforade.

2. El hidréxido de calaio con Y odoformo.

Con las cuzles se puede oblensr enlo en ¢ troiarneato de fa apicoformoadn.
lograndedo en un pzriodo de 6 meses 2 T ahos aproximoadamente seplin ] estado pulpar en

gue se encuentie en el momenio e rezlizur el ritumuenio

La finujidad de ia aulora e\ que se 1ome la tMponancis necesuria pere ef ratamienio
de los dientes permanentes jdvenss v que utilizandp v conjugando s 1€cmicas, $¢ 1€DED UN
mayer éxno en los tratamientos de conductos.

Clatia AraceS Torres Chinez 74



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Faculrad de Odontologia

BIBLIOGRAFIA

Bailei, T.J. 198BS. Enfermedades sistémicas en odontologia. Editorial Cientifica.
México.

Besner, E. 1979. Endodoncia prictica. El Manual Moderno. México.

Camp, 1. H. 1984, Terapéutica pulpar de los dientes permanentes de los jévenes. 1d.
Tayior, G, N. (Ed.). Clinicas odontolégicas de Norteamérica. Editorial
Interamericana. México :755-769.

Cohen, S. y R. C. Burns, 1979. Los caminos de La pulpa. Editorial Iniermédica.
Buenos Aires, Argentina.

Finn, S.B. 1985. Odontologia Pediatrica. Editorial Interamericana. México.

Gargiulo, A V. Interrelaciones endodoncia-periodoncia. Diagnéstico y tratamiento.ln.
Taylor, G. N. (Ed.). Clinicas odontolégicas de Norteamérica. Editorial
Interamericana. México :755-769.

Gordon, L., et al. 1989, Twelve-year Follow-up of a Replanted Incisor. Jour. of
Endodontics. 15(1): 40-43.

Grossman, L. 1973, Prictica Endoddntica . Editorial Mundi. Buenos Aires,
Argentina.

Harty, F.J. 1979. Endodoncia En La Préctica Clinica . Editorial £! Manual Moderno.
México.

Ingle, J. 1979. Endodoncia. Editorial Interamericana. México.

Kutter, Y. 1979. Endodoncia Prictica. La Prensa Médica Mexicana. México.

Lasala, A. 1979. Endodoncia. Editorial Salvat. Barcelona, Espafa.

Maisio, O. 1978. Endodoncia. Editorial Mundi. Buenos Aires, Argentina.

Orban, B.S. 1976. Histologia ¥ embriologia bucales. Editorial [a Prensa Médica
Mexicana. México.

Preciado, V. 1979. Maaual De Endodoncia. Editorial Cuellar. Guadalajara, México.

Seltzer, S. 1979. La Pulpa Dental, Editorial Mundi. Buenos Aires, Argentina.

Claudia Araceli Toeres Chivez 75



UNIVERSIDAD NACONAL AUTONOMA DE MEXICO Facultad de Odontologr

Tagger, M. ef al 1988, Release of calcium and hydroxyl lons from set endodontic
sealers containing calcium hidroxide. Jour. Endodontics. 14(12): 588-591.

Webber, R. T. 1884, dpexopénesis versus apexificion. In. Taylor, G. N. (E4). Clinicas
odontoldgicas de Norteamérica. Editorial Interamericana. México : 657- 686.

Clanddia AraccE Torres Chivez 76



	Portada
	Contenido
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía Pulpar
	Capítulo II. Histofisiología Pulpar
	Capítulo III. Histología Periodontal y Periapical
	Capítulo IV. Interrelaciones Endodoncia-Periodoncia
	Capítulo V. Cronología Dentaria
	Capítulo VI. Formación Radicular
	Capítulo VII. Patología Apical y Periapical
	Capítulo VIII. Entidades Patológicas de Orígen Sistémico y Local con Afección Radicular
	Capítulo IX. Apicoformación
	Capítulo X. Historia Clínica
	Capítulo XI. Materiales y Métodos para la Técnica de Apicoformación
	Capítulo XII. Obturación y Restauración Temporal en el Tratamiento de Apicoformación
	Conclusiones
	Bibliografía



