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INTRODUCCION

1o mds ocomin en el pasado era extraer todos los dientes donde habia la -
mayor sospecha que causara dolor.

Este delirio dur6 y fué la ruina de millones de dientes, personas enfer-
mas se danaron mds por haber perdido sus piezas y cuando se enfrentaban-
a la insuperable tarea de usar dentadura postiza surgfan los problemas -
consecuentes,

Esto origind el concepto errdneo de los llamados "sacamuelas” y no el de
Pranwotores, Conservadores y Restauradores de la cavidad oral.

Poco a poco gracias a las investigaciones estas ideas cambiaron a pensa-
mientos mis sanos, el empenio ahora es conservar y cuidar los dientes.

Si el conducto radicular estd limpio y estéril la patologia desaparece,-
con excepcifn del quiste que si puede crecer y por lo tanto hay que ex—
tirparle, de ahi que el Cirujano Dentista debe hacer una correcta obtura
cién, dando cam resultado un diente sano y salvo sin olvidar que este -
requiere un amplio reconocimiento de aspecto tan importante como lo son-
la Patologia Periapical, pasando desde luego por una Anatamfa, Histologia
y Fisiologia del diente, inclinindonos mis a la pulpa para poder hacer -
una verdadera Odontologia y evitar llegar hasta la extraccifn o sustitu-
cibn de los dientes dahados, sin antes luchar por perpetuarlos.

las investigaciones que dia a dia se efectuan nos hacen descubrir y cono
cer con mayor amplitud los estados patolSgicos diversos y los métodos o-
medios necesarios para cambatirlos, obligando al dentista a actualizarse
dia con dia en la amplia y lumana labor odontolégica.
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TEMA 1

HISTIFISIOLOGIA DE LOS DIENTES

A.~ ODONTOGENESIS.

a).-

b) .-

Formacin de la cresta o 18mina dentaria.

al comienzo de la séptima semana de vida fetal (45 dias intrauteri-
nos aproximadamente), cuando el embridn mide 15 mm. de longitud vér
tex~coccix.

El epitelio de ios maxilares enbrinarios camienza a engrosarse v ——
adopta una forma de herradura, este engrosamiento se efectua en el-
primer estadio en el desarrollo de la limina dentaria y de la limina
vestibular, esti constituido por células de la capa basal y del es-
trato espinoso.

Pronto las dos 18minas se separan, cuando el embrién mide 20 mm, la
1&mina dentaria y la lamina vestibular avarecen camw engrosamientos
epiteliales de seis soeteestaratos.

Por debajo de la limina dentaria existe un actimulo de células mesen
quimatosas densamente dispuestas y con nficleos redondos u ovoides,
En este estadio ya existen nervios en las proximidades de la l&mina
dentaria pero no asi, la ldmina vestibular, los 6rganos dentarios -
van a desarrollarse a partir de la lfmina dentaria,

Estadio de yema epitelial.

las yemas dentarias se diferencian cuando el embribm mide 23 mm., -
estas células basales de las yemas dentarias que mis tarde se dife-
rencian en las capas externas e internas del epitelio dentario for-
man una continuacitn de las c@lulas basales del epitelio oral, mien
tras que sus cBlulas centrales se originan a partir de las capas pe
riféricas del miamo.

Este estadio tiene efecto una actividad mitética muy notable, tanto
en el epitelio cano en el tejido mesodérmico adyacente el cual pre-
senta una celularidad aumentada, Ya en este estadio camienza a for
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a).-

marse el alveolo 8seo.

Histolégicamente pueden detectarse mucopolizacaridos &cidos en el -

mesénquima condensado subyacente. la yema epitelial contiene Acidos
ribonucléicos (RNA) vy enzimas hidroliticas y exidativas en cantida-

des superiores a los del proximo epitelio vestibular pero sin embar

go el mis pobre en glucSgeno.

Estadio de caperuza.

Cuando el embrién mide 35 mm. comienza el llamado estadio de caperu
Za que se caracteriza por la invaginacién del epitelio del germen -
dentario en el seno del mesénquima subyacente. Ias c€lulas epite—
liales del germen dentario son todavia redondas y estin ordenadas -
de forma apretadas separadas tan solo por una pequefia cantidad de -
sustancia intercelular.

El estadio del embrién de 60 mm. se caracteriza por la formacidn de
una capa externa e interna en el epitelio dentario. ¥En este perio-
do aparece una zona de células centrales que en el epitelio dentario
estdn dispuestos de forma muy apretada que constituye el 1lamado md
dulo del esmalte, El mesénquima subyacente es la llamada papila —
dentaria.

Histoquimicamente los comoonentes epiteliales del germen dentario -
muestran durante el perfodo irmediatamente anterior del estadio de-
la camana un gran incremento en la actividad de la fosfatasa alca-
lima. los mxopolizacarides dcidos aparecen entonces en pequeﬁas -
cantidades en las sustancias intercelular de las &reas centrales —
del epitelio dentario.

Estadio de la campana.

Este se alcanza cuando el feto mide 70 rm. el fogano dentario esti-
diferenciado en las capas externas e internas del epitelio dentario
el estrato intermedio y el estrato reticular. El desarrollo carac-
teristico del tejido reticular estrellado, de la norcibn central, -
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no se campleta hasta que los vasos del tejido conectivo circundante
aparecen y se invaginan hacia la poreién externa del epitelio denta
rio externo.

Ademds aparece en actimulo alargado de cZlulas campactas el corddn -~
del esmalte. :

Esta estructura no desaparece hasta que el feto mide 110 mm,

Ia primera formacifn de la predentina tiene lugar cuando el feto al
canza una longitud de 120 mn. (4o. y So. mes fetal), entonces es po
sible detectar el primer depbsito de sales cdlcidad y cuando comien
za la amelogénesis.

Elgemehdentarioquedarodeadoporel saco dentario el es un haz-
de fibras colAgenas orientadas y condensadas. periféricamente con -
respecto al sfculo, el alveolo crece alrededor del germen dentario,

Histoquimicamente, mientras que el glucSgeno va disminuyendo en las

dreas centrales, a medida que se desarrclla el réticulo de elementos
estrallados, las porciones internas y externas del epitelio dentario
asi camo en el estrato intermedio se enriquecen en este polizaca-

rido.

Similtineamente el reticulo de elementos estrellados y el estrato -
intermedio muestra una clara actividad de fosfatasa alcalina y en -
cambhio la parcion interna del epitelio dentario no demuestra activi
dad algona. ‘Va aumentando la presencia de polizacaridos fcidos en-
tre las células del Grgano del esmalte y cuando camienza el proceso
de mineralizacifn existen grandes cantidades de macopolizacaridos -
Scidos en el reticulo de elementos estrellados y entre las células-
del estrato intermedio. En la paila dental se aprecia una intensa-—
reaccifn metacramitica a nivel de la sustancia intercelular y zona-
periférica hacia la parte interna del epitelio dentario.

Desciendo el contenido en RNA de la porcitn interna del epitelio —
dentario al mismo tiempo en que aumenta en la externa del mismo.
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Piferenciacién de los Ameloblastos.
Cuando se interrumpe la nutricién de los premelcblastos procedente-

de la pulpa, los nicleos de estas células van situindose mis basal-
mente: Son los llamados ameloblastos.

Los ameloblastos son al mismo que ewpieza la secrecidn, células ci-
lindricas alargadas uniformes de mis de 40 om. de altura, 7 cu. de-
didmetro transversal,

Cada una de estas células desde el punto de vista morfol&gico puede
ser dividida en una porcién basal (proximal o no fommadora) una por
cién nuclear y la parte apical,.rrés grande (distal o formadora) a -
1a cual se extiende el proceso o fibra de Thomes hacia el esmalte.
El citoplasma de la prawminencia basal contiene polirribosamas y to—
nofilamentos, en tanto que el resto de la porcibn basal contiene va
rios grupos de cisternas de golgi sin ninguna orientacidn evidente,

La zona mis apical se caracteriza por la presencia de gran nfmero -
de mitocondrias. En las fibras de Thames se encuentran grinulos de
secrecién. '

Los medios histoquimicos vemos camo los ameloblastos presentan una-
clara actividad de enzimas oxidativas y de fosfatasa écida camo pre
daminio en su porcidn apical.

Estas células poseen un alto contenido de R y no demuestran acti-
vidad de fosfatasa alcalina.

Tanto cafo camienza el proceso de secrecién los ameloblastos pier—
den el glucigeno.

Diferenciacifn de los Odontoblastos.

1os odontoblastos se derivan a partir de las células de la papila -
dental, son células altas de unos 40 cam. de altura y 7 cu. de dia-
metro transversal y a menudo estin tan apretadas entre si que es —~
may diffcil distinguir los bordes celulares en el microscopio Goti
0.
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La porcitn distal del odontoblasto demuestra poner un alto conteni
do en RMA, una clara actividad de las enzimas oxidativas e hidroli-
ticas sobre todo en la porcidn distal de la célula el odontoblasto-
no contiene gluctgeno.

Formacién de la Raiz.

En el punto en que la parte interna del epitelio dentario se trans-
forma en epitelio dentario externo, es decir en la acodadura o bor-
de cervical, se observa una actividad mitdtica muy intensa.

En estadio de la Campana este borde cervical crece espacialmente, -
determinando primero la forma de la coroma y mis tarde la de la raiz.
Cuando las porciones externas e internas del epitelio dentario se -
adosan entre si queda formada la estructura llamada vaina radicular
de Hertwing.

Histoquimicamente ouede apreciarse una reaccién claramente positiva
de RNA en tal borde cervical. Una vez queda constituida la corona-
no cuando camienza la formacién de la raiz.

Este es el momento de que la vaina profundiza en el maxilar e indu-
ce la formacién de los odontoblastos. Después de cue se ha formado
una entre banda dentina la banda de Hertwing se desinteqra y se ale
ja de la suparficie de la dentina haciéndose posible de esta manera
1a cementogénesis. A veces la vaina de Hertwing y permanece en el-
ligamento periodontal, son los llamados estoles o restos epitelia—
les de malassez.

Interdependencia de los Tejidos Dentarios.

El desarrollo del diente normal depende de influencias inductoras -
ejercidad por los diversos tejidos entre si. Ios estudios actuales
sugieren que el principal efecto inductor es provocado por el epite
lio odontogénico sobre los tejidos mesomerdicos adyacentes. De aqui
resulta la formacién de la papila dentaria y la posterior aparici6n
de los odontoblastos sobre sus superficie. Cuando se inicia la for
macién de la dentina tiene lugar la formacién final de los odonto—
blastos y comienza a depositarse el esmalte sobre la superficie de-
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la dentina a nivel de la corona.

De esto se deduce, por tanto, que la dentina no podrd formarse en -
el caso de estar inhivido el epitelio odontogendtico y a su vez no-
se formaria el esmalte a menos que ya hubiese sido depositada en --
parte la dentina.

Desarrollo de los Dientes Definitivos.

El esbozo embrionario de los dientes definitivos que serdn los que-
reemplacen a los dientes de leche, se desarrolla a partir de la 15~
mina original que crece mis en profurdidad el desarrollo de los mo-~
lares definitivos tiene lugar a partir de una extensifn distal de -
la limina dentaria.

El Destino de la Limina Distal, .

Ya hacia el final del estudio de la caparuza, la limina dentaria —
pierde su continuidad y comienzan a aparecer discontinuidades en el
epitelio. El &rgano dentario mantendrd durante algin tiempo en con
tacto reducido con la lamina dentaria, la zona en la anteriormente—
se estableceria en un amplio contacto entre la dentina y el &rgano-
dentario quedaria invaginada por tejido conectivo y dar& lugar al -
llamado nicho del esmalte. Mis tarde la l4mina dentaria degenera -
casi en su totalidad quedando solo unos nidos epiteliales aislados-
denaminados perla de Serre.

Estos nidos epiteliales que a veces se asemejan a los globos corne-
ros, pierden el origen de los quistes queratdticos (quistes primor-
diales), quistes gingivales e incluso ameloblastamas,

EL PERTODONTIO

El periodontio camprende la encia, el ligamento periodontal, el hueso al
veolar y el cemento, todos ellos forman parte de los tejidos de soporte-
del diente.
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El pericdontio asegura la insercibn de los dientes en los huesos maxila-
res por medio de una articulacién fibrosa del tipo de las gonfosis pro—
porcionando asi un aparato sustentador eldstico, capaz de resistir las -
fuerzas normales propias de su funcifn, vermite que los dientes queden -
ajustados en su posicidén cuando se les sanete a tracciones,

1a encia forma un collar alrededor del cuello dentario aislando la vor—
cidn expuesta del diente de sus estructuras de sostén. Debido al papel-
critico que la unién gingivodentaria juega en mantener sano el aparato -
de sustentaci6tn de los dientes, la relacifén entre el diente y la encia -
reviste particular importancia.

1a composicién de los diversos tejidos que se incluyen en el periodontio
varia considerablemente. El hueso alveolar y el cemento son tejidos mi-
neralizados con una camposicién similar, es decir, alrededor de 65 % de-
materia inorgénica, 23 % de sustancia organica y el 12 % de agua (porcen
tajes basados en el peso en fresco), la encia y el ligamento periodontal
son tejidos blandos.

LA ENCIA

Topografia.-
1a encia es la parte de la mucosa vestibular, engorsada y algo modifica~
da, que reviste los arcos dentarios y que rodea al cuello de los dientes.
Esti firmemerite adherida al hueso alveolar, la encia a nivel de la super
ficie vestibular de ambos maxilares, esti delimitada de la parte mds md-
vil de la miosa vestibular por medio de una linea ondulada, la unién mu

cogingival.
Clasificacién de la Encia Anatfmica:

La encia para su estudio se divide en varias zonas.

a) .- Encia Marginal.
Es quella que rodea al cuello de los dientes en forma de collar y que va
a formar la pared blanda del intercicio gingival,



b) .~ Encia Insertada.
la encia insertada, se continfia al cemento y hueso alveolar,

c) .~ Encia Interdentaria.
Es aquella que ocupa el nicho gingival que corresponderia al espacio in-
terproximal, situado debajo del &rea de contacto dentario.

ENCIA MARGINAL (Encia ILibhre).

Es una encia con superficie aterciopelada, la cual podra ser depresible-
por medios mecanicos, aproximadamente tendrd un didmetro de 1, 2 y has-~
ta 3 mm., esta encia marginal constard de tejido conectivo cubierta de -
epitelio escamoso estratificado, es de un color rosa y estd separada por

la encia insertada por un zurco marginal que a veces no es visible.

ENCIA INSERTADA (Encia Adherida).

Esta se encuentra intimamente ligada al periostio y aproximadamente varia
entre 1 y 9 mm., tiene la caracteristica de un cierto puntilleo a manera
de céscara de naranja, es de color rosa y esta coloracidén esti dada por-
la melanina, aunque también se puede deber al grado de vascularizacién, -
ya que no presenta la misma coloracidn cuando estd inflamada.

ENCIA INTERDENTARTA.

En ]la mucosa bucal encontraremos entre los dientes dos papilas, una ves-
tibular y una lingual, las cuales estardn unidas por el col o collado.
Cada una de estas papilas interdentales constard de un nficleo central de
tejido conectivo densamente coligeno, cubierto de epitelio escamoso estra
tificado.

Tenemos el col, collado o valle, el cual estid dado por el punto de con—
tacto de los dientes, usualmente esto lo encontramos en las piezas poste
riores las cuales tienen dos papilas y no se podr@ encontrar hasta el ca
nino. Si no existen dientes el col o desaparece e inclusive cuando es--
t4n separados también estd ausente, este col o collado Gnicamente tendrd
dos capas de epitelio:
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a).— Capa Basal
b) .~ Capa Espinosa

La enfermedad parodontal se iniciar& en el punto de la vapila.
Caracteristicas Clinicas.

Dentro de &stas trataremos lo correspondiente al color, tamafio, consis—-
tencia, forma, contorno, textura superficial y posicién.

Color.-~
1a coloracién que podremos encontrar en la encia normal, es un tono rosa
do coral, el cual es-producido por la vascularizacién modificada por las
capas epiteliales superficiales, el espesor y por el aporte sanquineo, -
por el grado de queratinizacién y por las cé&lulas que se encuentran, por
la intima relacidén con la pigmentacién cutfnea,
Esta coloracién podremos encontrarla en ocasiones mis clara en personas-
rubias y de tez blanca que en personas triguefias de tez morena,
Podrd aparecer en ocasiones alguna otra coloracién marrdn, negruzca o —-
azulada, siendo éstas de mayor o menor intensidad, localizada en la encia
insertada, en casos mis avanzados puede llegar al margen debido a la pre
sencia de melanina.

La encia insertada estd separada de la mucosa alveolar adyacente, ésta -
no estard rosada ni punteada, no se encuentra intimamente unida al hueso
no esti querétinizada, ni tampoco tiene fibras coligenas y siemre perma
nece blanda, flexible y los vasos sanguineos son mis abundantes.

Melanina.-~
Es un pigmento pardo, no producido por la hemoglcbina, ésta produce la -
pigmentacion de la piel de la encia y membrana mucosa bucal, la encontra
mos en todos los individuos aunque ausente o en muy pequena cantidad en-
personas albinas. ' '

La melanina esti formada por los melanocitos dendriticos, en las capas -
basal y espinosa del epitelio gingival, la pigmentacidn puede aparecer -
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inclusive tres horas después del nacimiento y por lo regular es la dnica
manifestacibn de pigmentacidn.

Tamano. -
El tamano de la encia correspondiente a la suma del volumen de los ele—-
mentos celulares, intercelulares y de su grado de vascularizacién., E1 -
cambio de tamanoc es una manifestacién de la enfermedad gingival,

Consistencia.~
Encontramos que la encia es firme y resistente, dentro de la encia margi
nal tenemos que &sta podrd ser separada por un chorro de aire o por un -
instrumento, encontraremos que también estd unida al hueso y cemento sub

yacente, camo en el caso de la encia insertada.

Forma (Contormno).
En lo que respecta al margen gingival, seguird el control del cuello de~
las piezas dentarias a manera de collar, ahora lo correspondiente a la -
papila gingival, tendri la caracteristica de ocupar el espacio interden-
tal, llegardo hasta el punto de contacto, en ocasiones la papila la en--
contramos de acuerdo con las relaciones de los dientes,

Con el paso del tiempo la papila se puede atrofiar’ no muy considerable--—
mente junto con la cresta alveolar subyacente,

Textura Superficial.-
Podemos encontrar que la encia insertada es punteada, camparadndola asi -
con una ciscara de naranja, la encia marginal la encontraremos aterciope
lada, al contrario de la insertada.
Ahora bien, en cuanto a la papila podemos encontrar en lo que respecta -
al centro de la misma serd punteada.

El punteado de la papila sera variable de acuerdo con la edad del pacien
te, no existe en la lactancia e ird desapareciendo en la vejez, la reduc
cibn o pérdida del punteado puede ser una caracteristica de la enferme—-
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dad gingival.

Posicibn. -
En cuanto a posicién se refiere, veremos la unién de la encia marginal -

con el diente, encontraremos esto mis explicito en el siguiente esquema:

1.~ La base del surco gingival y la adherencia epitelial se encontrar&n-
sobre el egmalte.

2.~ la base del surco gingival se halla sobre el esmalte v parte de la -
adherencia epitelial sobre la raiz.

3.~ ILa base del surco gingival estd en la linea amelocementaria y toda -
la adherencia epitelial sobre la raiz,

4.~ Ia base del surco gingival y la adherencia estdn sobre la raiz,

5.~ Epitelio.~ Después del hueso estd el periostio y sobre &ste el teji
do conjuntivo y arriba del tejido conjuntivo estard el epitelioc el -
cual, en términos generales son capas celulares superficialeé, que -
cubren la superficie del cuerpo y de las membranas micosas, este epi
telio constard de 4 capas:

a) .- Capa Basal

b) .~ Capa Espinosa

c) .- Capa granulosa

d) .~ Capa Cornea y Estracto Superficial,

Capa Basal.-
Esti formada por cé€lulas columnares y esta capa junto con la espinosa da
rin la diferenciacidn celular.
Entre la capa basal, el epitelio y tejido conjuntivo terdremos la lamina
basal, la cual también ayuda a la diferenciacibn celular. Esta lamina -
esti formada por una limina lGeida en contacto con las células basales -
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del epitelio.

En contacto con el tejido conjuntivo tenemos una 18mina densa y abajo de
esta limina habrd umas fibrillas centralizadas de reticulima, & ido ni--
cristico e hidratos de carbono, arrila ercontraremos las células msales
del epitelio. Habrd también otras estructuras camwo las tono fibrillas o
tonofilamentos, los cuales vienen del epitelio, atraviesan las dos lami-
ms y pueden lleqar hasta el tejido conjuntivo.

Ia lamina basa, es originada por una sintesis protet&ticas, por ums cé-
lulas epiteliales y se piensa que ayuda a la diferiercia cionepitelial,

Capa Espinosa.-

Esta la podemos encontrar de forma poligdrica, sus nfcleos los encontra-
remos reducidos, mientras que en la cam lmsal, éstos estardn aumentados.
En esta capa veremos también que aumenta en el citoplasm serd la capa -
mis grande de las cuatro, se contrarén otras estructuras camo son los —
cuerpos de Adlon, que son uma especie de grnulos que estdn llenos de mu
copolisacdridos fosfatados, a esta podemos decir que se le llama espinosa
porque en el microscopio de luz se ve que aumentan las tono fibrillas.

Capa Granulosa.-

En esta capa ercontraremos que las c&lulas se van a ir aplanmando, su ni-
cleo y el citoplasm se harin mds pequefios y la periferia de la célula -
la veremos mis gruesa, todo esto es un paso previo de la quexatinizacidn
las tono fibrillas se van a amontomar en la superficie donde esti quera-
tinizanco.

En el microscapio de luz se ve que tiene grAnulos de querato-hialimen -
todo el citoplasm.

Capa o Estrato Superficial.~
Esta serd la Gltima capa que encontraremos en el epitelio, estard para--
queratinizando o queratinizando. Ia queratinizacifbn serd el pasc final-
en la diferenciacidn de las células epiteliales para cumplir un fin bien
definido que es el de defensa.
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En esta capa las células estardn campletamente aplamdas y estardn 2 6 3
células separadas de la granulcsa, pierden todas sus estructuras en el -
microscapio de luz y en el microscopio electrfnico se verdn muy pacas.
También veremos que todas estas células se descaman individua Imente,

Epitelio del Interticio Gingival.-
Este epitelio va de la marte mis caramal de la adherencia epitelial has-
ta el mrgen o parte del margen gingival, consta de 5 a 15 células de --
grosar y tendrd 2 capas: Capa Basal y Capa Espinosa.
Es un epitelio que no estard queratinizado y la posizifn de sus células-
son casi paralelas a la superficie del diente. En este interticio tene-
mos un liguido que recibe el nawbre de Liquido Crevicular, el cual es —
una sustancia que se puede encontrar en encia clinicamente en candicio—
nes samas y aumentado en el proceso inflamatorio, El liquido crevicular
tiene la propiedad de ser hacteriostitico, determinada accibn irmunol6gi
ca o sea que este liquido actuard limpiando el interticio,
El liquido Crevicular tiene propiedades adhesivas.

Adherencia Epitelial.-

Esta serd otra estructura que tendremos en esta zana, es la que se adosa

al diente en fama de mango.

Se adosardn:

a).~ Mcopolizacaridos, que actuan camo una sustancia cementante.

b) .- Hemidesmosams, que estardn en el epitelio.

c) .- Par medio de fuerzas eléctricas, cano el triplete cilcico, fuente -
de hidrdgeno y las fuerzas de Van Der Wallz,

I1a Adherencia Epitelial se forma:

1.~ Cuando el diente estd formado por ameloblastos, esta unitn de amelo-
blastos ampieza a reducir de tamafio y la unitn de los ameloblastos -
can el diente se llama Adherencia Fpitelial.

2.~ Cando el diente se une en su parte superior con el epitelio bucal y
el epitelio reducido del esmlte, a esto se le llamaxd epitelio de -
unién. BEntonces la unién de los ame loblastos reducidos con el esmal
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te se le llamard adherencia epitelial secundaria.

3.~ Cuando los dientes estln erupcionando, la adherencia epitelial ird -
bajando. Cuando la unidn de las células es en forma fisica se llama
rd : 2onula Ocludens, y cuando la unidn de las células es pequeha se
llamard: z6nula Adherens.
Entre célula y célula tienen una sustancia que es muy importante en-
el inicio de la enfermedad parodontal que estd campesta por el Con-
doitrini sulfato, &cido hialurdnico y heparina.

FIBRAS PRINCEPALES DE LA ENCIA.

las fibras principales de la encia o gingivodentales las podemos clasifi
car en:

a).- Fibras Gingivodentales

b) .~ Fibras Transeptales

c) .- Fibras Circulares

d) .- Fibras Dento-Periostales

e) .~ Fibras Cresto Alveolares

a) .~ Fibras Gingivodentales
Se insertan abajo de la adherencia epitelial y se dirigen en forma de —
abanico hacia la unidn de la encia marginal y la encia insertada, otros-
se dirigen hacia arriba de la cresta de la encia o enconttarenos otras -
que se insertan en la cresta alveolar.

b) .- Fibras Transeptales
Se insertan en el cemento y van de cuello a cuello pasarko vor encima de
la cresta Osea.

c).- Fibras Circulares
Estas corren a través del tejido conjuntivo en forma de ocho y van a ro-

dear al diente, no terndrdn ninguna insercidn fija.

d) .- Fibras Dento-Periostales
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Estas se insertan en el cuello del diente, abajo de la adherencia -
epitelial y se dirige hasta el periostic de la cresta Gsea, estas -
se Insertan en la cresta 8sea y se dirigen hacia la encia.

LIGAMENTO PARADONTAL

1.~ Definicién:
Es una estructura de tejido conectivo la cual rodea a la raiz del --
diente y lo conecta con el hueso alveolar, se continla con el tejido
conectivo de la encia y se comunica con los espacios medulares a tra
vés de los canales vasculares.

2.~ Fibras Principales del Ligamento Paradontal y Caracteristicas de ca-
da una de ellas: .
a) .- Fibras Horizontales.- Encontraremos que estas fibras van del ce
mento al hueso alveolar, por debajo de la cresta.

b) .~ Fibras Oblicuas.- Encontraremos que éstas se extienden desde el
cemento en direccifn coronaria y en sentido oblicuo con respec-
to al hueso, estas fibras sivven para evitar la intrusién del -
diente.

¢).- Fibras Interradiculares.~- Ias podemos encontrar en dientes de -
dos o tres raices, ubicadas en las zonas de bifurcaciones y tri
furcaciones o sea donde se unen las rafices del diente hacia el-
hueso.

d) .- Fibras Apicales.~ Estas van del &pice de la rafz al fondo del -
alveolo dentario en forma radial, no las encontraremos en pie—
zas dentarias con raices incampletas.

3.~ Funciones del Ligamento Paradontal:

a).~ Funcidn Fisica.- Es aquella que transmite la fuerza y el sostén
del diente.
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b).- Funcién Nutritiva.- La cual se lleva a caho por los vasos san——
guinecs y linfaticos.

c).- Funcidén Formativa.~ la cual estari dada por los cementoblastos,
osteoblastos y los fibroplastos.

d) .- Funcidn Sensorial.— Estar§ dada por los nervios o de la inerva-
cién que recibe y es propioceptora.

e) .~ Remocidn de Tejido.— Estd presente por los osteoclastos mesén——
quima condensado subyacente. La yema epitelial contiene &cido-
ribonucléico (RNA) y enzimas hidroliticas y oxidativas en canti
dades superiores a las del préximo epitelio vestibular, perd es
sin embargo el mis pobre en glucdgeno.

ESTADIO DE CAPERUZA

Cuando el embridn mide 35 mm., camienza el 1llamado estadio de caperuza,-
que se caracteriza por la invaginacidn del epitelio del género dentario-
en el seno del mesénquima adyacente. Las c&lulas epiteliales del germen
dentario son todavia redondas y estdn ordenadas de forma apretadas, sepa
radas tan solo por una peguena cantidad de sustancia intercelular.

El estadio del embribén de 60 mm., se caracteriza por la formacién de una
capa externma e interna en el epitelio dentario. En este periodo aparece
una zona de células centrales en el epitelio dentario dispuestas de for-
ma muy apretadas, que constituye el llamado mddulo del esmalte,

Histoquimicamente los componentes epiteliales del germen dentario mues--
tran durante el perfiodo inmediatamente anterior al estadio de la campana
un gran incremento en la actividad de la fosfatasa alcalina. - Los mucopo
lizacaridos dcidos aparecen entonces en pequefias cantidades en la sustan
cia intercelular de las ireas centrales del epitelio dentario,
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ESTADIO DE 1A CAMPANA

Este se alcanza cuando el feto mide 70 nm., el 6rgano dentario estd dife
renciado en las capas externas e internas del epitelio dentario el estra
to intermedio y el estrato reticular estrellado, de la porcibn central,-
no se canpleta hasta que los vasos del tejido conectivo circundante apa-
recen y se invaginan hacia la porcifn extema del epitelio dentario ex--
terno, ademis aparece en acmulo alargado de células campactas el corddn
del egmalte.

Esta estructura no desaparece hasta que el feto mide 110 rm.
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PERTODONTO

1.- Definicidn:
Es aquel que estd formado por todos los elementos de sostén del dien
te, cawo son el camento, el alveolo '6seo, la mambrana veridentaria y
la encfa. Ademas podemos decir que es un Srgano funcional en el cual
todos sus tejidos no alcanzan su total desarrollo hasta que el diente
estid sametido a las fuerzas de masticaci6n.

2.~ Tejidos Duros del Periodonto
Camo tejidos duros del periodonto encontraremos:
a).- El Cemento
b) .~ E1 Hueso Alveolar

Cemento.~
Es un tejido conjuntivo calcificado de origen mesenquimatoso, el cual cu
bre la raiz anatémica del diente.
El cemento lo podemos clasificar en dos tipos:
- El Cemento Acelular
~ El Cemento Celular

Estos dos tipos de cemento estén compuestos por una matriz interfibrilar
calcificada y por fibras coldgenas.

Cemento Acelular.- Es el mds calcificado de los dos, contiene fibrillas-
colagenas calcificadas y estidn dispuestas irreqularmente o son paralelas
a la superficie. )

Este tipo de cemento acelular lo encontraremos en el tercio gingival de~
la raiz principalmente. '

Cemento Celular.~ Lo encontraremos menos calcificado que el primero, ob-
servaremos tambi&n cementocitos encervados dentro de lagunas, las cuales
se camnican por canaliculos, se localiza en el tercio apical de la rafz.
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Con el transcurso de la edad es mis camGn la mayor acumilacidn de ce—
mento celular en la mitad apical de la raiz y en las zonas de las fur-
caciones.

El grosor del cemento varia de 10 a 60 micras en el tercio cervical v de
150 a 200 micras en el tercio apical y en las zonas de las trifurcacio
nes.

El cemento lo tendremos ubicado inmediatamente abajo de la unifn ameloce
mentaria, en esta unidn habré tres clases de relaciones del camento: Pre

cemento, una capa de cementoblastos, restos epiteliales de Malassez.

HUESO ALVEOLAR

Es la parte de la mandibula y del maxilar superior que es la que aloja a
los dientes. Ios alveolos dentarios se encuentran dentro del proceso al
veolar y el hueso que reviste internamente estos alveolos se llama Hueso
Alveolar o l&mina alveolar, radiogrdficamente se aprecia en forma de una
linea radiopaca, es llamado también placa o limina cribiforme, porgque es
td perforado por un gran nimero de vasos sanguineos, los orificios por -
donde éstos penetran pueden verse con facilidad en las piezas Sseas dese
cadas.

El hueso alveolar estd internamente recubierto por hueso certical o cam-
pacto, el hueso esponjoso o reticularo se halla interpuesto entre la 14—
mina certical y el hueso alveolar.

El grosor de las léminas certicales vestibular (exterma) y el lingual —
(interna) varia segilin la diferente localizacibn, por regla general la 14
mina certical vestibular es delgada en la regidn correspondiente a los -
dientes anteriores de ambos maxilares.

En la totalidad maxilar superior se encuentra una limina vestibular rela
tivamente delgada, este tipo se encuentra en las regiones incisivar, ca-
nina y premolar de la mandfbula pero mis posteriormente la l&mina certi-
cal vestilular es mis gruesa que la l&mina certical lingual.
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CRESTA ALVEOLAR

Es la zona de unidn entre la 1imina certical de los procesos alveclares-
con el hueso alveolar.

En el maxilar superior, las raices de los molares y del orimer premolar-—
estén intimamente relacionadas con el seno maxilar, al final las raices-
estin separadas del seno tan solo por una membrana mucosa.

£l coligeno representa el camponente fibroso y viene a suponer mds del -
90% de la materia orgénica.

El esteoblasto que participa en el proceso de formacién de la matriz Ssea
exinibe las caracteristicas de las células que sintetizan las proteinas,-
los cambios tisulares del hueso estdn intimamente asociados con cambios-
en este espacio perilacunar, la formacidén del coldgeno puede ocwrrir en-
este espacio v en el tambi&n puede tener lugar la resercién de las sa
les minerales y de la matriz, a este fenGmeno se le ha denaminado esteo~
lisis.

Durante la estecgénesis el hueso estd revestido por una capa de

El estecclasto, aunque encargado de la destruccifn del hueso, pertenece-
a la poblacidn celular normal del tejido Sseo, en él transcurso de la vi
da suceden procesos de resercidn &sea junto con otra de oposicibn que —-
constituyen el remodelado 8seo. El esteoclasto grande y multinucleado,-
encargado de la resercibn Ssea se parece v es probablemente idéntico al-
odontoblasto. 4

El hueso alveolar contiene numerosas fibras de Sharpry, las cuales repre
sentan una parte central no mineralizada. '

El grado de mineralizacidn del tejido Oseo es en condiciones normales va
riable debido a los cambios fisiolégicos que ocurren en su seno.

El tejido recién formado estd menos mineralizado que el hueso de mis ---
edad. '

El componente mineral estid compuesto como todos los tejidos mineraliza-—
dos, por hidroxiapatita, cada cristal estd constituido por un elevado nG
mero de unidades bdsicas. Los cristales con tanto en forma camwo en tama

-

no similares a los del cemento.
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DESARROLIO DEL PERIODONTO

Desarrollo de la Unién Dentogingival.

Antes de la erupcién del diente su superficie adamantina estd recubierta
por el epitelio dental reducido. EI1 epitelio dental estd separado del -
epitelio bucal suprayacente por una zona de tejido conectivo, este teji-
do conectivo desaparece con la erupcidn del diente,

Mientras el epitelio dentario que estd por encima del borde incisivo o -
superficie oclisiva, va aproximandose hacia el epitelio bucal tiene una-
activa proliferacidn de las celilas de la capa externa del epitelio den-
tario reducido y de las celilas basales del epitelio bucal situado sobre
éstas hasta el movento en que ambos epitelios quedan unidos.

Asi cuardo el borde incisivo camienza a hacer erupcibn en la cavidad —-
oral en continuidad con el epitelio dental reducido forma un cierre se—-
1llado epitelial que se adapta inmmediatamente y se fija en la parte de la
corona que todavia no ha hecho erupcién.

Durante la fase siguiente de la erupcibn, el epitelio dentario reducido-
va siendo gradualmente sustituido por el epitelio gingival en que se de-
sarrolld a partir del epitelio vestibular, el cual prolifera a lo largo-
del epitelio reducido hacia la unidn amelocemental y a partir de las ca-
pas exteriores del epitelio dentario reducido, las células de éste se —-
descaman dentro de la cavidad bucal aunque posiblemente alfuna de ellas-
contribuyan a la formacién de la cuticula del esmalte secundario.

Se desconoce el tiempo requerido para que en el hambre se lleve a cabo -
una sustitucién total del epitelio dentario reducido por el epitelio ves
tibular, en el mono este proceso tarda de uno y medio a cuatro anos.

DESARROLLO DEL LIGAMENTO PRIODONTAL

Ia yema dentaria se desarrolla dentro de una cripta en la que estd rodea
da por una capa de tejido conectivo, es decir, el foliculo dentario.
El foliculo esti en contacto con el hueso pero no estd unido a él.
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Consiste en dos capas.

Una capa la que encapsula intimamente al diente en desarrollo, es de te-
jido denso, fihroso y celular, mientras que el tejido conectivo del foli
culo situado mis periféricamente presenta una estructura mds laxa.

Segln algunos investigadores, dado que el canento deriva de esta estruc-
tura se puede considerar en sentido estricto camo foliculo dentario a la
capa mas fibrosa de éste.

El mesenquima laxo de la periferia que daria origen al ligamento perio-
dental y a la placa crivifomme deberia ser llamado seqgfin este concepto -
mesenquima perifolicular con la desintegracidén de la baina epiterial de-
Hertwig, el tejido concetivo del foliculo dentario se pone en contacto -
con la superficie externa de la dentina radicular y comienza asi la for-
macidn del cemento.

La capa del cemento que se deposita en primer lugar presenta una estruc-
tura laxa e irregularmente fihrilar, siendo escasas las fibras y fibri--
llas de coldgeno en el incluidas.

Durante el periodo de la erupcidn del diente, las estructuras del siste-
ma de sustentacidn del mismo se van orientando mis funcionalmente de for
ma progresiva. En este veriodo el foliculo puede frecuentemente ser di~
vidido en tres capas bien distinguibles. En la capa media las fibras es
tén preferentemente orientadas en sentido longitudinal, esto es parale——
las a la superficie de la raiz préxima al hueso y al cemento, por otra -
parte las sibras asumen una orientacidn mds oblicua pues algunzs de es—
tas van a ser incluidas dentro de estos tejides duros. Cuando el diente
en erupcifn alcanza su posicibn oclusal los grupos de fibras de ligamen-
to periodontal quedan organizadas de la forma descrita previamente. Ia -
capa interna de las fibras ordenadas longitudinalmente no pueden ser ---
identificadas en el ligamento periodontal de dientes en funcién exclusi-
va normal. |

Si observamos el corte longitudinal de un diente camprobaremos que la ca
vidad pulpar estd rodeada por un tejido calcificado, la dentina, recubier
ta en su porci6n coronaria por el esmalte y la radicular por el cemento.
La membrana de Nasmith la encontramos camo un tejido de caracteristicas-
especiales.
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1.~ Membrana de Nasmith presenta una estructura histolfgica que no na si
do alin suficientemente aclarada, segln Cabrini es inversarvente pro—
porcionada a la del esmalte y varia entre 50 y 200 micrones.

Es una membrana muy permiable, de escasa dureza y resistente a los -

acidos,

En su estructura se pueden distinguir tres partes o cuticulas:

a).- Cutfcula primaria, anhista y muy delgada (de una a dos micras -
de espesor).

b).- Cuticula secundaria, campuesta por diez o doce hileras de célu-
las y con un espesor que varfia entre 120 y 150 micrones, en los
lugares donde no existe friccifn, a 5 6 10 micrones, en el 1imi
te cervical.

En la parte indiscutida de la membrana, cuyo limite cervical se
continia con la encia, por la que tamarfa parte de la adheren--
cia epitelial.

c).- Cuticula terciaria, de origen exogenoy puede campararse a la --
placa de William. Estd formada por una masa de aspecto blanque
cino que encierra gldbulos rojos y blancos degenerados y célu--
las descamadas de la mucosa bucal, asi cawo colonias de los mi-
croorganismos habituales de la boca.

Puede ser hallada recubriendo las restauraciones lo que demues-
tra su origen oxogeno.

La membrana de Nasmith desaparece precozmente por el desgaste -
natural, lo que disminuye su importancia.

2.- Esmalte es el tejido mis duro y calcificado del organismo, que en la
especie humana recubre la porcién coronaria de los dientes, su super
ficie interna estd en relacién con la dentina coronaria, constituyen
do el limite amelodentinario, la superficie externa estf en relacién
con la membrana de Nasmith o con el medio bucal, cuando &sta desapa
rece por el desgaste funcional. El borde del esmalte tiene forma ca-
racteristica segfin los distintos dientes de la arcada, concordando -
siempre con las ondulaciones del reborde gingival.
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En esta zona del diente estd en relacién de intima vecindad con el-

cemento, tejido que recubre a la dentina radicular, esta relacién -

esmalte-cemento se efectiia segiin Choquet de cuatro maneras distin--

tas:

1.- El borde de cemento cubre el borde de esmalte

2.~ Ambos bordes contactan sin recubrirse

3.- Ambos bordes se hallan separados dejando una franja de dentina-
al descubierto.

4.- £l borde de esmalte recubre al borde de cemento.

1a superficie del eamalte lisa y brillante, carece de color propio y por
su transparencia se hace visible al color de la dentina, se encuentran -
una serie de redetes o elevaciones separadas entre si por ligeras depre-
siones, estos fueron denominados periquimatias y los valles son la parte
superficial de las estrias de Retzius.

DUREZA DEL ESMALTE

Es la resultante de su elevado porcentaje de sales de calcio que alcanza
al 97%, guedando un 3% de materia orgénica, estas cifras son variables,=-
la sustancia orgénica disminuye con la edad, como consecuencia del proce
so de maduracidn, su estremada calcificacién lo hace frégil, por lo que-
necesita siempre estar scportado por la dentina cuya elasticidad le per-
mite resistir las presiones de la masticacidn.

ESPESOR

El espesor es variable segfm las partes del diente que se considere,

Su miximo espesor se encuentra siempre a nivel de las clspides de mola—-

res y pramwlares y del borde incisivo de los dientes anteriores, siendo-
minimo a la altura del cuello y de los zurcos.
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Existen tres tipos de surcos:
1.~ Surcos normales
2.- Surcos profundos

3.- Surcos fisurados

1.~ En los surcos normales la unidn de los 18bulos de desarrollo forman-

una suave depresidn, sin solucién de continuidad.

2.~ En los surcos profundos el espesor del esmalte se reduce, formando -
una hendidura que favorece la retencién de alimentos y la localiza--
cidn de caries. .

3.~ los surcos fisurados el esmalte presenta una falta de unién dejandc—
en su fondo a la dentina sin proteccién. Es cawn encontrar esta --
anamalia en algunos sequndos molares y més frecuente en los terceros

molares, especialmente inferiores, semi o retenidos.

ELEMENTOS DEL ESMALTE

El esmalte estd constituido por tres elementos:
Prismas, substancia interprismitica y vainas, siendo estas Gltimas las -
que estén provistas de materia orgénica.

Prismas
Estas estin dispuestas en forma irradiada y aparecen camo partiendo de -
1imite amelodentinario para terminar en la superficie externa, después -
de haber atravesado todo el espesor del esmalte.
Constituyen el producto individual de una célula, el ameloblasto que de—
saparece cuando ha cumplido su funcién genética.
Su trayecto no es recto sino que presenta ondulaciones que varifan segiin-
el diente y el sitio que se considere.
Los prismas también se entre cruzan y toman un aspecto especial llamado-
"esmalte nudoso”, que ofrece una resistencia mayor a los esfuerzos masti
‘catorios en los sitios donde existe esta forma adamantina.
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Direccidn de los prismaé, varia segin la cara del diente que se examine.
En las vertientes oclusales de las clispides de los premolares y molares-
su direccién es perpendicular al limite amelodentinario y luego cambia -
de direccidn. A nivel de las fosas y fisuras de la cara oclusal de los-
dientes posteriores, divergentes hacia el limite con la dentina y convég
gentes hacia el surco. En las caras axiales, especialmente en la parte-
media, toman una orientacifn perpendicular al limite amelodentinario pa-
ra nacerse oblicua en direccién al 4pice, en el cuello.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA Y VAINAS

la sustancia interprismitica une un prisma con otro. Su existencia ha -
sido muy discutida, aceptindose en la actualidad su presencia en el es—
malte. ,
Ias vainas constituyen una cublerta que envuelve a cada prisma, represen
tan el elemento menor clasificado y en consecuencia mis rico en sustan—
cia orgénica.

la clasificacidn de la vaina igual que las sustancias interprismiticas,-
aumenta con la maduracidén del esmalte.

ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Estrias de Retzius son modificaciones circunscriptas de los elementos ha
bituales del esmalte, se presentan en forma de una serie de bandas de co
lor pardusco, aproximadamente paralelas entre secuencia &ptica de su hi-
pocalcificacidn.

las estrias de Retzius faltan siempre en los dientes temporarios y a ve-
ces en los adultos, lo que demostraria que cuando un esmalte de diente -
permanente no posee © tiene escasas estrfas, es indice de una gran clasi
ficacidn dentaria.
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BANDAS DE SCHREGER

Son algunas bandas mds oscuras que el resto del esmalte, que se encuen--—
tra en forma horizontal en las caras laterales de los cortes longitudina
les de esmalte. Consideradas camo desviaciones de la direccidn de los -
prismas, establecen una verdadera relacifn entre las diazonias y parazo-
nias de Preiswerk, es decir, la forma como aparecen cortados los prismas
(longitadinal o transversal, respectivamente).

IAMINILIAS DEL ESMALTE

Son formaciones laminares, que dispuestas en forma meriodional atravie—

san el esmalte en todo su espesor, e indican aparentemente perturbacio—

nes de los ameloblastos, se distinguen dos tipos de laminillas:

a).~ De primera clase que estin localizadas exclusivamente en el esmal
te.

b) .~ De segunda clase que pasan a través del limite amelodentinario y --
llegan a la dentina.

LIMITE AMELODENTIANRIO

Es el limite entre el esmalte y la dentina. Sigue las curvaturas de la-
superficie de las coronas dentarias y se caracteriza por ser la zona de-
mayor sensibilidad.

Se presenta en forma lisa o festoneada y en el se hallan asociadas una -
serie de estructuras:

1.~ Los conductillos de la dentina que atraviesan el limite amelodentina
rio y se insinfan en el esmalte, interviniendo en la nutrici6n y sen
sibilidad del esmalte.
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2.~ Los usos adamantinos, que son formaciones estructurales que no estén
integradas por prismas, vainas y suatancias interprismiticas, tienen
forma de clava o ficiforme y representan la terminacién en pleno es-
malte de una fibrilla de Tomes.

3.~ Los penachos de Linderer, llamados erréneamente de Bodecker, son 18-
minas que taman por efecto &ptico la forma de penacho, se implantan-
en el limite amelodentinaric y se dirigen hacia el tercio interno --
del esmalte, sin entrar jamds en dentina.

"CLIVAJE" DEL ESMALTE

Todos los cuerpos cristalinos tienen la propiedad de fracturarse siguien
do planos de menor resistencia. la superficie de fractura determinada -
por choques o presiones superiores a la tolerancia de estos cuerpos se -
conoce con el nambre de plano de cluvaje.

A nivel de los nudos, las dificultades son mayores porque la superficie-
de fractura sigue sus curvaturas. ’

DENTINA

Es el tejido clasificado que constituye la mayor parte del diente y lo -
conforma. Se distribuye tanto en la porcién coronaria camo en la zona -
radicular recubierta por el cemento.

ESPESOR

varia segfin 1la edad y el lugar 'del diente que se considere. la pulpa cu
ya misién en la época embrionaria es casi exclusivamente dentindgena, ~-
continfa formando dentina después de terminada la erupcién del diente.
Por ello, el espesor de la dentina no es constante en un diente, siendo-
dificil establecer igual que en el esmalte reglas fijas.
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EL COLOR

El color propio de la dentina es blanco amarillento y a veces blanco gri
sfceo, tonalidad que transmite el esmalte, lo que explica la razbn de la
coloracién més obscura de este tejido a nivel de los cuellos dentarios, -
zona en la que el esmalte tiene su minimo espesor.

LA ELASTICIDAD

La elasticidad de la dentina es considerable, seglin Blak, puede camparar
se a la de un resorte de acero, al medir la deformacidn por presidn esta
blece que una porcién de 2% milimietros de dentina de di&metro se acer-
ca un 5% bajo la presidn de 130 Kg. Driak camparte la idea de Blak y lle
ga a la conclusidn que una cavidad de 2 mn. de profundidad admite una —-
elasticidad de sus paredes de 0.19 mm. La elasticidad de la dentina es -
un factor de importancia. '

Ia dentina es radiopaca, con una radiocapacidad decreciente hacia la c&-
mara pulpar.

. EIEMENTOS INTEGRANTES

1a dentina es de origen conjuntivo y presenta una gran sustancia funda--
mental en la que se precipitaron sales cdlcicas. Camo consecuencia se -
constituye una matriz calcificada que se encuentra atravesada por los ca
naliculos o conductillos dentinarios y su contenido las fibras de Tames-
y fibras nerviosas.



CONDUCTILLOS DENTARIOS Y FIBRAS DE TOMES

la dentina estd atravesada en todo su espesor por los conductillos denti
narios, que se orientan en forma perpendicular a sus dos superficies ex-
terna e interna, de allf en un corte horizontal, presentan orientaci6n -
radial.

Estos conductillos emiten colorantes numerosas que se distribuyen en to-
do el espesor del tejido.

En el interior del conductillo dentinario se aloja la fibrilla de Tomes-
que es la prolongacién periférica del odontoblasto que recorre al canali
culo en toda su extensidn sin adherirse a sus paredes sino simplemente -
adosada a él.

Estd envuelta en una especie de membrana, la vaina de Neumann, que en --
realidad es la que estd en contacto directo con la pared interna del con
ductillo, |

Esta separacidén es interpretada camo la evidencia de que existe en ella-
liquido nutrutivo de naturaleza linfética.

ESTRUCTURA DE LA DENTINA

Es bastante simple, ademds de la estriacidn radial que determinan los --

conductillos pueben observarse las lineas de Owen, las lineas de Schreger
de la dentina, los espacios interglobulares de Czermak y la zona granu--

lar de Tomes.

Las lineas de contorno de Owen nacen en el limite de la dentina (amelo—

dentinario en la parte coronaria y cementodentinario en la radicular) y-

se dirigen oblicuamente hacia la clispide y al eje del diente.

las lineas de Owen no representan un elemento independiente, sino se con
sidera camo alteracifn de la calsificacién del tejido dentario.

En consecuencia, puede decirse que son cicatrices que marcan la huella -

de un periodo en la que la calcificacidn se alter.



Ias lineas de Schreger son aspectos &pticos que representan una serie de
acamodamientos o curvaturas de los canaliculos dentinarios.

Ia zona granular de Tames estd constituida por una serie do seldillas de
distinta forma que se agrupan en hilera y se observan en: las vecindades-
del cavento y paralelas al limite cementodentinario.

Del mismo modo que los espacios de Czarmak, es una alteracibn de la cal-~
cificacién, siendo su funcién muy discutida.

DENTI ADVENTICIA

Bstd canprobado que el proceso de formacidn del tejido dentinario es in~
definido pero esta génesis dentianria tiene una etapa de detencidn o por
lo menos de disminucién de su capacidad formadora, asi en la primera eta
pa de constitucién del tejido se forma la dentina cue representa la masa
total, es lo que se denamina la dentina primaria, .

Iuego de la erupcidn sufre un periodo de disminucién y mds tarde se ini-
cia otra etapa en la formacibn de la dentina, mis lenta pero permanente-—
es la dentina adventicia o secundaria, que se deposita por dentro del 11
mite primitivo de la cfmara pulpar y a expensas de su tamano y que se -
continGa durante toda la vida del diente,

Su aspecto estructural es asimilar al de la dentina primaria, excepto --
que el nimero de canaliculos es menor y su recorrido mis irregular,

DENTINA OPACA, TRASIUCIDA Y REPARADORA

1a dentina reacciona ante la accién de stimulos externos y por la edad,
Estos dos aspectos son de dificil separacién,

SENSIBILIDAD DENTINARIA

Ia dentina es un tejido extremadamente sensible,
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Hay tres tipos clinicos de sensibilidad dentinaria:
1.~ La sensibilidad fisiolégica

2.~ la sensibilidad dolorosa

3.~ La hiperestesia de la dentina.

SENSTBILIDAD FISIOLOGICA

Es la sensipilidad normal de un diente sano y que permanece ignorada por
el paciente, asi camo se ignora el funcionamiento de los drganos de la ~
vida vegetativa.

Puede definirse como aquella que permite reconccer un contacto o una va-
riacidn térmica si sensacién de dolor.

SENSIBILIDAD DOLOROSA

la sensibilidad fisioldgica se convierte en sensibilidad dolorosa al ser
atacada la dentina con los instrumentos durante el acto operatorio, va--
ria en intensidad segin la regidn del diente donde se actfe, siendo ma--—
yor en las proximidades con la pulpa.

HIPERESTESIA DENTINARIA

Es un estado especial de la dentina expuesto al medio bucal, por el cual
reacciona exagerando la sensibilidad dolorosa ante el contacto de un ---
agente irritante. En estas condiciones el dolor provocado es vivo y se-
irradia.

PULPA

La pulpa se encuentra formada por tejido conjuntivo laxe constituido por
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células, fibras y sustancias fundamentales cque lo diferercian del tejido
laxo tipico.

CELULAS
Se encuentran distribuidas entre las sustancias intercelulares, camwpren--
den células prapias de tejido canjuntivo laxo en general camo los fibro--

blastos, histiositos cg&lulas mesenquimatosas indiferenciadas, células lin
foides errantes y células espaciales denaninadas adantoblastos.

FROBLASTO

Presenta una forme fisiforme o estrellada, con largas prolongaciones que
actfian cano puentes protoplidsmincos por medio de los cuales se unen en--
tre si. '

HISTIOCITOS
C&lulas que pertenecen al sistema reticulo endotolial. Se encuentra en -
reposo fisiolégico, pero durante un proceso inflamatorio se transforman-

en macrdfagos errantes, fagocitando a los agentes extranos que estdn pro
duciendo la alteraci&n pulpar.

CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS

Localizadas en las paredes de los capilares sanguineos.

CELULAS LINFOIDES ERRANTES
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En las reacciocnes inflamatarias crénicas van a la regitn lesioada y de-
acuerdo con Maximow se transforman en macrbfagos. Se les puede canside-

rar cano linfositos que se extavasaran del flujo sanguineo.

ODCONTOBLASTO

Suelen estar separados entre si por hendiduras intercelulares, que a ve-

ces cantienen fibras coldgemas, incluso capilares. Lcs odontoblastos es
tadn formados, en la pulra, por un cuerpo celular y en dentina, por uma -

porcién odontabldstica. El cuerpo celular tiene reticulo endoplismico -

rugoso apundante, campuesto de sistermas ampliamente distendidas, estan-—

lleras de un material modermdamente denso. las cisternas ccupan la ma--

yor parte del citoplasm de las células excepto la amplia regitn de Golgi
por encira del nicleo. la prolagacidn odontobldstica queda por detajo-

de la cama del velc terminal ¥y no cantiene reticulo endoolasmico rgoso,

solo unos cuantos reticules, microtfiulos y filamentos finos. Al nivel-

del tejido termimal los cuerpos celulares de odmtoblastos vecinos estdn
unidos por un canplejo de unianes archas y resistentes. E1 espacio ex——

tra celular nor ercima de las uniones estrechas rodeando la base de las-

prolongacianes adantcbldsticas estd ocupado por la matriz de la predenti
M que cantiene una sustancia fundamental amorfa, dande estdn dispuestas

fibras coldgenas en forma laxa. Por encima y junto a ella la matriz de-

la dentima queda ccupada por dispaciones orogresivamente densas de coli-

genas. Con el microscpico electrbnico la matriz de la predentima mues-
tra un aumento graduwal en la caxcentracifn de fibras coldgeras que alan
zan su punto méximo en la unidn con la matriz de la dentina. Cuando es-
tin calcificadas los cristales de apatita ccultan las estructuras subya-—

centes.

Después aparece una acumilacidn de material granuloso denso, en la super
Zicie del tejido coldgeno de dentima.

En el citoplagm de los odontoblastos se sintetizan las macrawoléculas -
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de coldgena y se liberen para formar las fibras de coligena en predenti~

na que son conservadas cuando Bstas se transforman en matriz de dentina,

Dentro v lateralmente de la cpaa de odontoblasto, en la porcién periféri
ca de la pulpa, se puede localizar una capa libre de células, a la que -
se le denomina capa de Well subondoblistica y estd constituida oor fi~—-
bras nerciosas donde, rara vez se observan con plenitud la zona de Well-
en individuos jbOvenes.

FIBRAS DE VAN KCRFF |

Estos elementos se encuentran formando entre si las c8lulas pulpares, ~—
tienen formas de fibras delgadas que aumentan en la parte superficial ~—
del 6rgano pulpar constituyendo haces rugosos que van a situarse entre -
los odontoblastos. ‘

Son conocidos también con el nombre de fibras argirdfilas por la caracte
ristica que tienon de tefiirse de negro cuando se les aplica plata.

SUSTANCIA INTERCEILLAR

Sustancia awrfa fundamentalmente blanca con aspecto gelat@poso, es bas@_
fila, semejante & la base del tejido conjuntivo mucoide y de elementos -
fibrosos como fibras delgadas colfgenas reticulares,

No se ha comprobado l1a existencia de fibras eldsticas libres entre los -
elementos fitrosos.

FUNCION DE LA PULPA

Son varias vero las principales meden clasificarse en:

1.~ Pommativa



(37

2.- Sensorial
3.~ Mutritiva
4.~ De Defensa

FUNCION FORMATIVA.~
.1a pulpa formm dentina durante el desarrollo del diente.

las fibras de Kerff dan origen a las fihras y fibrillas coldgenas de las
sustancias intercelular de la dentina, es decir, a la fuente de nutricifn
y mantenimiento de la dentima.

FUNCION SENSORIAL.~

Esta es llevada a cabo por los nervios de 1a pulpa dentaria, sensibles a
las acciones de los agentes externos. Cano sus termiraciones nerviosas-
son libres, cualquier estimulo aplicado sobre la pulm expuestas siempre
dard cano respuestas la sensacifn de dolar. E1L individuo en este caso -
no es capaz de difererciar entre calor, frio, presién e irritacifn quimi
ca. la fnica respuestas a estos estimilos fisicos o quimicos aplicados-
sobre la pulpa es la sensacidn de dolor.

FUNCION NUTRITIVA.-.

Los elementos nutritivos cimulan en la sangre, los wsos sanguineos se~
encargan de la distrilacitn entre los elementos celulares e intercelila-
res de la pulpa.

FUNCION DE DEFENSA.- :
Ante un prcoceso inflamatorio se movilizan las células del sistema Reti-
culo Endotelial ercantrados en reposo en el tejido conjuntivo pulpar, ~-
asi se transforman en macrtfagos errantes indiferenciadcs.

Si la inflamcifn se vuelve crbnica se esxcapa de la carriente sanguinea-
um gran cantidad de linfositos, se convierten en células linfoides erran
tes y 8stas a su vez en macrbfagos libres de gran actividad fagocitica,-
en tanto que las células de defensa controlan el proceso inflamatario.
Otras formaciones de la pulms prodwen esvlerosis dentinaria ademds de -
dentina secundaria, a 1o largo de la mred pulpar, esto accurre con fre--
cuencia por delajo de lesiones cariceas. Otro mecanismo de defensa es la
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formac itn de tejidos calcificados en la reposicifn v resolweifn de la in
flamcibn, que se ve en drems donde el tejido cakificadc es s fpido-
de lo que uswua lmente se observa en dentim secundaria.

la famcién de dentind secundaria y esclerbtica en dientes seniles, en-

donde la infeccifn no juega papel alguno, es casi depidoa dos factores;
trum y atricifén.

IRRIGACION DE LA PULPA DENTARIA

El aporte éénguineo de la pulm estd dado por las pequefas colorantes ~-
dentarias de los vasos maxilares. Antes de penetrar por &l o los orifi-
cios apica les del paquete vasculmervicso pulpar se desprenden algunas ~
ramas hacia el periodonto. las arterias penetran en camaiiia de los ner
vios; los vaoss se hayan rodeados parcial o totalmente por los fascicu--
los nerviosos.

las arterias pequefias, en n@mero variable, recorren el conducto radicu--
Iar y su zom central sin ramificarse ni siquiera apreciablemente, va -~-
que en la pulpa carcnaria, todas ls arterias se ramifican amastamosdndo
se, las arteriohs presentan las siguientes farmas:

Muy delgadas en sus mredes, 10 que nos permite ver con facilidad el en-
dotelio y el refuerzo precoligeno.

En lo referente a las venas éstas son mas grandes y numerosas que las ar
terias. Sus maredes son mds delgadas que las arteriales, no siendo visi
bles elementos elisticos, ni musculares, lo que se observa claramente en
el revestimiento endotelial y la tram precolgena, lo ciml le da ua --
apariencia de capilar gigante.

VASOS LINFATICOS

Se ha demostrado su presencia mediante las aplicacones de colarantes de-
la pulpa, dichos colorantes con conducidos por los vascs linfiticos macia
los ganglios linffticos regiom les.
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INFRVACION DE LA PULPA DENTARIA

En la pulpa encontramos elementos de sensibilidad (pertenecientes a la -
vida de la relacifn) y elementos simpdticos (vida vegetativa). Desde el
punto de vista fisioldgico, los elementos conscientes solo pueden ser de
caricter sensitivo,

1os elementos simpdticos son siempre motores, primero son las fihras va-
samotrices de las arterias pulpares y en segundo lugar los elementos trd
ficos destinados a los odontoblastos y las células centrales de la pulpa.
las diferencias que existen entre las fibras sensitivas y motoras son —
principalmente la presencia o ausencia de mielina.

DERVACION SENSITIVA DE LA PULPA

Los filetes nerviosos pulpares estén constituidos por ramos desprendidos
de los ramos dentarios superiores y el nervio dental inferior , respecti
varmente.

Los nervios superiores son colaterales extracraneales del nervio maxilar
superior. la rama dental inferior es una de las terminales descendentes
del nervio maxilar inferior, también rama del trig&mino por lo consi-—-
guiente, en el ganglio de Gasser estd el nficleo correspondiente del tri-
gémino donde encontrarse los cuerpos de las neuronas cuyos axones van —-
desde la pulpa y la dentina.

CAMBIOS CRONCLOGIOOS DE LA PULPA

A medida que avanza en edad, ocurren en la pulpa cambios que se conside-
ran universales y campletamente normales, la cimara pulpar se va hacien-
do mis pequefia a medida que el diente envejece debido a la formacibn de-
dentina secundaria, en algunos similares la cimara pulpar se encuentra -
completamente obliterada por el depSsito de dentina secundaria, ésta pro
tege a la pulpa de ser exuesta al medio externo en-caso de atricifn exce
siva y algunas veces en presencia de caries, en tanto que los elementos-
fibrosos aumentan de tal manera que en un diente senil es casi todo fi—
broso.
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1a corriente sanguinea disminuye con la edad del diente., Los nGdulos -~
pulpares y las calcificaciones difusas son de mayor tamafio y mis numerc—
sas en dientes seniles. Estos cambios cranolégicos no alteran la fun—-
cibn del diente. ’
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CAPITULO Iz

ANATOMIA PATOLOGICA

En anatamia patolégica también participan la piel de la cara y el cuello
en la rmayoria de las enfermedades que afectan a las otras zonas del orga
nisno.

La cara constituye una localizacién frecuente de carcinama. Los carcino
mas de la mitad superior de la cara suelen ser de tipo vasocelular, mien
tras que los epidermoides se encuentran con mds frecuencia en la parte -
inferior. .

También en la cara y el cuello constituyen localizaciones habituales del
melanama maligno que a veces procede de la transformacién de un virus be
nigno.

I).- BoCa

En esta zona de la boca se encuentran las anamalias del desarrollo mis -
importantes que son las de labios leporino y la fisura palatina, estas -
-fisuras aparecen en los lugares donde durante el desarrollo ha fracasado
la unién normal de los procesos embrionarios. En el caso del labio lepo
rino un fallo en los procesos globular y maxilar en uno o ambos lados y-
la hencidura estd desplazada con respecto a la linea media tiene impor-—
tancia la influencia hereditaria. '

Los trastormos hereditarios también pueden afectar a los maxilares. los -
dientes y la lengua camo ejemplo pueden citarse el crecimiento Jseo exce
sivo (exostosis) que hace protucién en la cavidad oral y procede del pala
dar duro o de la mandibula, el tamafio anormalmente de la mandfbula (mi-—
crognatia), la hipoplasia del esmalte dentinario, la fuci6n de dientes,-
densamente grandes o pequeios, las anomalfas en la forma o nfimero de las
piezas dentarias, la situacidn anormal del frenillo linqual cerca de la-
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punta de la lergua, las fisuras linguales prominentes (lengua escrutal)-
la lengua hendida o bifida y la llamada glotis romboidea medial el cual-
el nombre es incorrecto puesto que no se trata de una inflamacibn.

El defecto del desarrollo afecta al dorso de la lengua en su parte poste
rior y se caracteriza por una &rea deprimida o elevada, lisa en forma de
rambo irregularmente oval y carente de papilas, esta alteracidn suele ~-
confundirse con un céncer.

A) .~ INFLAMACTION

la inflamac¢idn de la boca puede ser un proceso local o formar parte de -
una enfeimedad generalizada.

Los dos procesos orales mds frecuentes son la enfermedad periodontal -—-
(gingivitis y periodontitis) y las caries dental aunque esta Gltima no -
es propiamente una inflamacifn muchas veces se acompana o sigue de una -
inflamacién de la pulpa en ocasiones con extensibn de los tejidos peria-
picales.

GINGIVITIS.
La gingivitis aguda o crénica (inflamacién de las encias) suele deberse-
a factores locales camo particulas de alimentos impactados placas denta-
les y depSsitos calculosos.
las placas dentales son masas blandas que se adhieren a los dientes y es
tdn formadas por bacteria y algunos dentritos celulares en una matriz es
pesa de pilizacaridos y proteinas.
La calcificacién de algunas de estas placas producen la formaci6n de cél
culos.
Los factores locales se muestran mds agresivos en pacientes con procesos
generalizados que disminuyen la resistencia de las encias asi tenemos co
mo ejemplo las enfermedades que camo diatebes mellitus,hipovitaminosis,-
intoxicaciones por f&rmacos, embarazo y leucemia.
Una forma grave de inflamacién gingival en la gingivitis ulcerativa ne—
crozante aguda (boca de trinchera o anginas de Vincent) en la que los —
gérmenes predaninantes fusobacterium fusiforme y Berelia Vincentu.
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La necrosis y ulceracidn puede extenderse a otras &reas de la mucosa ~~-
oral (gingivo estamatitis) o a las amigdalas y la faringe, suelen apare-
cer adencpatias cervicales.

PERIODONTITIS
La periocdontitis camienza camo gingivitis, sin embargo no todas las gin-
givitis evolucicnan hacia la pericdontitis.
Ia inflamacién de las encias puede extenderse al hueso alveolar, causan-
do su destruccién y resercién con pérdida de los ligamentos periodontales
que unen los dientes a las substancias fseas. Al separarse los tejidos-
blandos del hueso se formman bolsas alrededor de los dientes que pueden ~
exudar pus (piorrea) conforme avanza la enfermedad se nota la retraccién
las encias, hemorragia gingival y aflojamiento de los dientes.
Esta enfermedad constituye la causa principal de la pérdida de dientes -
en los adultos a partir de los 35 anos.

CARTES DENTAL
1a caries dental se caracteriza por la destruccién del esmalte y la den-
tina iniciada por los acidos que se forman mediante reaccidn entre los - -
restos de alimentos y las bacterias.
En asuencia de tratamiento, los gémeenes invaden la pulpa produciendo --
una pulpitis aguda. Puede haber supuracién. En la regién apical puede—
naber o formar un absceso dentoalveolaro o periapical el cual puede dre~
rnar hacia la cavidad oral, seno maxilar o la superficie de la cara o del
cuello, entre las camplicaciones mis graves se incluyen esteamelitis, ce
lulitis.
Cuando la lesibn o infeccidn es de tipo crdnico se manifiesta como pulpi
tis crénica, gramulama periapical (un mddulo inflamatorio crbnico piria-
pical localizado) o quiste periapical.
La caries dental es la causa principal de pérdida de dientes hasta los -
35 anos.
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HERPES LABIAL RECURRENTL
Se trata de una lesién frecuente causada del virus del herpes simple y -
constituida por vesiculas que suelen localizarse en la unién mecocutfinea
de los labios (herpes febril o residivante).
Tienden a recidivar en el mismo lugar pueden ser causadas por traumas, -
luz solar, enfremedades febriles y la menstruacién,

las vesiculas se rampen formando una costra y pueden experimentar infec-
cibn secundaria.

GINGIVOESTCMATITIS HERPETICA AGUDA
las vesiculas se rompen y forman filceras. las encias aparecen enrojeci-
das, tumefactas dolorosas y sangran con facilidad.
Se producen adenopatias cervicales, esta es otra infeccidn causada por -
el virus del herpes simple, consiste en la aparicifén de mdltiples lesic-
nes vesiculares en los labios y la mucosa coral, es mis en los ninos.

HERPANGINA
1a herpangina es una enfermedad febril autolimitada originada por virus-
coxakuie y caracterizada por pequenias vesiculas o lceras en el paladar-
blando, las amigdalas o la faringe.

ESTOMATITIS AFTOSA
Ia estamatitis aftosa se caracteriza por Glceras orales, erosiones reci-
divantes y dolorosas, cubiertas por un fino anillo eritamatoso, se deno-
mina la causa primaria. ILas lesiones recuerdan las del herpes recidivan
te, pero al parecer no se deben al virus del herpes simple.

SAREMPTON
las manchas de Koplik constituyen un signo precoz del sarampidn, se tra-
ta de pequefios pigmentos amarillos sobre una base roja, que aparecen en-
la superficie mucosa de las mejillas a nivel de los molares superiores.

DERIVADOS MERCURTALES O ARSENICALES
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1os dexivados mercuriales o arsenicales pueden causar estamatitis ulcero
sa.

AGRANULOCITOSIS

las agranulocitosis se campletan por inflamaciones ulcerosas graves de -
la boca o de la faringe.

LEUCEMTA
En las leucamnias es frecuente la infiltracién de las encias con hemorra-
gia y ulceracidn.

MUGUET
Ios lactantes y nincs debilitados son especialmente susceptibles al —~-—-
muguet, una lesién membramosa de la boca causada por Candida Albicans.

MONILIA :
El minilia consiste en la ulceracién gangrencsa y progresiva que puede -
oconducir a la perforacién de las mejillas.

SIFILIS

las etapas primarias y secundarias de la sifilis pueden causar contusio-
nes en los labios de la boca.

TUBERCULOSIS
1as lesiones tuberculosas de la boca son raras.

TUMORES
El tumor maligno mis frecuente en la boca es el carcinoma pavimentoso, -~
sd origen en ocasiones es en el labio o en cualquier Area de la mucosa ~
oral, pero en mis de la mitad de las causas intraorales afecta a la len-
gua.

LEUCOPLASIA
La leucoplasia de la boca se caracteriza por dreas blanquezinas irregula
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...res en la mucosa de los labios, la mejilla, la lengua o algin otro --
punto de la cavidad oral.

El cancer oral va precedido con frecuencia por leucoplasia y comienza ~-
con carcinoma, por 1o que parece probable que la leucoplasia corresponda
a la queratosis precancerosa de la piel.

El epitelio escamosc estd engrosado con acantosis en la capa espirosa y-
presencia de células inflamatorias crénicas en las capas subepiteliales.
Al producirse la transformacidn maligna, las crestas filcera se hacen mids
irregulares y prolongadas en la zona interepitelial aparecen células de-
aspecto neoplésico.

Mis adelante tiene lugar la invasi6n.

1a leucoplasia puede deberse a irritaciones crdnicas por protesis mal --
adaptadas, dientes deteriorados, alcohol, gran consumo de tabaco (espe--
cialmente pipa y puros), radiaciones actinica (labio inferior) y tabaco-
de mascar.

la sifilis quizd constituye una causa, los cinceres orales se asocian --
con leucoplasia en aproximadamente un 20% de los casos.

El carcinama oral es miltiple con frecuencia o se desarrolla de modo mul
ticéntrico o multifocal.

En los"mascadores de tabaco", que dejan restos de una sustancia en el --
surco gingivobucal durante largo periodo de tiempo,puede aparecer una —
leucoplasia sobre la que a veces se desarrolla un carcinamd verrugoso —-
bien diferenciado de escasa malignidad.

CARCINOMA DEL LABIO

El cancer del labio es camin sobre todo en los varones aproximadamente -

el 95% de los casos se desarrolla en el labio inferior a nivel de la ---

unidén mucocuténea y casi sieampre es de tipo pavimentoso. Ilos raros car-

cinomas del labio superior suelen ser de tipo vasculocelular y afectan -

casi por igual a ambos sexos.

Se cree que act@an factores contribuyentes al traumatismo y la irritacitn
crénica por dientes cariados o rotos, el tabaco de pipa la radiacién ac-

tinica, etc., algunas lesiones camo la gueratosis, la leucoplasia y las-
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fisuras crénicas pueden proceder al desarrollo del cdncer. Ia mavor in-
cidencia se observa en las décadas sexta a octava de'la vida,

En sus primeros estadios el cdrcer puede aparecer con nddulo pequeno o -
una fisura crénica, se transforme en uma {lcera que crece con lentitud.
Debe distinguirse del chancro sifilitico, gue es menos definido y mues--
tra signos de inflamacitn. i

las metastasis se producen en los ganglics linfAticos de las cadenas sub
mentonianas y subaxilar y desde allf a los de cademas yugular, son ra--
ras las metastfisis mis distantes. la extensifn a los ganglios linfati--
cos se prodwen antes en las formas can signos microscépicos de alta m-—
lignidad.

CARCINOMA DE LA LENGUA
Es un circer mds frecuente en los varaes que en las mujeres y tiene su~
mayor inciderncia en las décadas sexta y octava de la vida.
Su lccalizacidn mds habitwml son los bordes laterales y superficiales in
feriores de los temios anteriores del Sregno.
las imitaciones crinicas y la lewoplasia pueden actuar cano factores -~
etioldgicos cantribuyentes lo mismo que sucede en otros cAnceres de la -
boca. la forma mis usual cansiste en uma pequeia Glcera o fisura pero -
también hay lesimes rapilares.
Se trata de carcinams pavimentosas con diversos grados de diferencia-—
cifn. Ia metastasis aparece scbre todo en los @nglios cervicales pro—
fundos y superiares adyacentes a la bifurcacién de la arteria carbtida -
comfn.
Ia extension a otras cadenas ganglionares y las metastasis a otros teji-
dos son mis frecuentes que en el carcinama de labio. ILa taza de cura--—-
ciones es mayor para el clncer del dorso y el tercio anterior de la len-
gua que para el del tercio posterior. En general el carcinama de len--
gua tiene por pronbstico que el del labio.
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EPULIS
El témino épulis es para designar cualquier malformacibn benigna de las
encias habitualmente formada por tejido conjuntivo. Se aplica a lesio~-
nes neopldsicas, hay dos formas histolégicas principales:
1) .- Fpulis de células gigantes en las que destacan elementos celulares-
y la presencia de vasos sanguineos

2) .- Epulis fibramatosas, en los que predanina el tejido conjuntivo.

La primera forma es similar histoldgicamente a los tumores benignos de -
células gigantes que pueden encontrarse en otras zonas.

Estas lesiones suelen ser précedidas por agresién mecdnica local o se ——
forman en el alveolo de un diente retenido.

En realidad son crecimientos reparativos y no verdaderas neoplasias y —
aunque su camportamiento clinico es benigno, puede recidivar en la extir
pacidn no es completa.

la forma focal de gingivitis gestacional o "tumor de embarazo", puede si
mlar epulis.

Se desarrolla durante los dos o tres primeros meses del embarazo y pare—
ce tener en la base hormonal.

Existe una rara epulis congénita que suele aparecer en las mujeres, loca
lizado en la regibn de los incisivos superiores.

Su aspecto histolégico es distinto y probablemente representa en el hema
toma de una yema dentinaria, estd compuesto de c€lulas granulosas que re
cuerdan las del "miama del mioblasto". Existe otra lesién heritomatosa-
que también se designa muchas veces camo epulis pigmentado congé@nito de-
la infancia también ha sido conocido cano adamantinama melanbtico tumor-
de esfozos retimatoso, etc.

Se trata de una rara lesibfn benigna que aparece en el maxilar superior -
de los lactantes y que probablemente tiene su origen en la cresta neural
presenta un abundante extramo de tejido conjuntivo con espacios tubercu-
losos o glandulares tapizados por células cuboidales con abundantes gré-
nulos de pigmento.
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II) .~ MAXTIARES

a) .~ TUMORES
En los maxilares pueden aparecer las mismas formas de tumores que en ---
otros huesos.
Existe un grupo de malformaciones procedentes de los tejidos epiteliales
mesobléstico del diente en desarrollo.
Entre estos procesos se incluyen:
1.~ Los quistes odontogénicos
2.~ Los tumores odontogénicos
(epitelios y mesodérmicos)

QUISTE ODONTOGENICO

Ios quistes dentigeros son estructuras quisticas benignas de los maxila-
res tapizadas por el epitelio y que contienen uno o mds dientes desarro-
1lados en modo imperfecto, el traumatismo puede constituir un factor im-
portante para el desarrollo de un quiste alrededor del diente que aln no
na brotado.

Los quistes radiculares formados por inflamacifn crdnico en la abertura-~
del conducto pulpar estén tapizados por un epitelio pavimentoso proceden
te de los restos epiteliales de Malassez en la membrana periodontal.

TUMORES ODONTOGENICOS
los tumores odontogénicos son poco frecuentes, pero inducen muchos tipos
de gran camplejidad, pueden agruparse en:
- epiteliales y
- mesodérmicos.
Estos a su vez camprenden una amplia variedad de ameloblastama dentino--
mas y varios odontamas. ‘ '
a).~ Los odontamas son la consecuencia de trastornos en el desarrollo --
del diente, que pueden conducir a un crecimiento atipico del esmal-
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...te la dentina, el cemento o de estas tres sustancias duras a la-
vez.

Los odontamas crecen con lentitud y estln rodeados por una cépsula.
El raro odontama blando de desarrollo a partir de la papila dentina
ria o de la membrana periodontal.

Los ameloblastamas (adamantinamas) son tumores epiteliales preceden
tes de células con capacidad para formar esmalte.
Su estructura histolSgicamente ciertas etapas del desarrollo del &r

- gano del esmalte pero también es probable que se formen por creci--

c) .~

II1).

miento hacia abajo del epitelio oral, a estos carpuestos por masas-
irregulares de células epiteliales, divididas por un estrama de te—
jido conjuntivo.

Es habito de la formacién de fuentes dentro de las masas epitelia--
les, de modo que pueden encontrarse formas salidas quisticas y com-
binadas.

El tumor mis frecuente en el maxilar inferior suele aparecer en per
sonas con edad inferior a 35 ahios, aunque habitualmente no metasta-
tiza se produce extensidn local irregular y pueden producirse reci-
divas a menos que se proceda a su extirpacién campleta.

Pueden aparecer tumores histoldgicamente similares a los del maxi~-
lar en la regibn hipofisiaria (craneofaringiama) en la tibia, estas
son algunas formas malignas con metastasis.

Tumores Odontogénicos Mesodérmicos.
Son los fibramaxiomas odontogénicos y fibramas cementificados.

~ GLANDULAS SALIVALES

A) .~ INFIAMACIONES

a)o—

Parotiditis Aguda. _
la parotiditis Aguda es el signo caracteristico de la enfermedad vi
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...rica epidémica conocida camo paperas pero también deberse a —--
otros gérmenes, especialmente staphylococus aureus, que invaden la-
gléandula a través del conducto de Stendn cuando disminuye el flujo-
salival, '

Sindrame de Sjogren.

En Sindroame de Sjogren aparece sobre todo en mujeres menopdusicas o
postmenopdusicas, generalmente se considera camo un trastorno auto-
imunitario, esta se caracteriza por sequedad de los ojos (querato-
conjuntivitis seca) de la boca (xerostomia) y de la nariz, faringe-
Yy laringe (nasofaringolarinhitis seca) junto con la inflamacifn de-
las glandulas salivales (sialoadenitis) y en muchos casos artritis-
reumatoidea. )

I1a falta de secresidn en las glandulas lagrimales y salivales, asi-
camo en la submucosa del tracto respiratorio superior, es responsa-
ble de la sequedad que caracteriza a este proceso.

La mayoria de los casos cursan con hipergammaglobulina y muchas ve-
ces pueden detectarse factor reumatoideo, anticuerpos antinucleares
vy antitiroglobulina v otros autoanticuerpos. Ia incidencia de lin-
famas malignos estd aumentada en los pacientes con Sindrame de --—
SJOGREN.

las glandulas salivales afectadas que pueden aumentar de tamafio ———
mientras al microscopio una notable infiltracifn de células mononu-
cleares principalmente linfociticas. v

Ia infiltracidn celular causa atrofia &cidos adyacentes y puede aca
bar sustituyendo a una considerable cantidad de parénquima.

También se observan pequenos islotes de epitelio procedentes de la-
proliferacién ductal distribuidos por todas las glandulas.

Se encuentran lesiones microscépicas similares en las glandulas la-
grimales y en las glindulas salivales menos de los labios y del pa-
ladar.

Cuando estas lesiones de las glandulas salivales no se asocian con-
otras manifestaciones del sindrame de Sjogren, suele emplearse el -



c) .-
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término de enfermedad de Mikuliez ¢ lesién Linfoepitelial benigna.

La denoninacidn de Sindrame de Mikuliez se aplica al auwnento de ta-
mano de la glandula lagrimal y salival que pueden aparecer en diver
sos procesos (sarcoidosis, tuberculosis, Sindrame de Sjogren, leuce
mia, enfermedad de Hodgkin,ete.). -

Ranula

Laranula es una lesidn quistica del suelo de la boca que puede desa
rrollarse a partir de una gléndula sublingual, una mucosa submucosa
o el cdonducto submaxilar.

Mucocele

El mucocele consiste en la acumulacién localizada de moco en una ca
vidad dentro del tejido conjuntivo que rodea a una glandula salival
menor. la extravasacidn del moco estd causada por rotura de conduc
tos, consecutiva a cbstruceifn o trauma mecinica.

Ia cavidad en que se acumula la secresidn mucosa se encuentra rodea
da por tejido de granulacidn y ademas del tejido contiene macrdfa--
gos cargados de moco. o

Fiebre Ureoparotidica. ,

La Fiepre Ureoparotidica (Sindrame de Heerfordt) se caracteriza por
afeccién granulomatosa de la glandula parStida y del tacto uncal-—-
(iris,el cuerpo ciliar) parece ser una forma de Sarcoidosis.

B) .~ TUMORES

En las glindulas salivales, incluidas las mayores y los focos menores de
tejido glandulosalival que existe en el paladar y en otras zonas de la -~

mucosa oral, pueden formarse diversos tumores, sin embargo una gran por-~

cifn de ellos aparecen en las parbtidas, tienen cardcter benigno y se co
nocen camo “tumores mixtos".

1as glindulas submaxilares participan con ciertas frecuencias, mientras-



que la sublingual rara vez lo hace.

a) .~

b) .-

c).~

Tumor Mixto Benigno.

Los"tumares mixtos benignos",conocidos habitualmente camo adencmas-
pleamorfos, pueden aparecer en cualquier edad, pero la mayor inci-—-
dencia correspornde a la primera mitad de la vida adulta.

Alrededor del 90% se desarrollan en la pardtida y aproximadamente -
un 60% corresponden a mayores.

Estos tumores son solitarios, redondas en ovales y habitualmente mi
den de 2 a 5 an. de diémetro, awxue en algunos casos alcanzan un -
tamano mayor.

1a extirpacidn campleta suele resultar dificil y son frecuentes las
recidivas (20 a 30 2).

Una de las complicaciones graves de la extirpacién de un tumor paro
tideo es la lesidn del nervio facial.

En general estos tumores mixtos crecen muy lentamente y pueden evo-
lucionar durante afios originando pocos sintomas.

El aunento de tamano répido de un tumor que ha permanecido estacio—
nario o con crecimiento lento durante afios sugiere su transformacidn
maligna.

Oncocitana (Adencma de Células Oxifililas).

El oncocitama, es un tumor salival raro benigno encapsulado campues
to de células con citoplasma granuloso eosinéfilo y pequehos nficleos
obscuros.

Cisto Adenama Papilar Linfamatoso.

Es un tumor quistico benigno y encapsulado que aparece en la pardti
da o adherido a ella, es redondo, blando y con diémetro entre 2 y-
6 am.

Ia neoformacidén aparece en los varones.
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d) .- Tumor Mixto Maligno.
Los tumores malignos de las gladndulas salivales probablemente se —
forman en la mayoria de los casos por transformacién maligna de una
neoformacién benigna previa y aparecen en una edad media (alrededor
de los 10 anos), que los tumores mixtos benignos.
Habitualmente son mayores que los benignos y suelen fijarse a los -
tejidos subyacentes o a la piel, que en ocasiones llega a ulcerarse
se aprecia una mayor tendencia a las &reas de reblandecimiento, ne-
crosis, hemorragias o formacidn quistica.
El cuadro hitolégico puede corresporder a un carcinoma glandular o
sb6lido pero en ocasiones es similar al de los carcinomas pavimento-
50S.

e) .~ Carcinama Mucoepidemoide.

Los carcinamas mucoepidermoide del tejido salival son de origen sa-
lival y contienen células epidermoides y secretoras de moco.
Varian mucho en cuanto a su malignidad,
Alrededor del 90% se desarrollan en la parftida y el resto en las -
glandulas submaxilares.
Los tumores de baja malignidad son mds frecuentes en las mujeres ~
hacia la cuarta o quinta etapa de la vida y rara vez afectan al ner
vio facial,
Los de alta malignidad se distribuyen de igual entre varones y muje
res, aparecen en una edad mds o menos avanzada y es mds probable —
que causen dolor o pardlisis facial,
Ia encapsulacidn del tumor suele ser incampleta o nula y es habi~—
tualmente su estructura cquistica.

. Hay carcinomas pavimentosas no elementos secretores del moco,

f) .- Adenocarcinama,
El adenocarcinoma (carcinoma adenoide quistico: cilindroma) es un -
tumor de las gla&ndulas salivales relativamente frecuentes que apare
cen con mayor frecuencia en la par6tida y en los maxilares tienden-
de ser un crecimiento relativamente lento y de baja malignidad.
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las células tunorales son pequenas se tifien de oscuro, tienen un ci
toplasma relativamente abundante y forman masas sblidas, cordones -
amastamosados o0 estructuras adenoides quisticas.,

Menocarcinomas de Células Acinares,

Es un tumor raro de baja malignidad, que afecta predaminanteamente a
la pardtida.

Estid campuesto por células con citoplasma abundante, claro o ligera
mente granular y niicleos excéntricos obscuros y pequenos, las célu-
las tumorales recuerdan las serosas de los acinos glandulosalivales,
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cCaAPITULO II1I

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LAS PIEZAS DENTALES

En el centro del 6rgano dentario y circundado por la denti-
na se encuentra una cavidad al gue se conoce como Cdmara --
Pulpar se dice que es un recinto pegueio totalmente ocupado
por la_pﬁipa recinto peaquefic totalmente ocupado por la pul-
pa dentaria.

Se divide en pulpa cameral y pulpa radicular ocupando los -
conductos radiculares. Esta divisi6n en los dientes multi-
radiculares, pero en los que posee un solo conducto no exis
te diferencia ostensible y la divisién se hace mediante un-
plan originario que cortan az la pulpa a nivel del cuello ~--
dentario.

Debajo de cada cdspide, mas o menos aguda de la pulpa, deno
minada c&mara pulpar, cuya morfologfa puede modificarse se-
gln la edad y procesos de abracifn, caries u obturaciones.
En los dientes anteriores, premeclares inferiores y algunos-
segundos premolares superiores de un solo conducto, el sue~
lo o el piso pulpar no tiene una delimitacién precisa como-
en los que poseen varios conductos y la pulpa coronaria se-~
~ va estrechando gradualmente hasta el fordmen apical.

En el caso contrario, en los dientes donde existen varios -
conductos en el suelo o piso pulpar se inicfan con una topo
graffa muy parecida a los grandes vasos arteriales cuando -
se dividen en varias ramas terminales, y a la zona donde se
inicia la divisién rostrum canalium.

Antes de comenzar todo tratamiento endod6ntico, debemos te-
ner presente el nidmero, direccién y disposicién de los con-~
ductos radiculares.

(81
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Ndmero.~ Todos los incisivos, caninos y Los premolares infe
riores, tienen generalmente un solo conducto y no obstante -~
el 40% de éstos puede presentar dos conductos. También los-
premolares inferiores gue generalmente tiene un conducto, un
10% de éstos puede presentar dos, pero a gue todos. ellos se-
fusionan en el dpice y pertenecen a una sola rafz, al hacer-
la preparacién biomecdnica se unen entre sf para formar un -
solo aplanado en sentido vestfbulo-lingual.

Los primeros premolares superiores tienen dos conductos, uno
vestfbular y otro palatino, pero un 20% los presentan fusio-
nados.

Los segundos premolares superiores tienen dos conductos en -
un 40%, uno solo en un 60%. En todos los premolares superio
res es rutina localizar y ampliar independisntemente ambos -
conductos, aGngue en los segundos al comprobar visual e ins-~
trumentalmente la existencia de uno solo, se puede ensanchar
comc tal, en sentido vestfbulo-lingual.

Los molares superiores tienen por lo comlin trss conductos.
Uno de ellos es amplio y de fécil ubicaci6én, =21 palatino, =~
los dos restantes, son vestibulares y méds estrechos, denomi-
nados mesio-vestibular y distovestibular.

Los molares inferiores poseen a su vez un conducto distal -~
muy amplio, que a veces se divide en dos y corresponde a la-
rafz distal y dos conductos mesiales, uno mesiolingual bi&n-
delimitados y gque discurren independientemente por la rafz -
mesial para fusionarse a nivel apical.

Direccifn.- Los conductos pueden ser rectos como acontece -
en la mayor parte de los incisivos centrales superiores, pe-
ro se considera como normal cierta tendencia a curvarse dé--
bilmente hacia distal. Pero en ocasiones, la curva es mds -
intensa y puede llegar a formar curvaturas, acodamientds'y -
dilaceraciones que pueden dificultar el tratamiento endodén-
tico.

Si la curva es doble en la rafz, el conducto puede tomar for
ma de bayoneta, |



Disposicién.~ Cuando en la cdmara pulpar se origina un con

ducto, éste se continda por lo general hasta el dpice, pero

puede presentar algunas veces los siguientes accidentes de-

disposicién;

1.~ Bifurcarse.

2.- Bifurcarse para luego fusionarse.

3.~ Bifurcarse, para después de fusionarse volverse a bifur
carse.

Si en la cdmara se originan dos conductos, &stos no podrén-

ser: B

1.- Independientemente paralelos.

2.~ Paralelos pero intercomunicados.

3.~ Dos conductos fusionados.

4.~ Pusionados, para luego bifurcarse.

Si son tres o mds conductos los que se originan en la c&ma-

ra pulpar, se podrédn encontrar todos estos accidentes de ~--

disposicién.

Colaterales.~ Cada conducto puede tener ramas colaterales-

que vayan a terminar en el cemento, dividiendose en trans--

versas, oblfcuas y acodadas, segfin su direccién.

Otros accidentes colaterales pueden no salir del diente, co

mo son los llamados conductos recurrentes y los interconduc

tos en plexo (reticulares) o aislados.

Delta apical.- Son las deformaciones que sufren las termi-

naciones irreguléres de los fordmenes &picales y que van --

unidos a dichas irregularidades.

‘Se ha confirmado, en la mayorfa de los dientes estudiados -~

que el cemento apical tiene la forma de un cono invertido -

cuyo difdmetro es m&s pequenio en la unién cemento dentina y-

su base se encuentra en el fordmen apical, lo gue indica =--

gue el conducto radicular no es cono-uniforme ya que tiene-

un di&metro menor a su terminaci6n, como anteriormente se -

afirmaba.

Se ha encontrado que el cemento apical tiene un grosor de -

I
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0.15 a 1.02 mm. y que, aunque a veces parece obliterar la -
foramina apical, al realizar cortes seriados, muestran que-
el dpice radicular nunca es obliterado.

Por otra parte, la presencia de ramificaciones apicales dan
al fordmen apical tal poliformismo, que unido a las posi~ -
bles angulaciones o acodaduras del resto del conducto, nos-
obligan a ser prudentes en el trabajo endod6ntico para evi-
tar falsas vias apicales gue no siempre son visibles, pero=-
que tienen que interferir en los procesos de reparacion.
Longitud del diente.- Al comenzar un tratamiento debemos -
tener presente la longitud media de la corona y de la rafz,
por que é&sta cifra puede variar de dos a tres milfimetros.
Muchas veces, la relacién de tamaho entre la rafz y la coro
na, no es correcto, lo que nos da una falsa longitud total-
del diente, si queremos basarla s6lo en el resultado de la-
medicién de la corona.
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TEMA IV

HISTORIA CLINICA

La historia clfnica debe de llenar requisitos para hacerla-
prédctica, Gtil y actual.

Estos requisitos se adquieren de diferente manera. Algunas
veces conviene iniciarse con el interrogatorio, y en otras-
veces con la exploracién fisica. En unas ocasiones el médi
co oird primero a los familiares, en otras solo podrd prac-
ticar el examen fisico y ayudarse con la informacién de --
terceros.

El interrogatorio puede ser directo o indirecto:

Directo cuando se le hace al enfermo mismo.

Indirecto cuando se lleva a cabo a través de familiares o =~
terceros debido a diversas causas (nihos).

Este consta de varias secciones y depende de cada caso, por
el cual ha de iniciarse. Esta debe realizarse por lo gene-
ral con el padecimiento actual, dejando al paciente relate-
su problema, que usualmente expresa su propio lenguaje. En
este tiempo o paso se debe de ddrsele un tiempo razonable -
que permite que el facultativo organiza mentalmente su inte
rrogatorio y hacer las preguntas en base a los datos expues
tos por el paciente, se procura que cada pregunta tenga un
objeto concreto que reporte provecho a la investigacién que
se hace, y no caer en el error de obligar al paciente a dar
una respuesta falsa.

Padecimiento actual,
En este paso hacemos que el paciente nos haga un relato so-
bre su problema o enfermedad a su vez se le puede ayudar al
paciente para conducirlo por un cause l6gico con respecto a

sus caracterfsticas, el sitio anatfmico de la enfermedad, -
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el modo de aparicién insistiendo en aclarar las circunstan-
cias mediatas e inmediatas aue condicionaron la iniciacién-
del padecimiento y no olvidando la importancia de averiguar

la causa a la que el enfermo atribuye su mal.

Antecedentes Personales.

Aquf investigamos la vida pasada del paciente en relacién -
con su salud sus enfermedades y su salud en general, su pe-
so habitual, variaciones, h&bitos alimenticios, higiénicos-
y habitacionales. Su estado socio-econ6mico, ocupacional y
educacional, sus problemas de ajuste familiar y el ambiente
ffsico-social.

Las caracterfsticas de su actividad laboral, deportiva y --
social. Los antecedentes de Inmunizaciones rutinarias y es
peciales, la exposicién a téxicos (sea por su fndole de tra
bajo, h&bitos: alcohol, tabaco, droga y medicamentos de uso
rutinario), sus deficiencias constitucionales, enfermedades
que ha padecido, intervenciones gquirdrgicas que le han prac
ticado, su historia marital y en general se debe de investi
gar todos aquellos antecedentes qgué, afin siendo negativos -

pueden tener importancia para el momento actual.

Antecedentes Familiares.

Su historia la debemos investigar profundamente. Observa--
mos el modo de vida y el estado de salud de los padres, cda
yuge, hermanos e hijos, causa de muerte.

Frecuencia familiar de enfermedades transmisibles (sffilis,
tuberculosis, hepatitis) de enfermedades neopldsicas: meta-
bélicas (obesidad, deabetes, gota), si presenta alergias, -
cardiopiticas, hipertencifn, epilepsia, padecimientos neuro
l6gicos, antropatfas, desnutricién. .

En general todas aquellas circunstancias que en un momento-

dado puede tener relacién con el padecimiento.
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Aparatos y Sistemas.

En el interrogatorio de los aparatos y sistemas no se pue-
de establecer un orden, todo depende del transtorno princi-
pal, se iniciard generalmente investigando los aparatos y -
sistemas relacionados con el proceso patolégico.

Después en forma decreciente continuamos con otros aparatos
hasta terminar el interrogatorio.

Hay datos que se deben de anotar y tomar muy en cuenta y =--
anotarse como son: Hdbitos alimenticios, habitacionales, --
toxicomonfa, inmunizaciones, pruebas inmonolégicas de detec
ci6én y en general los padecimientos transmisibles comunes-
como son las llamadas de la infancia ejem. la escarlatina,-
caroparotidia, amigdélitis y fiebre reumdtica.

Los padecimientos de interés comunitario: tuberculosis, en=-
fermedades venereas, parositosis, paludismo, salmonelosis y
los padecimientos frecuentes: ictericia, infecciones respi-
ratorias y digestivas, brucelosis, traumatismos, epilepsias,
deabetes, alergias, neopldsias y la historia obstetra (en -

caso de ser mujer).

Semiclogfa del Dolor.

Para su interrogatorio debemos de llevar un orden y en for-
ma concisa hacer las preguntas exactas sin turbar al pacien
te y asf obtendremos las respuestas necesarias para el inte
rrogatorio; en esta forma nos damos cuenta de gque el dolor-
es el signo de mayor valor interpretativo en endodoncia, --
este sistema es el paso para enterarnos de cue un diente se
encuentra en problemas; la aparicién del dolor, se presenta
en la manana, tarde o noche, tiempo de duracién.

Que tipo de dolor se produce: aprensivo, pulsatil, latente,
etc.

Intencidad del dolor: es muy sensible, agudo, intolerable,-

desesperante, tolerable etc.
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El dolor puede ser espontdneo o provocado ya sea que este -
estfmulc producido modifigque su estado fisiol6gico. El do-
lor espontdneo es cuando el paciente se encuentra en posi--
cién de acostado o en reposo relativo. Cuando la pulpa es-
t& danada cualguier tipo de estfmulo produce respuesta dolc
rosa, se toma en consideracién el grado de afeccién del - -~
diente hay dolores gue se presentan muy fuertes con un estf
mulo leve es por gue la pulpa esta muy danada, en cambio --
con estfmulos muy fuertes la respuesta puesta puede ser me-
nor. Esto quiere decir aque la afeccién apenas empieza, es-
tos dolores mayores o menores pueden ser provocados por: --
contacto de un antagonista, afecciones de mala oclusién, -~
problemas ortodonticos, por la presién o mal colocacién pro
t&sica removibles o fijaé, piezas faltantes, estd tan sensi
ble el diente gque el aire ambiental le produce dolor, con -
alimentos dulces, frfos o calientes, salados y en la percu-
cién. Cuando un paciente notifica que le duele determinado
diente y al hacer la exploracién y percucién resulta gue no
es ese diente sino otro diente el que duele, guiere decir -

que el dolor se ha radiado a otra zona.

Exploracién.- En endodoncia se hace en tres tiempos que =--~
son: )

Exploracién Clinica, Exploracién de la vitalidad pulpar, -~
Exploracién por métodos del Laboratorio.

El primer tiempo esta compuesto por la Exploracién clfnica.
Inspeccién: Consiste en un examen detallado del diente en-
fermo y vecinos, para ver que grado de caries se encuentra,
si hay fracturas, coronas fisuradas, obturaciones anterio--
res, edema o inflamacién periapical, p6lipos pulpares, cam-
bios de coloracién, anomalfas, estructuras y posici6n de --
los 6 dientes. Al realizar una profilaxis se procura reali
zarla con cuidado ya que al hacerla con mucha presibn se --

puede provocar dolor, al guedar los dientes libres de sarro
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materia alba, se aprecia mejor todas las zonas gue hay que-
examinar, encontraremos en algunos casos enfermedades paro-
dontales, bolsas parodontales, gingivitis, ulceras, absce~-~
sos etc. El examen visual se hard con la ayuda de los ins-

trumentos de exploracién.

Palpaci6n.- Se realiza con el dedo fndice de la mano dere-
cha, al estar palpando se siente los cambios de volumen, du
reza, temperatura etc. as{ como la reaccién dolorosa senti-
da por el paciente. La presién ejercida con el dedo puede-
hacer qué'salgan lfquidos o exudados purulentos.
Percusién.- En dientes sanos se escucha un sonido agudo, -
firme y claro: en cambio en dientes despulpados el sonido -
es mate y amortiguado.

En algunos casos la prueba puede ser intolerable que presen
ta una respuesta al estfmulo ejercido en el diente: esta --
reaccifn se presenta dolores por que ya sea que exista una-
pulpitis crénica o aguda, absceso alveolar agudo o crénico,
sin embargo el en las pruebas de algunas pulpitis asintom§
ticas el dolor es m&s leve. Se realiza esta exploracién --
con el mango del espejo bucal, se golpea en sentido horizon
tal o vertical.

Movilidad.- La podemos dividir en tres partes, cuando es -
simple pero siente, cuando llega a un desplazamiento m&ximo,
y cuando la movilidad desplaza lo méximo. Se percibe la mo
vilidad dental dentro del alveolo, la cual se realiza con -
un instrumento o con la yema de los dedos en sentido buco--
lingual, si hay dientes faltantes se realizard en sentido -
mesiodistal.

Transiluminacién.~ Como todos sabemos que los dientes sa--
nos conservan una transilucidez clara y transparente. Al -~
contrario de los dientes con pulpas en tratamientos endodén
ticos o con pulpas necrosadas no solo pierden transilucidez
si no que se decoloran tomando un color pardo oscuro y opa-

co. Esto lo logramos utilizando la l&mpara de la unidad --
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colocando detrds del diente o por reflexién. Algunos auto-
res aconsejan emplear la ldmpara bucal colocandolo debajo -
del dique de goma, para localizar conductos estrechos.
Estudio radiogrdfico.- Es una representacidén de las formas
anatémicas expuestas en una plaguita llamada radiograffa la
cual a su vez es en forma tridimensional en donde se presen
tan los procesos patol6gicos y no patolégicos, rafces cur--
vas, rafces enanas, reabsorcidén alveclar etc. su presenta--
cién es en forma rectangular al tamano de la boca, el rayo-
en el cual se encuentra en un cono debe colocarse exactamen
te donde se le necesita de no ser asf, sucederd gque la ima-
gen proyectada no serd la que necesitamos, sino que sufre -~
distorsionamiento y nuestra radiograffa nos indicard otra -
cosa menos 1o que necesitamos.

En endodoncia la radiograffa es muy importante por gue por-
este estudioc conocemos la forma, tamafio, amplitud de los -~
conductos en los dientes a tratar, también nos damos cuenta
el dafo causado por la caries, este estudio biene a corrobo
rar un diagnéstico, pronSstico y tratamiento correcto.
Interpretacién radiogrdfica.- Para una acertada interpreta
cifn es necesario que la pelfcula sea tomada correctamente,
si no es asf{ aunque sea un buen radiolégo se hallar4 en ~ -~
gran desventaja al tratar de obtener informacién valiosa de
una pelfcula gue no fue correctamente colocada expuesta y -
revelada y lo contrario la pelfcula de mayor calidad serd -~
de valor limitado si la interpretaci6én que se hace de ella-
no es la correcta.

Exploracién vitalométrica.- Tiene en consideracibn el estf{
mulo para la exploracién vital de la pulpa, como base eva--
luar la fisiopatologfa de la pulpa. Los cambios sufridos -
en la fisiopatolbgica es la sensacién y el umbral del dolor
en la pulpa viva pero afectado por un proceso patolégico e~
inflamatoric, hiperémico o degenergtivo.

Para realizar esta exploraci6én se incluyen algunas pruebas-
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qgue son: Térmicas; entre estas son las del frfo y calor.
Existe una grafica donde se aprecia el umbral del dolor en-
las distintas lesiones dentinarias y pulpares; en esta prue
ba el paciente en su estudio de el interrogatorio ha repor-
tado que siente dolor con el frfo; varios autores citan al-
gunas técnicas para hacer la prueba del frio: ejem. colocar
‘hielo o agua frfa sobre los dientes sospechosos, se deja --
unos minutos y después se manifiesta la respuesta al estfmu
lo aplicado. En la misma grdfica se puede apreciar el um--
bral doldfoso al calor, esta prueba se realiza tomandc algo
caliente o aplicando algGn producto caliente (en este caso-
el paciente también nos ha reportado que al beber o masti--~
car alimentos calientes produce dolor}).

Algunos autores aconsejan que esta prueba puede obtenerse -
utilizando gutapercha caliente, a este proceso responde la-
pulpa, también se obtiene esta prueba cuando al trabajarla-
con la fresa mucho tiempo producimos calor y la pulpa res--
ponde a este estfmulo se marca en la gré&fica el grado segln
el estado de infeccién que esta tenga.

La desventaja gue se presenta en los métodos términos, es -
la dificultad de medir en cifras el estfmulo empleado.

La prueba eléctrica o pulpometrfa eléctrica, exploracién --
eléctrica y vitalometrfa. Para realizar esta prueba exis--
ten varios'aparatos que pueden ser de corriente galvénica o
forddica, de baja o alta frecuencia y en ocasiones vienen -
en las unidades dentales, las m&s conocidas son el Burt6n Yy
el Dentotest.

En estos aparatos la vitalometrfa normal eléctrica aumenta-
con la edad y disminuye en las personas j6venes, si se colo
ca con menor corriente se obtienen respuestas iguales o ma-
yores en las hiperemias pulpares y en las inflaciones agu--
das de la pulpa. Cuando se aplica mayor cantidad de co- --
rriente se obtienen respuestas en afecciones degenerativas-
-y alin mis en las pulpitis supurativas, sin embargo en la --
muerte pulpar o necrosis pulpar no hay respuesta algquna. A
esta prueba eléctrica algunos pacientes presentan miedo a-



66

la eléctricidad, con mayor particularidad los nifios.

Exploracién mecdnica.~- Para conocer la vitalidad de la pul
pa se aplica un estfmulo que irrite a la pulpa, obteniendo-~
como respuesta la reaccién dolorosa, con un instrumento den
tal (cucharilla, explorador, fresas de bola etc.) hacemos -~
presién sobre las zonas sensitivas en cavidades grandes con
caries profundas el cual se facilita esta exploracién. Sin
embargo en dientes en donde no existe caries se hace mds --

diffcil esta prueba.

Prueba anestésica.- Cuando el paciente no localiza o inden
tifica el dolor,~esto sucede cuando el dolor se ha irradia-~
do es decir, gue el paciente dice que le duele en diferen--
tes zonas de la cara aplicando unas gotas de anestesia in--

filtrativa en el diente sospechoso calmarad un poco el dolor.

Exploracién por ti€étodos del Laboratoric.

En este tipo de exploracién la vamos a realizar tomando cul
tivos, frotis antibioticogramas, pulpohemograma, biopsias.
En los cultivos se toman muestras de sangre, exudados pulpa
res, saliva etc. se depositan gotitas de estas muestras en-
laminillas estériles el cual es sembrado en un medio de cul
tivo especial para cada caso.

Frotis.~ Es la misma técnica en bacteriologfa y nos sirve-
para identificar gérmenes especiales.

Antibioticograma.~ Se utiliza en endodoncia para conocer -
la resistencia a la terap€utica y antibiética, en donde de-
seamos conocer la sensibilidad de los microorganismos, cono
ciendo esto podremos utilizar el antibi6tico indicado para-
cada caso.

Pulpohemograma.~ Tomando una muestra de sangre pulpar ex--
puesta, hacemos un estudio de esa sangre y si resulta gque -

la pulpa esta infectada y a que grado se encuentra la infec
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cién pulpar daremos como diagnéstico, pronéSstico y trata- -
miento una pulpectomfa total o una pulpotomfa segln sea el-

caso.

Biopsia.~- Generalmente este estudio se hace en dientes - -
extraidos para experimentacién, pero la biopsia obtenida -~
por arrancamiento cuando se hace una pulpectomfa total, se-
estudia la pulpa extrafda nos damos cuenta que la pulpa - -
extrafda no esta en condiciones para su estudio histopatol6
gico, sin embargo es de gran utilidad este estudio ya que -~
el reporte de este estudio diagnéstica en algunos casos una
enfermedad nerviosa, granulomas, quistes extrafdos, infec--
ciones y heopldsias malignas estacionada como simples lesio

nes.

La mayorfa de estos estudios son para investigacifén cientf-
fica endod6ntica, el cual se realiza en laboratorios de bac
teriologfa, otros son de gran importancia clfnica el cual -
el reporte de estos nos descubren enfermedades estacionadas

o en procesos finales y enfermedades que empiezan.
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CAPITULO V
AISLAMIENTO

Definicién. Se entiende por aislamiento del campo operato--—
rio en las intervenciones que se realizan en la cavidad bu-~--
cal al conjunto de procedimientos gue tienen como finalidad-
eliminar la humedad realizar los tratamientos en condiciones
de asepsié y restaurar los dientes de acuerdo a las indica--
ciones de los materiales que se emplean.

La exclusidn de la humedad y el mantenimiento estricto de la
sepsia existen factores para llegar a una eficiencia de toda
intervencién en Operatoria dental sabemos que la boca estéd -
constantemente bahada por saliva y gue el polimicrobismo pu-
do ser, en determinadas circunstancias las causantes de le--
siones graves hacemos incapié por corregir la anulacidén de -
estos verdaderos enemigos de nuestra labor.

Mis adelante el crecimiento de la flora microbiasna del medio
bucal hizo que el aislamiento tomara otra finalidad la asep-
sia quirfirgica. Tenemos el caso de los tratamientos de con-
ductos radiculares gque podemos tomar otro criterio que es el
quirfirgico permitiendo de un conveniente aislamiento que con
tribuirg a dificulatar. La formacién de focos sépticos. En
los tejidos duros del diente las intervenciones no son de ma
yor peligro por falta de asépsia, pero tampoco deja de tener
valor y nos obligan a recurrir al aislamiento.

Ademds la visién clara del terreno donde se actGa y la del -~
trabajo de nuestros instrumentos, exige la sequedad del cam~
po. Esta actividad se desarrolla en un terreno reducido e -
inc6modo razbén de mds es que en las restauraciones de los --
dientes se emplean materiales con la amalgama y silicatos --
que exigen un campo operatoric libre de humedad.

Por lo tanto tenemos gque un buen aislamiento solo tiene ven-
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tajas, alnque es un poco molesto para el paciente, el resul-

tado de su aplicacifén es ampliamente compensadas por la segu

ridad que ofrece, De ahl su importancia y el por qué de su-

uso,

Las indicaciones son constantes en operatoria dental. La --

preparacién y obturacidén de cavidades y el tratamiento de la

pulpa dentaria exigen un aislamiento.

Varias veces el exudado gingival requiere cuidados especia--

les durante ta preparacidn, obturacidn de cavidades proxima-

les en dientes anteriores y prdximo-oclusales en los poste--

riores,

Estd comprobado que la constante vinculacién y el contacto -

con el medio bucal, las paredes cavitarias contribuyen a prog

vocar la hiperesté&sia dentinaria. Hay que tener presente =--

que una gran cantidad de conductillos dentinarios y que cada

fibrilla de thomess seccionada al preparar una cavidad poten

cial de irritacién pulpar que trae desagradables consecuen--

cias para el paciente. Ejemplo tenemos la obturacién hermé-

tica de @&stas cavidades hipersensibles hace desaparecer el -

dolor v no explica la importancia de evitar la contaminacibn

de la dentina, la conveniencia de aislamiento como medida --

eficdz de proteccidn de los tejidos vecinos.

Mencionaremos algunas ventajas que tiene el aislamiento:

1.~ Visién clara del campo operatorio

2.~ Apreciacibn directa de paredes y dngulos cavitarios. La
humedad dificulta su debida remocidn de los tejidos caria
dos e impide la perfecta preparacibn de la cavidad.

3.~ Conservacibn asé&ptica de los filetes en las pulpotomias-
y de los conductos en las pulpectomias.

4.~ Desingeccifbn de las cavidades y conductos radiculares --
eliminando la sepsis de la saliva.

5.~ La exlusibn de la humedad dificulta la adherencia de las
obturaciones y que actfia desfavorablemente sobre los ma-

teriales de restauracién ejemplo: la prescencia de sali-
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va provoca en las amalgamas variaciones volunetricas que
alteran sus propiedades, en las orificaciones, cualquier
rastro de humedad hace fracasar la adherencia de los ci-
lindros de oro.
6.~ Proteccidn de tejidos blandos y aplicacién de farmacos.
Las anteriores condiciones basicas para afirmar que salvo --
condiciones de imposibilidades el aislamiento no tiene con--
traindicaciones debe realizarse como una norma porgue facili
ta y reduce la tarea y hace méds efectiva, rdpida y comoda la
intervenci6n.
Procedimientos pdra aislamiento operatorio.
Anteriormente se ha estudiado los procedimientos del campo -
.operatorio, para aislar el campo conviene recordar que la ma
yor parte de la humedad que se encuentra constante y normal-
mente en la boca proviene de las gladndulas salivales que - -
vierten la saliva al interior de la cavidad bucal por medio-
de sus conductos existentes.
Tenemos tres tipos de glénculas salivales principales, ade--
mds de las accesorias cuyo nlmero es mayor.
Estas gléndulas principales scn: Pardtida, Submaxilar y Sub-
lingual.
La pardtida es la gldndula salival m&s voluminosa, esta si--
tuada por detras de la rama del maxilar inferior, en una ex-
cabacién profunda llamada cipsula parotidea. Se relaciona -
por su parte externa con la piel, de la que estd separada --
por la aponeurosis superficial, pvor la otra cara posterior,-
esta en relacifn con el msculo internocleidomastoidec y el-
vientre anterior del dig&strico.
El conducto de Stenén excretor de la glé&ndula desemboca‘en -
el vestibulo por un orificio de un milimetro de didmetro a -
nivel de un punto situado habitualmente entre las coronas --
del primero y segundo molares superiores.
La Submaxilar. Se encuentra alojada junto a la cara interna

del maxilar inferior, por encima del musculo digdstrico vier
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te la saliva por medio del conducto de Wharton el cucl se - -
abre en la mucosa sublingual a ambos lados del frenillo de -
la lengua.

La Sublingual.~ Estd situada en el suelo de la boca inmedia
tamente por dentro del cuerpo del maxilar inferior, a cada -
lado de la sinfisis mentoniana y del frenillo de la lengua -
vierte la saliva por los conductos de Bartocheni en los alre-
dedores del conducto de Wharton.

Hay adem&s una serile de glindulas de pequerio tamano distri--
buidas en distintas partes de la boca y que se denominan - -
glé&ndulas molares, labiales y palatinas, las que por su pro-
ducto de secrecibn merecen tenerse en cuenta en el aisla- ~--
miento del campo operatorio.

Mencionaremos la forma de evitar, disminuir o absorber en la
medida posible la segquridad del campo operatorio se logra --
por los procedimientos:

a) waturaleza Quimica

b) Naturaleza Mecanica

a) Entre estos de naturaleza quimica se encuentran los f&r-
macos que aminoran durante un lapso la funcibn secretora
Desde antes se han empleado sustancias gque actdan mode--
rando o activando una funcidn. Ejem: la inhibicifbn de la
accibn estimulante de las secreciones gque por intermedio
de la cuerda del timpano pone el nervio parasimpitico, -
puede lograrse por unc de la atropina, la cual pone el -
torrente circulatorio actuando sobre las terminaciones -
nerviosas y dificultando la secrecién de las gliandulas -
salivales lagrimales y de la mucosa gastrica y dilatando
los capilares e inhibiendo la secrecibn sudoripara. Es-
tos medios utilizados en medicina general han dado muy =~
buenos resultados, en Odontologia se han querido utili--~
zar, pero por su accibn poderosa deben ser eliminados y-
utilizar otros métodos méds sencillos y menos ofensivos -
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que pueden darnos el mismo resultado.
Hay otros agentes quimicos capaces de disminuir la secresién
salival, con el borfx, la quimica y los preparados de bella-
dona.
La propiedad de estos medicamentos es conocida en su rela- -
cidbn con la actividad glandular y su accidn local es pequeia.
Los estudios realizados en los animales confirman que la qui
mica en aplicacidn local, paraliza las fibras secretoras que
corren por la "charda tympani". Se comprob6 gue espolvorean
do la muébsa con quimica podia disminuir la sialorrea que se
encuentra en la neuralgia del trigémino, obteniendose el mis
mo resultado frotando la mucosa “urante 10 minutos con una -
solucidn acuosa de belladona al 5% o con su principio activa
Segin algunos autores, inmediatamente después de emplear di-
chos medicamentos se produce una hipersecresidn salival, a -
la que sigue una pereceptible hiposecresién durante dos o - -
tres horas. Sostiene Szabo que el uso de estos medicamentos
no han dado buenos resultados en la practica.
Otro autor dice: La secresién salival es un proceso fisiols-
gico que no se puede detener, siendo necesario, en consecuen
cia tratar de eliminar la saliva exactamente en donde moles-
ta en vez de combatirla en el sitio de origen.
Si con los productos quimicos no se llega a ningGn fin préc-
tico.
Con los mé&todos mecinicos se obtienen excelentes resultados.
Asl estos mé&todos proporcionan dos tipos de aislamiento:
Aislamiento Relativo y Absoluto.

a) El Aislamiento Absoluto.
Es cuando no solo se evita el acceso de la saliva a los-
dientes sobre los que operamos, sino que ellos quedan --
aislados totalmente de la cavidad oral y colocados en --
contacto con el ambiente de la sala de operaciones.
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b) El Aislamiento Relativo.
Es cuando si bien impide el arribo de la saliva a la zo-
na de operaciones, esta queda en contacto directo con el
ambiente de la cavidad bucal (humedad, color, respira~ =~
cibn).
El aislamiento relativo del campo operatorio puede emplearse
con eficacia en las intervenciones de corta duracidn.
Para conseguir un campo précticamente exento de humedad es -
indispensable bloquear los conductos secretores de saliva, -
de modo que &sta sea absorbida justamente a la salida de los
conductos.
No hay que olvidar que ademis de las glandulas salivales - -~
principales existen en la bovéda palatina, con los labios y-
carrillos, una cantidad de pequeflas glandulas mucosas que -~
producen suficiente saliva que obligan a la colocacidn de -~
los rollos-de algoddn en el véstibulo de la boca, tanto supe
rior como inferior,bcualquiera que sea la pieza dentaria en~
la que se trabaije.
Para el aislamiento relativo recurrimos invariablemente al -
uso de los rollos de algodédn de difmetro y extensibn adecua-
da a cada caso los cuales se sostienen en posicidn por medio
de dispositivos especiales. '
Estos rollos de algoddn también pueden adquirirse en envases
sequrcs y esterilizados que faciliten su empleo. Estos ro--
llos de algoddn pueden ser preparados por el Odontol&go en -
extensidn y didmetros deseados.
Por ejemplo. En el maxilar superior, para trabajos de corta
duracidn, se aloja en rollo de algoddn en el surco vestibu--
lar a nivel de los molares ocluyendo en el orificio de desem
bocadura del conducto de Sténon.
Para la regidn anterior de la boca, es aconsejable con el --
fin de salvar el frenillo labial, practicar un corte en V en
la parte del rollo que serd contra el repliego mucoso evitan
do asi su desplazamiento,
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En el maxilar inferior, las dificultades son mayores sin em-
bargo pueden ser usadas con mayor éxito los rollos largos fo
rrados con gasa para que sean mds blandos y manejables.

Como complemento de exclusi6n de la humedad se utilizan como
elementos adicionales los aspiradores de saliva gue mediante
un dispositivo adaptado a la salivadera de la unidad dental.
Absorven por vacio la saliva acumulada. Estos aparatos se -
expenden en distintos tamanos y materiales, en vidrio, papel
encerado, .y métalicos. Los de papel por sus caracteristicas
son individuales y solo pueden ser usados solo una vez; los-
de vidrio y los de metal pueden ser esterilizados y utiliza-

dos permanentemente.

También existen porta rollos clamp. -

Mencionaremos algunos de ellos, los mds usuales.

El clamps de Dupper. Esta formado de aletas laterales -
lo que permiten que los rollos se adaptan contra la encia y-
separan ligeramente el carrillo.
Como variante de los clamps porta rollos, podemos citar al -
dispositivo de Stokes tiene la ventaja que en una de sus ra-
mas y a la altura deseada tiene un espejo del tipo bucal per
mite iluminar el campo y separar el carrillo o la lengua.
Entre los apafatos mds conocidos y la aplicacibn relativamen
te eficaz es el antomatdn de Aggler.
Se emplea en dientes anteriores siempre de la arcada infe- -
rior como para los premolares y molares, derechos e izquier-
dos con solo de mudar una de sus piezas intercambiables.
El dispositivo de Ivory, es mds comodo para el paciente, se-
reduce a mantener los rollos y separar los carrillos y no --
comprime la lengua como ocurre en el anterior. Sus ramas no
son intercambiables tiene un derecho y un izquierdo ambos pa
ra la cara posterior de la boca exclusivamente.
Todos estos dispositivos como vemos nos ayudan a proporcio--

nar un eficaz aislamiento de corta duracibn.
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Pero todos ellos requieren siempre el empleo del aspirador y
tiene el inconveniente de que la boca puede cerrarse, en al-
gunos casos involuntariamente, y en otros, como sucede con -
los ninos, casi sisteml&ticamente.

Por otra parte, el mecanismo metdlico de los dispositivos co
mo el automatdn de Eggler, dificulta por su tamano la coloca
ci6n de cualquier tipo de aspirador de saliva. Para salvar-
estos inconvenientes el mercado presenta un dispositivo de -
alambre de gran utilidad en intervenciones breves y especial
mente en ninos.

Tenemos otros que son espé&culo bucal, tiene como ventaja de-
que la oclusidn la mantiene firme, y el aislamiento se logra
mientras la saliva acumulada es eliminada por medio del aspi
rador. Sin embargo tiene el inconveniente de que dado a su-
altura soio pueden usarse instrumentos de mano.

La causa de Denham; "Es el dique de goma individual".
Aislador Craigo; Es un dispositivo basado en la cépsula de ~
Denham y para los mismos fines.

La cé&psula de Denham; Consiste en una pequeiia taza de goma, -
cuyos bordes son ma&s gruesos que el resto de la c&psula, y -
que viene modelada de modo que sus paredes de contorno tie--
nen una elevacidn mucho mayor que el fondo, lo que, una vez-
en posicidn en la arcada, evita la llegada de la saliva al -
diente en el cual se ha aplicado. Su tamatfio permite el ais-
lamiento hasta tres dientes anteriores y dos en la zona pos-
terior de la boca, como mdximo. Para su aplicacibn, igual -
que en el dique de goma, hay que practicar una perforacién -
adecuada para hacer pasar por ella la pieza dentaria a ais--
lar.

En todos los casos de que se recurra a este tipo de aisla- -
miento el operador ha de tener preparados y listos para ser-
usados, rollos de repuestos, evitando asi que los ya coloca-
dos al embeberse la saliva, inunden la zona que debemos man-
tener aislada.
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Por estas razones los aparatos que el cdontolbgo cmplee para
mantener los rollos en su sitio, han de permitir su f&cil re

cambio.
Sin necesidad de retirar los dispositivos mecénicos.

Muchos factores atentan contra la eficiencia del aislamiento
relativo.

La hipersecresidn salival provodada por la excitacidn del pa
ciente, movimientos involuntarios de la lengua, etc. Por lo
que en muchas oportunidades el aislamiento relativo resulta-
indispensable.

b) Aislamiento Absoluto del Campo Operatorio.
Podemos decir que el procedimiento por el cual se "sepa-
ra" la porcif6n coronaria de los dientes de los tejidos -
blandos de la hoca, mediante el uso de una tela de goma-
especialmente prepara ese fin.
Esta tela de goma se conoce con el nombre de dique de gomg, -
derivada de la expresién inglesa "rubber dam"™ o "coffer dam"
es el Gnico y més eficaz medio para conseguir un aislamiento
absoluto del campo operatorio, con la mixima sequedad y en -~
las mejores condiciones de asepsia.
Corresponde la paternidad del descubrimiento a Stanfor Bar-~
nun quién en 1864 la empleo para sustituir los métodos de -~
aislamiento usados hasta la fecha.
En la actualidad, 1la importancia de un aislamiento absoluto-
es tal que la ausencia de este fundamental requisito que anu
la la eficacia de muchas intervenclones que habrian dado am-
plia satisfaccidn si la humedad hubiera sido efectivamente -
excluida v asequradas por las condiciones de asepsia.
Como sabemos nosotros gue el contacto de la goma para dique~
con la mucosa bucal, labios y lengua resulta desagradables -
para muchos pacientes, pero el‘odontélégo debe explicarles -

la finalidad perseguida con su empleo. Este aspecto psicold
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gico v la répidez que se adquiere al tener amplio dominio de-
la técnica, convencer al paciente de las ventajas de su usc.
F. R. Henshar. Menciona las siguientes razones que justifi-

can las exicencias de la aplicacién del dique de goma.

1.~ Es el (nico recurso que proporciona completa sequedad --
del campo que permite la eliminacidn del "polvillo" de -
dentina sin que la jeringa de aire proyecte saliva sobre
la preparacif6n que se esta realizando, vy es la fGnica for
ma de asequrar que los materiales de obturacifén tengan -
cohesibn con las paredes secas de la cavidad.

2.- Otorgar clara visi6n del campo al separar labios, meji--
llas y lengua.

3.- La humedad dificulta una visi6én clara sobre todo en un -
terreno de tan reducido tamano como en gue el odontoldgo
trabaja, la sequedad permite ver los mas finos detalles,
contribuyendo asi a la eliminacién de una de las causas-
de recidivas de caries y a la perfecta preparaci6tn de la
cavidad.

4,~ La absoluta esterilizacibn de las cavidades o de los con
ductos radiculares, solo es posible con la completa asep
sia quirdrgica que el dique de goma, en la parte que le-
corresponde puede proporcionar. ‘

5.=~ El1 dique de goma, al excluir la humedad, contribuye a --
disminuir la hiperestesia de la dentina.

MATERIALES E INSTRUMENTAL
La tela de goma tiene una gran elasticidad, gue permite sal-
var sin mayores dificultades los inconvenientes propios de -
su empleo.
Esta tela se espende en rollos de 0.15 o de 0.20 m de ancho,
de longitud variada y en tres espesores, gruesa, mediana y --
delgacda cada una de ellas se pueden conseguir en distintos -

colores, generalmente se presenta en diferentes tonos; negro,
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marrdn, amarillo claro y plateado.

Los dos primeros reflejan luz, tiene la ventaja de proporcio
nar una mayor visibilidad por el contraste del color de las-
coronas dentarias, los dos Gltimos y ex especial el plateado
reflejan la luz al extremo que los autores de habla inglesa-
lo denominan "Iluminated rubber dan"™, Pero ésta Gltima tie-
ne el inconveniente que el aluminio se desprende con facili-
dad, manchando la cara del paciente, las manos del operador-
e instrumertal. Fl polvo del aluminio es el que da el co- -
lor. '

Con respecto al espesor se aconseja la goma mediana, pues la
delgada es arrollada por los instrumentos y se desgarra con-
facilidad mientras que la gruesa no muestra el onconveniente
pero su pasaje a través de las relaciones de contacto es di-
ffcil y en ciertas hocas, casi imposible.

En cambio, dado a su espesor puede suprimirse en determina--
das circunstancias el uso de ligaduras.

Perforador de Ainsworth.

Para realizar las perforaciones necesarias en el digue de go
ma a los efectos de permitir su ajuste a las coronas denta--
rias se utiliza un perforador de dique de goma, especie de -
sacavocados o alicantes que lleba en una de sus partes acti-
vas un pequeno disco giratorio con una serie de perforacio--
nes de distinto didmetro, cada movimiento del disco hace - -
coincidir una perforacibn con un punzbdn que se encuentra en-
el otro lado del f6rceps, manteniendose separados por la pre
si6n de un resorte de acero.

Para retener en posicidn al dique de goma se utilizan unos -
pequefios aparatos que se llaman grapas constituidos por cdos-
ramas horizontales o bocados unidos entre si por un arco - -
elastico destinado a salvar la distancia que media entre el-
cuello y la cara triturante.

Se encuentran en diferentes tamanos y formas de acuerdo a --
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las necesidades de la pieza centaria, izquierdos y derechos,

superiores e inferiores.

Tenemos También los Clamps Cervicales.
El hilo de seda se utiliza para mantener el dique de goma en
los dientes anteriores, para cuando se trata de preparar una
cavidad u orificarla, en la porcibn gingi&al este recurso re
sulta insuficiente lo mismo ocurre a la altura de molares y-
premolares cuando hay que preparar la cavidad por debajo de-
la encia un clamps resulta insuficiente tenemos que recurrir
a los clamps cervicales.
Existen dos tipos, los destinados a sostener el dique de go-
ma y los que al mismo tiempo actfan rechazando a la encia pa
ra dar mayor visibilidad y acceso a la cavidad.
Entre los primeros se encuentran los clamps de Lannox, Liby,
y Ferrier.
Entre los segundos los de Ivory o tornillo de Hatch, y de ~--
Williams.
Todos ellos difieren en su forma, todos actfian de la misma -
forma.
Remocibn del dique de goma.
Finalizada la labor que exigi6 el aislamiento absoluto del -~
campo operatorio, es necesario remover el dique de goma.
Para ello se requiere tomar las debidas precauciones, pues -
no solamente requiere quitar el dique de goma, sino tambié&n-
recordar que las papilas y toda la encia involucradas, espe-
cialmente el diente que soporto el clamps, deben normalizar-
se. El procedimiento es efectuar los distintos pasos de co-
locacidn, pero de sentido inverso.
Primero hay que cortar con tijera las puntas de goma de cada
diente aislado, a fin de liberarlos de la presi6n del dique-
Yy para evitar tener que pasarlos nuevamente por los espacios
respectivos.

Una vez liberados, se levanta ligeramente la goma mantenien-
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do el porta dique colocado, luego con cuidado sc ubican los-
bocados del portaclamps en las perforaciones que tiene el --
clarmps y se distiende hasta lograr su eliminacifn del diente
De inmediato se lava la zona con una solucifn de agua oxige-
nada al 3% por medio de un pulverizador, especialmente a la-
zona de trabajo.

Después de hacer enjuagar la boca del paciente con una solu-
cibn aromdtica, se procede a examinar todos los espacios in-
terdentarios, especialmente las papilas, a fin de obserbar--

si no ha'duedado restos de goma o del material usado.



81

CAPITULOQO VI

RECUBRIMIENTOS PULPARES

Se le llama recubrimiento pulpar a la proteccidén de una pul-
pa sana ligeramente expuesta, por medio de una sustancia an-
tiséptica o sedante, que permite su reéuperacidn, mantenien-
do normal su funcibén y vitalidad.

A la vez existen dos formas de recubrimientos que son:
Recubrimiento indirecto pulpar, que consiste en la protec- -
cién profunda de la dentina prepulpar para que esta a su vez
proteja a la pulpa.

A la vez el dolor debe de desaparecer, volviendo su funci6n-
normal. Este tipo de recubrimiento se encuentra indicado en
caries profunda, en donde se sospeche que esta muy cerca de-
la pulpa, por fracturas dentinarias, pulpitis agudas, puras -
etc. ‘

Recubrimiento pulpar directo: Es la protecci6n directa de --
una herida o exposicibn pulpar, para provocar la cicatriza--
ci6n y dentinificacién de la lesifn, conservando su vitali--
dad pulpar.

Se encuentra indicada en herida pulpar o en exposicibn pul--
par producida por fractura o durante la preparacién de cavi-
dad profunda y por accidente de dicha cavidad.

Todos los procedimientos de restauracién amenazan la pulpa -
~en cierto modo. Por lo tanto la pulpa debe ser protegida en
todo momento en gue se realice un procedimiento de corte.

En una cavidad superficial. Al terminar una preparacibn ca-
vitaria superficial se debe de aplicar un sellador de los ta
bulos dentarios sobre la dentina recien cortada antes de co-
locar la restauracién. Este procedimiento reducird@ la sensi

bilidad a los cambios té&rmicos por una restauracifn met&lica.
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Cavidad profunda. Para preparaciones cavitarias profundas -
se realizan las extensiones necesarias antes de climinar el-
volumen mayor de la caries profunda. La caries remanente so
bre la pulpa serd entonces culdadosamente excavada con una -
cuchilla grande bien afilada. Sobre la dentina gue recubre-
la pulpa se colocar@ una base compuesta de una delgada capa-
de pasta de dxido de zinc y eugenol. Antes de aplicar base-
final de cemento de fosfato de zinc se pondra copalite como-
sellador para impedir que el &cido libre del cemento llege -
a los tﬁbﬁlos dentinarios expuestos.
La prueba de vitalidad de un diente con caries profundas de-
be ser hecha lo més exactamente posible antes de realizar el
procedimiento cperatorio. Hay que conocer el estado de la -
pulpa de modo que, en el caso factible de una exposicifn pul
par se pueden tomar las medidas apropiadas para manejar la -
exposicibn.
Ni las pruebas con vitaldmetro ni las t&rmiras solas son con
cluyentes para el diagnbstico del estado pulpar. Estas prug
bas deben ser usadas junto con otras ayudas disponibles para
el diagn6stico (tales como radiograffas, examen clinico e --
historia del paciente) y con un minicioso conocimiento de -~
las alteraciones inflamatorias progresivas de la pulpa denta
ria. ‘
El recubrimiento de la pulpa puede tener éxito si se satisfa
cen plenamente todos los requisitos. Se propone una lista -
integral de requisitos que sirva de gufa para la seleccibn -
de los dientes para una operaci6bn de recubrimiento de la pul
pa.

El diente debe estar asintomatico

No debe haber dolor esponténeo

La pulpa debe estar viva

La exposicién debe producirse en campo seco con instrumentos
estériles y dique de goma colocado. La pulpa no debe ser in

debirlamente lacerada ni se abusar& de ella mientras se elimi
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na la caries,
la exposicibn debe ser pequena
El paciente debe estar en buen estado de salud.
Los éxitos en los recubrimientos pulpares disminuyen --
con la edad.

Procedimiento para el recubrimiento de la pulpa viva.

Tener una radiografia preoperatoria reciente para estudiar -
la profundidad de la caries y la involucracibn Gsea.

Si prevé una exposicidbn, tomar las pruebas de vitalidad eléc
tricas y térmicas antes de administrar el an&stesico. Regis
trar los resultados en la ficha del paciente para un uso fu-

turo.

Anestesiar al Diente.
Colocar el dique de goma, y desinfectar el campo con el des-
infectante superficial preferido.
Segue el &rea con aire caliente y verifique si no hay filtra
cibn de saliva.
Preparar la cavidad. Hacer todas las extensiones necesarias
antes de remover el mayor volumen de caries profunda.

Excavar con cuidado la caries remanente sobre la pulpa.
En este caso se pueden dar unas de las siguientes situa
ciones. ’

A. Si no se expuso la pulpa y la caries fue eliminada con -
&xito, coloque una curacibén de dxido de Zinc y eugenol -
sobre la dentina profunda.

Proceder con el resto de la restauracidn.

B. Si se expuso la pulpa y no se dan los requisitos descri-
tos péra un recubrimiento de la pulpa viva o pulpotomlia,
preparar el diente.
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Diente Posterior. Eliminar el techo de la cé@mara pulpar
extirpar la pulpa (o limpiar los restos necrbticos), - -
irrigar y secar la cémara pulpar, colocar una bolita de-
algodén humedecida con cresatina, recubrir esa curaci6n-
con algunas bolitas de algod6n limpias y secas y des- -
pués coloque una obturacidn temporal de gutapercha en 1&
mina. Si la corona natural quedara debilitada después -
de eliminar el techo de la céamara palpar, dar forma y --
ajuste y colocar una banda de cobre en la corona y lle--
narla con una resina combinada para protegerla de la - -
fractura. '

Diente Anterior. Cubrir y sellar la exposicif6n con una-
capa de fino cemento de fraguado r&pido, colocar la res-
tauracidn, realizar una nueva abertura en la cara lin- -
gual de la corona para el acceso endodbntico, extirpar -
la pulpa (o limpilar los restos necrbticos), irrigar y se
car la c&mara pulpar, colocar la bolita de algodbén lige-
ramente humedecida con cresatina en la c&mara pulpar, re
cubrir con un par de bolitas secas y limpias y sellar la
entrada con una obturaci®n temporal de gutapercha en 18-
mina.

Si se expusc la pulpa y se cumplen los requisitos para -
un recubrimiento de la pulpa viva, proceder como sigue,-
segin el tipo de exposicidn producida.

Si se produjo hemorragia, aplicar a la exposici6n una bo
lita de algoddn humedecida con cuidado con una solucibn-
antiséptica compatible con los tejidos, como el clohidra
to de 9-aminoacridina2 y dejarla ahi unos 5 minutos. --
Este reprimird la hemorragia, servird como agente antimi

crobiano suave e impedird@ nuevas contaminaciones mien- =~

tras se prepardn los materiales de recubrimiento.
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PASO I) S5i la exposici6n vital mide méds de 1 mm de didmetro
decidir si se cambia el procedimiento por una pulpotomia - -

{pulpectomia coronaria) o por una pulpectomia total.

2) 8i hubiera un exudado seroso, mojar la exposicifn con so
lucién de clorhidrato de 9-aminoacridina y continuar co-
mo en el primer paso.

3) Si la exposicibn fuera seca, excavar hasta alcanzar den-
tina secundaria o ver hemorragia. La primera no requie-
ra recubrimiento, para la segunda, cont.inuar como estd -
decrito en el primer paso.

4) Si se produjera supuracién, drenar y mojar con solucifn-
de clorhidrato de 9-aminoacridina y excavar hasta que --
aparezca hemorragia, despu&s continuar como en el primer
paso.

Aplicar un compuesto de hidrdxido de calcio sobre la exposi-
cibn y parte de la dentina circundante,

Recubrir el hidrdxido de calcio y el resto de la dentina pro
funda circundante con un preparado de cemento de ®xido de --
zinc y eugenol.

Colocar dos o tres capas de un sellador de tGbulos dentina--
rios sobre la capa de %xido de zinc y eugenol y sobre todo -
remanente de dentina recien cortada para proveer un sellado -
protector contra la nueva capa de cementc por aplicar.
Colocar con cuidado una capa de cemento de fosfato de zinc -
sobre los materiales de recubrimiento, después de la forma y

p;ofundidad apropiadas para la preparacibn cavitaria.

Materiales para Recubrimisnto Pulpar
Existen en el mercado muchos preparados para recubrimiento -
pulpar que pueden ser usados en general por los odontdlogos.
Se tendrd cuidado en la utiliza~ién de tales productos, a me
nos que esten certificados por investigaciones bioldgicas su
pervisadas y por el Consejo de Terapéutica., Y dispositivos-



86

Odontoldgicos de la A.D. Estos son los productos mas usados

y recomendados:

1)

El Copalite. Es un sellador de los'tubulos dentinarios-
que se usa sobre la dentina recién cortada o como barniz
intermediario en:re capas de materiales de recubrimiento
puipar.

La soluci6n de clorhidro de 9-aminoacridina, es una mez-
cla de éste al 1:500 con cloruroc de Zephiran (henzalco--
nio), 12.8%, 1:500 (pH ajustado a 6, 1-6,3)2. Se le uti
liza para reprimir la hemorragia y actuar como agente an
timicrobiano lava en raz6n de su escasa toxicidad y de -
su gran propiedad antimicrobiana.

La pasta de hidrdxido de Calcio, se presenta en varias -
formas, que varian primordialmente por la proporci6n de-
hidrbdxido de calcio, los agregados y el tiempo de fragua
do. Por su mayor simplicicad, recomendamos una pasta de
hidr6xido de calcio que se aplica con jeringa anéstesica
con aguja larga est&ril calibre 25. Esta pasta, que pue
de ser preparada por cualquier farmacéuticb, tiene polvo
de hidrdxido de calcioc, 65%, y polvo de sulfato de bario,

35%; este Gltimo como medio contraste radiogréfico

El hidrdoxido de calcioc se aplica directamente scbre el punto

expuesto, este da un alcanse de un pH de 11.5 a 13.0.

4)

Cemento de Fosfato de 2inc o de Policarboxilato de zinc:
Se usa como recubrimiento final sobre los otros materia-
les para proteger la pulpa contra el choque mecé&nico y -
térmico y como base sb6lida sobre la cual se pueda acabar

la forma interna de las preparacifn cavitaria.

Formacién del Puente Dentinario.

Se forma puente dentinario sobre el lugar de la exposicibn -

para proteger los delicados tejidos de la pulpa.

En un estudio realizado con dientes cariado, examinados his-

tolb8gicamente, se hallé que de mas de la mitad de ellos fue-
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ron tratados por un procedimiento de recubrimiento pulpar di
recto con hiérdxido de calcio, un 63% se habia formado puen-~
te dentinario, y de una cuarta parte de ellos fueron trata--
dos mediante pulpotomia, en un 33% se habia formadc dicho -~
puente.

Como comparacidn, se usardn dientes extraidos sin tratamien-
to.

Recubrimiento Pulpar Indirecto.
El recubrimiento pulpar indirecto es otra forma de la tera--
péutica pulpar vital. Algunos consideran que es un procedi-
miento experimental y hay controversias en cuanto su empleo.
La proteccidn pulpar indirecta representa un esfuerzo por --
nantener y proteger la vitalidad de un diente con dentina ca
riada profunda. El propdsito del tratamiento es intentar la
remineralizacidn de los tejidos por la aplicacibén de una ca-
pa de hidrb6xido de calcio sobre la dentina no infectada des-
pués de haber sido eliminada la capa superior de dentina in-
fectada.
En los dientes permanentes donde son evidentes las lesiones-
cariosas profundas, esa remineralizacidn podriavevitar la ne
cesidad de exposicifn pulpar o terapéutica endodontica.
Este tratamiento es reconocido desde 1850. Algunos investi=-
gadores establecieron que en dientes con lesiones profundas-
de caries, hay una capa de dentina desmineralizada debajo de
la dentina cariada, y sostienen que sdlo la capa superficial
de dentina cariada estd infectada.
En el recubrimiento pulpar indirecto, esta colonia superfi--
cial de bacterias es eliminada y se toman providenciasvpara-
no destruir o eliminar la dentina profunda, que es capas de-
recuperacién y reparacibn.
Sin embargo otro autor afirma que quedan bacterias en la ca-
pa profunda, que se abren camino hacia la pulpa y que é&sta -
las inactiva.
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Las indicaciones para el recubrimiento pulpar indirecto son:

El Diente debe Estar Asintom@tico

La Pulpa debe Estar viva.
No debe haber dolor

El paciente debe gozar de buena salud

Los dientes convbaries oclusales. Clase I, son los mas ade-
cuados para albergar la curacifn de hidrdxido de calclo du--
rante el periodo de remineralizacién,
Las contraindicaciones se dan las siguientes condiciones del
recubrimiento pulpar directo o indirecto.

Dolor al frio o calor

Dolor pulsétil

Acentuada sensibilidad a la percucién

Sensibilidad a la palpacibn vestibular
Alteraciones radiogr8ficas periapicales relacionadas ccn la-
pulpa
Excesiva constriccién de la camara pulpar o los conductos.
Reabasorci6n de los tercios de las raices de dientes prima--
rios.

Procedimiento.
El procedimiento de proteccibn pulpar indirecta, es una téc-
nica clinica bastante simple, y es como sigue.
Obtener radiografias preoperatorias periapical o de aleta -—-
mordible del diente por tratar.
Determine la vitalidad del diente en las pruebas pulpares --
eléctricas y térmicas.

Anestesiar el diente

Aislar el diente con dique de goma

Eliminar tejido dentario s8lo lo suficiente para tener acce-
s0 a la lesifn y una pared limpia contra la cual se puede =~
adosar una obturacifn temporal para lograr el sellado. Apli
car un contrabisel en los bordes del esmalte y la prepara- -~

cibn cavitaria para impedir el hundimiento o desplazamiento-
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de la obturacién temporal de amalgama (segln un autor, una -
solucidn relevante-fusina basica al 1% - aplicada a la le- -
sibn diferenciard a la lesibn infectada de la dentina).
Eliminar s6lc la dentina cariada superficial blanda, esponjo
sa, para permitir la colocacidbn de una capa de alrededor de-
2 mm de hidré6xido de calcio; &ste, mezclado con agua destila
da, se aplica sobre la dentina desmineralizada mas profunda.
Secar la superficie de la capa de hidrbéxido de calcio suave-
mente, para formar una costra superficial y para facilitar -
la colocacidn de la obturacibn temporal de amalgama. A
Emplee una mezcla hGmeda de amalgama para evitar el desplaza
miento de la capa de hidrdxido de calcio.

Tomar una radiogréfia postoperatoria de la aleta mordi--

ble.
La radiogr&fica consecutiva al procedimiento puede ser com--
parada con una futura radiogr&fia. El paciente debe ser ci-
tado a los dos o tres meses para tomar radiografias periapi-
cales vy de aleta mordible. Se repiten las pruebas de vitali
dad como en procedimiento preoperatorio. Se elimina la obtu
racifn temporal de amalgama; tras ello se remueve con cuida-
do la caries, de la manera usual. El grado de la dureza de-
la dentina debe ser determinado por el clinico que origina--
riamente realizé el recubrimiento indirecto.
Las siquientes condiciones aparecen en las radiografias sub-
siguientes.
Dentro de los 14 dfas. Comienza a aparecer una lfinea radio-
opaca donde la dentina cariada contacta con la sana.
En los casos que se suponen exitosos, la dentina coriécea se
convierte en una masa esponjosa, blanda, bajo la curaci6én de
hidr6xido de calcio; la dentina profunda varfa en el grado-
de dureza. _
En el perfodo de reexamen a los 3 meses, se retiran los mate

riales de recubrimiento indirecto y los dientes en gque se su
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pone que la dentina fue remineralizada con &xito son restau-
rados con una preparacifn cavitaria apropiada, una capa de -
6xido de zinc y eugenol cubierta con cemento de fosfato de -

zinc, y, finalmente, con una restauracidn de amalgama.
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CAPITULDO. vVII

PULPOTOMIAS

La pulpotomia consiste en la extirpacién de la porcidn coro-
naria de una pulpa viva expuesta. Si bien, tanto en la pul-
potomia como en la momificacién pulpar se realiza la extirpa
cién de la pulpa coronaria, en la primera se intenta mante--
ner la vitalidad pulpar, mientras gue en la segunda, la pul-
pa se desvitaliza previamente con arSenico o agentes simila-
res v después se le conserva con antisépticos adecuados.

La pulpotomia difiere del recubrimiento pulpar, en que éste-
la pulpa no sufre escisidn; por lo contrario, se le deja en-
en su totalidad sin dafarla y se le protege contra todo tipo
de injuria a fin de mantener su vitalidad.

También encontraremos que la pulpotomia se diferencia de la-
pulpectomia parcial porgue en &sta Gltima, se extirpa toda -
la pulpa con excepcidn del extremo apical,

Los materiales habitualmente empleados para la pulpotomia, -
son el cemento de dxido de zinc-eugenol v el hidrdxido de -~
calcio.

De estos dos el md@s usado es el hidréxido de calcio, pués el
6xido de zinc-eugenol vuede producir una inflamacidn crénica
y es menos probable la formacidn del puente dentinario., El-
hidrdxido de calcio fue introducido por el afio de 1930 para-
su empleo de pulpotomias.

Puede usarse en forma de polvo seco, con el agregado de una-
sustancia radiopaca como el polvo de hueso o el sulfato de -~
bario; en forma de pasta gue se prepdra en el momento, me- -
diante la adicidén de agua; o en pasta gue se expende prepara
da como el "pulpdent" o el "Dycal", se estudid la reaccién -

histoldgica de tres preparados comerciales usados, tales co-
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mo Pulwdent, Dycal e Hydrex, y encontraron que el Hydrex es-
irritante, causa inflamacidén y necrosis de la pulpa. Se en-
contrd que la reaccidén indeseable se debia al catalizador. -
Cualquier forma del prevarado usado, el resultado final seré
satisfactorio siempre que los dientes a tratar se seleccio--
nen cuidadosamente y se realice la técnica del tratamiento -
en forma correcta.

El agregado de un antibidtico al hidrdxido de calcio es inG-
til pues es destruido rdpidamente debido a la alta alcalini-
dad del hidrdxido de calcio (PH 12) . Se comorobd que el --
hidrdéxido de calcio destruia la actividad de la penicilina y
el cloranfenicol, y solo cuedaba una ligera actividad anti--
bacterina cuando se le agregaba aureomicina, terramicina o -
estreptomicina.

Observaron que la formacidn del puente es menos frecuente -~
cuando se le emplea un antibidtico conjuntamente con el hi--
drdxico de calcio u otro compuesto cilcico, gue cuando se --
utiliza el hidréxido de calcio solo. k
Tambi&n se encontrd que el hidréxido de calcio junto con un-
antibibético y un corticoide resultd més eficaz para contro--
lar la inflamacidn pulpar que el hidrbéxido de calcio emplea-
do aisladamente; pero este (Gltimo resulto mds superior al an
tibidtico o al corticosteroide.

La accidn de los microorganismos sobre la pulpa fue estudia-
da en animales convencionales y en animales libres de gérme-
nes, y se encontrd que en los primeros, se producian absce--~
sos y necrosis de la pulpa, mientras cue en los segundos, la
inflamacidén pulpar era minima, no habia abscesos ni necro- -
sis, y se formaban puentes dentinarios que cerraban la super
ficie expuesta de la pulpa.

Se estudié un qrupo de materiales y se encontrd gue los Gni-
cos capaces de formar el puente dentinario eran el hidréxido
de calcio, el hidr6xido de magensio y éi 6xido de zinc-euge-

nol. Se observo que tanto el calcio como el magnesio estimu
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lan la dentinogésis debido a su elevado PH, y que "el catidn
no parece tener importancia, siempre gue no sea irritante".
En la actualidad existe un gran interés por el empleo combi-
nado de corticosteroides y antibidticos en el tratamiento de
pulpas inflamadas, para controlar la inflamacién y la posi--
ble infeccién.

Los corticoides deben combinarse con antibibticos de amplio-
espectro, pues la aplicacidn de un corticoide solo, inhibe --
los mecanismos defensivos y puede conducir a una supuracidn-
acelerada.

El efecto sobre la pulpa de un compuesto que contiene un glu
cocorticoide (Triodent) con otro que contiene Hidréxido de -
calcio (Calxyl) el nrimero inhibe alrededor del 50% la sinte
sis del col&genc. Su efecto a largo pnlazo, es la supresidn-
de la pulova.

El agregado del &cido ortoetoxibenzoico al oxido de Zinc-Eu-
genol, ejerce un marcado efecto inflamatorio sobre la pulpa.
En pulpitis provocadas experimentalmente en dientes de mono,
se observd que el 6xido de zinc-eugenol producia una respues
ta més favorable gue el hidrdxido de calcio. Este Gltimo,
no tuvo efectos benéficos sobre la pulpa expuesta inflamada.
También procuraron determinar si el lugar de la amputacién, -
tenfia influencia sobre el resultado de la intervencidn segfin
se le realizard a la altura de un cuerno pulpar, a la entra-
da del conducto o mé@s profundo, en pleno conducto. La pro~-
porcién de éxito dientes de perro, fue mayor cuando la ampu-
tacién se realizd a la entrada del conducto, es decir en pul
potomias.

La pulpotomia es una intervencidn sequra y Gtil para mante--
ner la vitalidad de la pulpa radicular. La operacidn debe -
limitarse a pulpas no infectadas de dientes de nifos y adul-
tos jbvenes, donde todavia existe una canacidad 6ptiha para-
la reparacidn. Los casos deben seleccionarse con gran cuida

do. En igualdad de condiciones, cuanto mas joven sea el pa-
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ciente y menos alteraciones presente la pulpa, tanto mayores
serdn las posibilidades de éxito.

Existen varios casos en donde la pulpotomfas no debe efec- ~
tuarse como son;

Sensibilidad al calor y al frio, o presencia de una odontal-
gia.

Sensibilidad a la percusidn o palpacidn.

Alteraciones readiogré&ficas periapicales.

Constriccidn acentuada de la cémara pulpar o del conducto ra
dicular.

TECNICA

Debe tomarse una radiografia para determinar el acceso a la-
cémara pulpar, la formacién y el tamafio de los conductos ra-
dicualres, el estado de los tejidos periapicales y otros as-
pectos pertenecientes al caso por tratar. Se prueba la vita
lidad del diente y se anota el nfimero en gue se obtiene res-
puesta.

Se anestesia el diente con un anestésico local, empleando --
anestesia regional o infiltrativa.

La anestesia Regional

Debido al espesor de la tabla Osea externa la anestesia por-
infiltracién no es satisfactoria en la reqgidn posterior de -
la boca, particularmente para la extirpacidn de pulpas en mo
lares y premolares inferiores. En estos casos debe de usar-
se la anestesia regional del nervio dentario inferior y del-
bucal largo. A veces, el primero resultaria dificil de anes
tesiar debido a anomalias anatémicas. Segfin se afirma cue -
el dentario inferior puede dar una rama que corre por delan-
te del agujero de entrada al mismo v que venetra en la mandi
bula por un orificio anterior e inferior a dicho agujero; --
por esta razbn, si la inyeccifn se efectfia en la zona usual,
el nervio tal vez no quede anestesiado. También puede usar-

se la anestesia regional con buenos resultados cuando no se-



95

obtuvo suficiente grado de anestesia vor infiltracibn,

Si la inyeccidn se ha realizado en forma correcta, la aneste
sia regional probablemente es la mas efectiva para extirpa--
ciones pulpares, particularmente en los dientes postericres.
Ademds de la inyeccidn del nervic dentario inferior debe - -
anestesiarse el nervio bucal largo, pues si no se hace asi,-
la anestesia seria insuficiente.

Se emplea otra técnica modificada para anestesiar el nervio-
dentario inferior, se introduce la aguja a unos 12 mm por --
arriba del plano convencional de la inyeccibén y se informa -
haber obtenido anestesia completa en todos lcs casos., Como-
el nervio bucal esta por encima del nivel del dentario infe-
rior, es posible que ambos nervios aueden anestesiados con -
una inyeccidn Gnica, vpor difusidén del anestésico hacia aba--
jo. !

Anestesia por Infiltracidn

La anestesia vor infiltracidn consiste en inyectar un anest@
sico local en les tejidos blandos, a nivel del 4&pice radicu-
lar, probablemente es el método mds simple, seguro y rapido~
de anestesiar para extirpar una pulpa. Si hay dolor, la in-
veccién de un anestésico lo suprime y prepvara la pulpa para-
su extirpacidn inmediata. La inyeccidn se hace como para --
zna extraccidn, insertando la aguja a nivel del surco bucal,
ligeramente hacia mesial del diente a anestesiar y llevando-
la hacia el &pice radicular hasta encontrar hueso, de prefe-
rencia se utiliza una solucidn que provogque una anestesia --
eficaz de larga duracidn, como la Lidocainaal 2% (Xilicaina)
con epinefrina I: 100.000, aunque también otros anestésicos-
locales son eficaces. La Comisifn de Educacidn M&dica de la
Asociacidn Americana de Cardiologia v el consejo de Terapefli-
tica de la Asociacidn Dental Americana, aprobaron un informe
de una conferencia, en la que se establecib que "Las concen-

traciones de los vasoconstrictores normalmente usados en ---
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Odontologia en las soluciones anestésicas locales,‘no estén-
contraindicadas en pacientes con enfermedades cardiovascula-
res, cuando se administran cuidadosamente v se tiesne la pre-
caucidn de aspirar con la jeringa antes de invectar",
Generalmente es suficiente un cartucho de solucidn anestési-
ca, pero cabe sefalar que muchas veces se requiere mayor can
tidad para una extirpacidn pulpar, gue para una extraccidn.-
Por esto, en ciertos casos puede necesitarse una cantidad --
adicional de 0.3 a 0.5 cc de anestésico.

En la mayoria de los casos en dientes superiores es innecesa
rio dar una inyeccidn por palatino, aungue a veces se reguie
re esta anestesia complementaria, debido a la participvacién-
de fibras nerviosas periodontales en la inervacién pulpar. -~
aungue la inyeccibn se efectle con los mayores cuidados, pue
de no lograrse una anestesia completa., Se hard entonces una
inyeccidn subperifSstica introduciendo la aguja en la proximi
dad del avice del diente, por debajo del periostio v devosi-
tando lentamente alrededor de 0.5 cc de solucidn, se aconse-
ja esta técnica como procedimiento de rutina para la extirpa
cidn pulpar.

Se coloca el dique, y se esteriliza el campo operatorio con-
un antiséptico adecuado. Con excavadores o fresas se remue-
ve la mayor cantidad posible de dentina cariada, teniendo -~-
cuidado de no contaminar la pulpa con una exoosicidn inmedia
ta, cuando se emplea una fresa, se le accionar@ a baja velo-
cidad v se le mantendrd sobre el diente solo unos instantes-
cada vez, para evitar el sobrecalentamiento de la pulpa, si-
trabajara a gran velocidad, podria generar calor suficiente-
para cusar un dano irreparable a la pulpa a menos gue se em-
plee el atomizador de agua,

Debe tenerse gran cuidado al fresar un diente bajo anestesia
local, pues la vasocontriccidn causada por la epinefrina de-
la solucidn anestésica perturba temporariamente el metabolis
mo normal. Ademds, deben tomarse precauciones pues no se de

be ovlidar que un paciente anestesiado no puede avisarnos --
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Descuidar este principio es buscar el fracaso desde el prin-
cipio.

Una vez removido el tejido cariado, se esteriliza la cavidad
con cresatina u otro antiséptico, luego se obtiene acceso --
a la camara pulpar a través de lineas rectas, para lo cual -
se comienza por el punto de exposicidn y se remueve todo el-
techo de la camara con una fresa estéril.

Cuando se presenta hemorragia puede detenérsela con una boli
ta dealgoddn estéril seca o impregnada en una solucidn de ~-
epimefrina. Se extirpa la porcidn coronaria de la pulpa con
un excavador grande estéril en forma de cucharilla o con una
cureta para periodoncia. Para la remocidn del tejido pulpar,
preferible una cucharilla de cuello largo a la fresa pues =--
permite corte mas preciso entre la porcién coronaria y la ra
dicular del tejido pulpar. Sin embargo en los dientes ante-
riores en los cuales la cémara pulpar es pequena y se conti-
nta con el conducto sin limites precisos, puede necesitarse-
una fresa para extirpar la pulpa coronaria. En los dientes-
posteriores, se debe remover toda la porcidn pulpar conteni-
da en la cimara hasta la entrada de los conductos; en los --
anteriores, se extirpar@ hasta el tercio medio del conducto,
sin extenderse mds. Muchas veces se reguieren excavadores -
de cuello extralargos para alcanzar el piso de la clmara y -
eliminar los restos adheridos al mismo. Las curetas de - -
Rothner, No 13 y 14, aun cuando fueron diseniadas para el tra
tamiento periodontal, son excelentes para esta finalidad.
Algunos autores han seflalado que cuando se tersiona el munon
pulpar la compresidn de los tejidos provoca la consiguiente-
necrosis. El tejido pulpar gue se encuentra en la entrada -
de los conductos, asi como el confinado dentro de ellos, no-
debe ser manipulado.

Se lava la c@mara pulpar abundantemente con agua estéril, --

con agua oOxigenada, o con una solucidn anestésica proyectada
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con una jeringa.

Cuando se emplea agua oxigenada, al ponerse en contacto con-
la sangre proveniente del mundn pulpar, se forma abundante -~
espuma. Se seca luego la cdmara pulpar con algoddn estéril-
y se examina si han quedado restos de tejido pulpar. La he-
morragia puede controlarse con bolitas de algoddn estéril de
jadas en contacto con el muAdén pulpar durante dos o tres mi-
nutos o bien impregnadas de epinefrina. Se aplica luego el-
hidréxidq_de calcio sobre la pulpa amputada, en forma de pas
ta o de polvo.

Ambos métodos son eficaces para estimular la formacidn de --
una barrera.

El hidrdxido de calcio puede aplicarse llevandolo en el exn--
tremo estéril de un portaamalgama y proyectando el polvo com
primido dentro de la camara pulpar en contacto directo con -
la superficie de la pulpa amputada. Antes de cargar el por-
taamalgama, se le esteriliza calentando su extremo sobre un-
pico de bunsen, dejarlo enfriar y se le presiona fuertemente
contra el polvo contenido en el frasco. La camara pulpar se
llenaré hasta una profundidad por lo menos de 1 a 2 mm. A -
continuacidén se le colocard una base de cemento de 6xido de-
zinc-eugenol o de fosfato de zinc. No se requiere ningflin in
termediario, pues la acidez, del fosfato de zinc es neutrali
zada por el hidréxido de calcio.

El hidrdxido de calcio tambi&n puede aplicarse en forma de -
pasta hecha con agua en el momento de usarla o en pasta ya -
prenarada en el comercio, formada por hidréxido de calcio en
metilcelulosa (Pulpden) .

Con un instrumento pequefio para pl&sticos se lleva a la céma
ra pulpar una reducida cantidad de pasta. En la mayoria de-
los casos resulta convenlente depositar la pasta en la céma-
ra pulpar y adosarla suavemente sobre la pulpa con una boli-
ta de algoddn estéril,

El cemento de fosfato de zin¢ se colocard directamente sobre
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=1 midrbxido de calcio, siempre gue &ste tenga un espesor -
minimo de 1 mm.

Antes de aplicar el cemento de fosfato de zinc puede frotar-
se la superficie de la pasta de hidrdxido de calcio con una-
bolita de algoddn humedecida en eugenol, a fin de endurecer-
la. Si la camara pulpar fuera profunda, debe colocarse 6xi-
do de zinc-eugenol directamente sobre el hidrdéxido de calcio
v a continuacidn obturar toda la cavidad con cemento de fos-
fato de zinc. Se retira el digue de goma v se controla la -
oclusi®n. Se tomard una radiografia inmediatamente después-
de la intervencidn para comparar con otras futuras, de control.
Transcurrido un mes, si el test vpulpar eléctricto responde -
dentro de los limites normales y el diente no ha presentado-
molestias, se puede preparar una cavidad removiendo algo de~
cemento y colocar luego una obturacidn definitiva.

Para poder colocar la obturacidn permanente debe aplicarse -
por losmenos un mes de efectuado el tratamiento. Si even- -
tualmente hubiera dolor o mortificacidn pulpar, el contenido
del conducto se extirpar@ lo antes posible, y se realizard -
el tratamiento como si se tratara de un diente despulpado e-
infectado. Si el diente permaneciera clinicamente asintomé-
tico y la pulpa continuara reaccionando normalmente a las --
pruebas de vitalidad eléctricas y térmicas, aungue en un nfi-
mero ligeramente mds alto, podrd hacerse la obturacidén perma
nente, El examen radiogrédfico y, el test de vitalidad deben
de repetirse periddicamente, durante los dos o tres afios pos
teriores al tratamiento, como minimo.

Histopatologia

Se estudid la histopatologia en un gran nfimero de casos de -
pulpotomia. Como resultado de estos estudios, se dividieron
en cuatro estudios que son: (1) Aquellos en cue habia forma-
cidn de odontoblastos sobre la sunerficie de la herida, pro-
tegiendo completamente la nulpa de las influencias externas,
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(2) Aguellos en gue la superficie de la pulpa estaha cubier-
ta por la sustancia dura de tipo osteoide con formacidn par-
cial de una hilera de odontoblastos. (3) Aquellos en que la
pulpa estaba protegida con una capa de tejido osteoide atra-
vesada por canaliculos. (4) Algunos casos en que la onosi--
cibn de una capa osteoide sobre la superficie de la pulwva es
taba acompanada de pequenas zonas de infeccidn. Los casos -

de este Gltimo grupo se consideran fracasados.

Pulpotomia con Formocresol
Por el ano de 1930, renacid ‘el interés por un método para el. -
tratamiento de los dientes temporarios.

Este método consiste, esencialmente, en extirpar la porcidn-
coronaria de la pulpa hasta la entrada de los conductos, co-
hibier la hemorragia, y aplicar luego una bolita de algoddén-
humedecida en formocresol durante cinco minutos por lo me- -
nos. Luego se recubre la pulpa amputada con cemento cremoso
y espeso, preparado con una mezcla de 6xido de zinc y par--
tes iguales de formocresol y eugenol. Como base, se coloca-
un cemento de fraguado répido y a continuacidn se efectlia --
una obturacidn de amalgama,.

Una variante de esta técnica consiste en: (1) dejar un algo-
dén humedecido con formocresol durante tres o cuatro dlas co
mo maximo. (2) emplear el cemento corriente de éxido de - -
zinc-eugenol en contacto con el tejido pulpar, en lugar del-
formocresol.

La pulpotomia con formocresol, tambi&n denominada pulpotomia
terapéutica, proporciona segfin estimaciones diversas, entre-
un 71 a 97 por ciento de &xitos; ello depende del criterio -
sequido para evaluar los resultados. En la mayor de los ca-
sos se basa en el examen radioldgico y la ausencia de sinto-
mas.

En un estudio clinico se encontrd que los sintomas agudos se

presentaron en un 7% de los casos aproximadamente.
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Para unos autores el aplicar este método es necesario ajus--
tarse a las siquientes condiciones; (1) vitalidad pulpar; =--
{2) campo aséptico; (3) posibilidad de preparar una cavidad-
suficientemente amplia para Qisualizar claramente la entrada
de los conductos; (4) medicacidn altamente bactericida; (5)-
que estimule la cicatrizacidn pulpar.

Este tipo de intervencidn no debe realizarse en dientes con-
antecedentes de dolor espontdneo, gue hayan presentado sensi
bilidad a la percusidn, con lesiones periapicales, o reabsor

\

Acerca de la reaccidn del tejido pulpar frente al formocre--

cidbn radicular extensa.

sol, se ha encontrado varios estudios en el cual se ha obser
vado lo siguiente:

Una necrosis superficial, delimitada por una zona acelular.
Advirtieron, a nivel de la amputacidn pulpar, un tejido fi--
broso intensamente coloreado, seguido pur una zona celular -
débilmente coloreada.

En dientes extraidos poco después del tratamiento, habila sig
nos de inflémacién; no asi en los extraldos posteriores.

Se observd fijacidn de los tejidos en la porcibn coronaria -
de la pulpa, pvero el tejido pulpar se presentaba normal, a -
medida que se aproximaba al tercio apical. Se comprobd fi--
brosis, cierta inflamacidn, necrosis por coagulacidén, restos
amorfos v formacidn de abscesos.

Un autor prefiere la gluteraldehida a la formalina debido a=-
que posee mejores propiedades para la fijacibén y esteriliza-
cién.

El efecto del formocresol consistiria en la destruccibn y fi
jacidn de las c&lulas tisulares y de los microorganismos, en
caso gue los haya necrosis por coagulacién en la zona inme--
diata a su aplicacibn y consecuencias menos serias en los te
jidos adyacentes. El tejido removido en una zona m&s distan
te del lugar de la aplicacién, no sufre alteraciones o es --
afectada, ligeramente,
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Momificacidn Pulpar:

Se entiende por momificacidén pulpar la desvitalizacidn inten
cional de la pulpa, su amputarcidn hasta el piso de la cémara
pulpar y el tratamiento de la pulpa radicular remanente, pa-
ra transformarla en un tejido inerte. Su objeto es conser--
var la porcibn radicular de la pulpa en estado séptico, evi-
tando asi el tratamiento y la obturacidén del conducto. E1 -
autor no emplea ni recomienda este método en dientes de adul
tos,

La momificacién pulpar esté contraindicada cuando la pulpa -
ya esta infectada, necrosada, desintegrada o putrescente. --
Puede emplearse en casos de exposicidn pulpar accidental o -
patolbgica, por ejemplo después de una pulpitis simple. Tam
bién se le puede utilizar con buen resultado en los dientes-
temporarios. Su ventaja principal reside en que puede efec-
tuarse en casos en gue la remocidn completa de la pulpa se--
ria dificil, como sucede en los premolares y los molares. --
Los partidarios de este método sostienen que su ejecucidn es
relativamente facil, pues evita la tediosa instrumentacidén -
meclnica, economiza tiempo, no se traumatizan los tejidos pe
riapicales, por accidbn de instrumentos o agentes quimicos y-
no se corre el riesgo de romper un extirpador pulpar u otro-
instrumento de conductos o causar una perforacidn durante la
instrumentacién. También se cita como ventaja, la preven- -
cibn de una sobreobturacidn o de una obturacidn incompleta y
que en gran nimero de casos se logra el sellado del &pice, -
por oclusién del conducto con cemento secundario. Si bien -
se conoce la simplicidad de la momificacidn pulpar, se debe-
tener presente las ventajas de la pulpotomia o nulpectomia -
parcial, en la que queda el tejido pulpar vivo, mientras en-
la momificacidn se conserva un tejido sin vitalidad.
Técnica.- Antes que nada, debe desvitalizarse la pulpa. En-
general, la desvitalizacidn se realiza mediante la aplica---

cidn de arsénico sobre la pulpa, o la dentina que la recubre,
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El tiempo de wermanencia del arsénico en el drenaje depende-
de varios factores: que esté en contacto directo con la pul-
pa o separado de ella por una capa de dentina; que los dpi--
ces estén o no completamente formados, etc. Si estuviera en
contacto con la pulpa o muy prbéximo a ella, generalmente bas
tardn dos o tres diasde aplicacién. En ningGn caso deberd -
permanecer mas de una semana en el diente, pues podria cau--
sar una periodontitis,

Al regresar el paciente, se le coloca el dique de goma, se -
le retira el cemento y la curacidn arsenical. En condicio--
nes de asepsia rigurosa se elimina con fresa el techo de la-
cémara pulpar, exponiendo la porcibn coronaria de la pulpa.-
Esta es removida con excavadores estériles en forma de cucha
rilla, hasta exponer la entrada de los conductos, sin danar-
la pulpa radicular. Por Gltimo se obtura la camara pulpar -
con pasta momificante poniendola en intimo contacto con el -
muidn pulpar. La férmula de la pasta momificante de Gysi --

es la siquiente:

Tricresol ............. 10 cc
Greolina .............. 20 cc
Glicerina ............. 4 cc
Trioximetileno ........ 1,3 g
Oxido de 2inc .........'4,3 g

Después de llevar la pasta a la cdmara pulpar, previamente -
seca, y presionindola firmemente con una bolilla de algodén,
se aplica una capa de cemento de fosfato de zinc para propor
cionar una base sblida a la obturacién permanente. Si la mo
mificacién pulpar fracasara, la pasta momificante puede ser-
removida facilmente, vaciar el contenido de los conductos y-
tratar el diente como si fuera una pulpa necrética o un abs-
ceso alveolar.
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Apicoformacidn:

La apicoformacién es una t&cnica mediante la cual se trata =
de estimular el desarrollo del &dpice radicular, en dientes -
despulpados con raiz incompletamente desarrollada, mediante-
la formacién de osteodentina u otra sustancia dura. Su fina
lidad es lograr el estrechamiento del conducto o del cierre~
apical para poder realizar una adecuada abturacidn.

La apicoformacidén se diferencia de la apicogé&nesis porgue &s
ta se refiere al proceso fisiolbgico normal de formacidn y -
desarrollo del &pice radicular. La apicogénesis, ewvidente--
mente sbélo ocurre cuando todavia existe tejido pulpar normal
en la porcidn apical del conducto radicular y la vaina de --
Hertwing tiene vitalidad.

La técnica que se empleaba anteriormente consistia en la lin
pleza e irrigacidn del conducto, y la colocacidén de una pas-
ta compuesta por clorofenol alcanforado e hidrdéxido de cal=--
cio, Transcurridos de 2 a 6 meses, hacia un examen radiogrd
fico y cuando se observaba la formacién de un cascuete o to-
pe en el &pice, se obturaban los conductos. En realidad, en
la técnica de apicoformacidn no se produce el crecimiento de
la raiz, pero la evidencia radioldgica de una masa clasifica
da en el &pice radicular causa esa impresidn.

Algunos historiadores al estudiar la apicoformacién suponen-
"que el téjido pulpar residual no afectado, en caso que exis
ta, y la capa odontoblastica vinculada con dicho tejido, rea
nudan la actividad formadora de matriz con la calcificacibn-
subsiguiente que es guiada por la vaina de Hertwing reactiva
da. El1 hecho de gue la vaina de Hertwing y el tejido pulpar
hayan sido dafiados anteriormente, puede explicar porque algu
nas de las formaciones son atipicas”. Puede existir una se-
mejanza entre esta condicibn y la del diente temporario endo
ddnticamente infectado que deja su marca en el sucesor perma
nente en forma de hipoplasia localizada del esmalte con alte

raciones de color. Se puede deducir que la falta de creci--
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miento normal de la raiz, se debe a la irritacidn o a la in-
feccidn mas alld del apice radicular, que ha danado a la vai
na de Hertwing.

Se publicd una serie de 21 dientes en ninos con apices radi-
culares incompletamente desarrollados, tratados y observados
hasta 6 y 1/4 afios después de efectuado el tratamiento. To~
dos los dientes despulpados présentaron lesiones periapica--
les; de este nlmero 19 mostraron evidencia radiolbdgica de un
tejido duro en el apice radicular. El material calcificado-
neoformado, estaba representado por dentina y cemento en uno
de los casos.

Otro autor publicé cuatro casos de dientes inmaduros con &api
ce abierto, en los cuales tuvo lugar la cicatrizacidn estimu
lada por el hidrdxido de calcio.

Otros emplearon un antiséptico en el conducto radicular para
eliminar la infeccidn, antes de colocar el hidrdxido de cal-
cio para lograr la formacidn del &pice. Utilizaron en el --
conducto una pasta compuesta por clorofenol alcanforado e hi
droxido de calcio, otros no usaron antisépticos ni hidrdxido
de calcio en sus experimentos y consigquieron cierta forma- -
cidn tejido duro apicalmente. Esto podria deberse a la pre-
sencia de tejido pulpar residual, pues sostienen que la "pre
sencia de tejido pulpar en la porcidn apical del conducto in
dica la capacidad regeneradora de este tejido y la dificul--
tad para removerlo quirfirgicamente en forma eficaz".

Al parecer, a través de todos los estudios experimentales pu
blicados, la desinfeccidén del conducto es condicidn sino que-~
son para lograr el cierre apical. En presencia de infeccidn,
se fracasard. En la técnica de apicoformacidn la longitud -
de la raiz no aumenta, comparada con la de dientes normales.
En los estudios experimentales realizados en dientes de mo--
nos, con apices abiertos v zonas apicales infectadas, se ---
produjo la reparacidn con material calcificado, identificado
como osteodentina. Despu&s de provocar una irritacibn e in-
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feccidn con limas que sobrepasaban el forémen apical, se de-
sarrolld tejido de granulacidn en la zona del apice radicu--
lar sequida de proliferacidn de tejido conectivo, gue poste-
riormente se diferencid en esteodentina.

Compararon el desarrollo de las raices de dientes despulpa--
dos experimentalmente tratados, con las de dientes homdlogos
normales. En ningln caso se produjo el crecimiento poste- -
rior de la ralz en los dientes investigados, a pesar de la -
evidencia radiogré&fica de cierre apical en casi todos los --
dientes. Al examen hitoldgico el cierre era completo.
Describen el examen histoldgico de varios dientes sometidos=-
a la técnica apicoformacidn. La barrera apical estaba forma
da por una sustancia semejante al cemento y zonas calcifica-~
das.

Se emplaron cer@mica reabsorbible de fosfato tricidlcico en -
dpices abiertos de mono para estimular la apicoformacidn. --
Al examen histoldgico el puente apical era incompleto, exis-
tia una ligera inflamacién y tubo lugar la reparacidn del 1i
gamento periodontal. Encontraron que la cerimica de fosfato
tric&lcico (Synthos) inducila al cierre apical, pero no era -
mids eficaz que el hidrdxido de calcio.

Para estimular la apicoformacidn en monos, emplearon un gel -
collgeno fosfato de calcio. Al examen histoldgico advirtie-
ron gue el conducto estaba revestido con cemento, hueso y -~-
dentina de reparacibn, En un caso se produje la apicoforma-
cidn con crecimiento de la raiz. Encontraron gque una pasta-
de hidrbxido de calcio era preferible a un cemento comfin pa-
ra la obturacidn de dientes incompletos formados en pefros.
En consecuencia podemos decir que la presencia de infeccifn-
en el conducto atenta contra el desarrollo posterior de la -
raiz en un diente despulpado inmadurc. Una vez mortificada-
la pulpa no habrad crecimiento de la raiz en longitud; en cam
bio si el tratamiento tuvo é&xito, se diferenciard una sustan
cia dura descrita come hueso, dentina, osteodentina o cemen-
to.
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Té&cnica.

La té&cnica de la apicoformacidén es relativamente simple. E1
tratamiento, preferentemente, se realizara sin anestesia, a-
fin de determinar si existe tejido pulpar en el &pice. Si -
existiera, se hard todo lo posible para conservar su vitali-
dad, a fin de posibilitar gue continfie la psicogénesis.

En los demds casos, se anestesia el diente, se coloca el di-
que y se obtiene acceso a la cémara pulpar y al conducto de-
la manera habitual; se irriga el conducto con una solucidn -
antiséptica adecuada. Se determina la longitud del diente -
mediante una radiografia tomada despué&s de colocar un esca--
riador o una lima en el conducto con un tope fijado a nivel-
de la longitud aparente del diente, determinada en la radio-
grafia preoperatoria.

Se realiza el ensanchamiento biomecé&nico ejerciendo presibn-
lateral sobre las paredes del conducto. En la mayoria de --
los casos, esto requerird poco trabajo, pues el tejido denta
rio alin no ha logrado madurar hasta tener la dureza de un -~
diente adulto. La finalidad b&sica de la instrumentacidn es
eliminar los restos del tejido pulpar del conducto. Es esen
cial una buena limpieza y una irrigacidén abundante al prepa-
rar el conducto para recibir un ap8sito de hidrdxido de cal-
cio-cresatina. Se ejercerd contra las paredes del conducto-~
una presidn lateral con una lima de tamafic grande teniendo -
presente que la anatomia del conducto al corte transversal,-
no es enteramente redonda. E1l instrumento deberd seguir la-
forma natural y el contorno del conducto. En ciertos casos-
las paredes son finas y fragiles de manera que deben tomarse
precauciones para evitar una perforacidn o la fractura de -~
una pared. Realizada una buena limpieza e irrigacidn con -~
perdoxido de hidrdgeno e hipoclorito de sodio usados en forma
alternada, se seca el conducto con puntas absorbentes romas.
Con una espiral de Lentulo, se lleva al conducto, en porcio-
nes, una pasta de cresatina (o clorofenol alcanforado) e - -
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Técnica.

La técnica de la avicoformacidn es relativamente simple. E1
tratamiento, preferentemente, se realizari sin anestesia, a-
fin de determinar si existe tejido pulpar en el &pice, Si -
existiera, se hard todo lo posible para conservar su vitali-
dad, a fin de posibilitar gue continfie la psicogénesis.

En los demds casos, se anestesia el diente, se coloca el di-
gue y se obtlene acceso a la céamara pulpar y al conducto de-
la manera habitual; se irriga el conducto con una solucidn -
antiséptica adecuada. Se determina la longitud del diente -
mediante una radiocrafia tomada después de colocar un esca--
riador ¢ una lima en el conducto con un tope fijado a nivel-
de la longitud aparente del diente, determinada en la radio-
grafia preoperatoria.

Se realiza el ensanchamiento biomecdnico ejerciendo presién-
lateral sobre las paredes del conducto. En la mayoria de --
los casos, esto reguerird poco trabajo, pues el tejido denta
rio alin no ha logrado madurar hasta tener la dureza de un --
diente adulto. La finalidad basica de la instrumentacién es
eliminar los restos del tejido pulpar del conducto. Es esen
cial una buena limpieza y una irrigacidn abundante al prepa-
rar el conducto para recibir un apdsito de hidrdxido de cal-
cio~cresatina. Se ejercera contra las paredes del conducto-
una presidn lateral con una lima de tamafic grande teniendo -
presente que la anatomia del conducto al corte transversal,-
no es enteramente redonda. El instrumento deberd sequir la-
forma natural y el contorno del conducto. En ciertos casos-
las paredes son finas y fragiles de manera que deben tomarse
precauciones para evitar una perforacidn o la fractura de -~
una pared. Realizada una buena limpieza e irrigacidn con --
perdxido de hidrbgenc e hipoclorito de sodio usados en forma
alternada, se seca el conducto con puntas absorbentes romas.
Con una espiral de Lentulo, se lleva al conducto, en porcio-
nes, una pasta de cresatina (o clorofenol alcanforado) e - -
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hidréxido de calcio, mezclada en consistenciz espesa. Se co
loca una cantidad adicional de pasta en la clmara pulpar con
una porta amalgama {cuyo extremo ha sido previamente esteri-
lizado por inmesidn en alcohol y doble flameado) y se descar
ga sobre la c&mara pulpar.

Mediante un cono de gutapercha grueso y sin punta, se fuerza
la pasta dentro del conducto. Finalmente, el extremo del --
portaamalgama se empuia contra el hidrdxido de calcio, com--
primiendo bien el polvo dentro del mismo.

Se lleva a la cémara pulpar el hidrdxido de calcio seco v se
le presiona contra la pasta previamente colocada. Se renue-
ve el exceso de polvo de los bordes cavitarios v se aplica -
un sellado doble; cemento temporario, por dentro y cemento. -
de fosfato de zinc, por fuera, Transcurridos dos meses se -
cita al paciente para determinar radiogrificamente si se ha-
formado un casquete o tope apical, denotando cue tuvo lugar-
la apicoformacidn.

En caso negativo, se pondrd nuevamente en el conducto la pas
ta de cresatina (o clorofenol alcanforado) con hidrbxido de-
calcio. Se cita al paciente despu&s de otros dos meses, has
ta que haya evidencia de un casquete o tope apical, denotan-
do que tuvo la formacidn del &dpice. Si bien la apicoforma--
cidn se completa en la mayorfa de los casos dentro de 6 me--
ses, o 1 ano como méximo. Se publicd un caso que requirid -
4 anos de tratamiento hasta completar la formacibn del &pi--

ce.
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CAPITULO VIII
TERAPEUTICA DE LOS MEDICAMENTOS

UTILIZADOS EN ENDODONCIA

La medicacién en endodoncia cae dentro de dos categorfas: -
Preparados cgue se aplican tépicamente y cuya accifén es anti
bacteriana, v los administrados por vi{a general para elimi-
nar el dolcr, la aprehensién y las infecciones agudas.

Los agentes tépicos, a su vez se dividen en sustancias para
esterilizacifn de superficies, auxiliares en la instrumenta
cidén, soluciones irritantes y curacicnes entre visitas.

La terapéutica de los medicamentos utilizados en Endodoncia
deben ser mal conductores de la temperatura, no sufrir con-
traciones o expansiones y permitir su aplicacién con muy po
ca o ninguna presién.

Para la esterilizacién de la cavidad después de haber elimi
rnado la caries se utiliza la creosota de haya.

Los medicamentos utilizados para estos fines son:

El 6xido de zinc el cual es un cemento gue se presenta en -
forma polvo y liguido y se mezclan de la misma manera gue -~
los de fosfato de zinc.

Se le utiliza como material de obturacién temporaria, como-
térmico de bajo de obturaciones y como material para relle-
no en los conductos radiculares. Su concentracifén de i6n -
de hidrSgeno ailn momentos de ser llevada a cavidad denta--
ria es de un pH de 7 aproximadamente.

Esta es una de las razones por la gue este medicamento es -
el menos irritante de todos los cementos.

La composicién gqufmica de estos cementos es esencialmente -

la misma que la de los compuestos zingquen6licos excepto que
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en caso de los primeros se omite en los materiales para re-
lleno y los plistificantes.
Se describe la composicién gufmica de un cemento de 6xido -

de zinc y eugenol ague en la practica se ha usado cor relati

vo éxito.
Componentes Composicién
Polvo
Oxido de Zinc 70.0 g
Resina ’ 28.5 g
Estearato de Zinc : 1.0 g
Acetato de Zinc 0.5 g
Lfquido
Eugenol ' 85 ml
Aceite de semilla de algodén 15 ml

El 6xido de zinc obtenido por descompesicidn del hidréxido-
de zinc carbonato de zinc ¢ sales similares a temperaturas-
préximas a los 300° (570° F) pareciera ser que reacciona --
mds activamente con el eugenol.

El 6xido de magnesio (MgO) obtenido a partir del respectivo
carbonato, entre los 300° y 500° C (570° y 930° F), al mez-
clarse con eugenol también fragqua dando una masa dura.

Si bien puede preparse un cemento satisfactorio mezclando -
solamente 6xido de zinc del tivo adecuado y eugenol, las =--
cualidades manipulativas se mejoran con el agregado de cier
tos aditivos. Asf, por ejemplo, la resina mejora la consis
tencia, asf como la homogeneidad de la mezcla.

Asimismo, la adicién de pequenas cantidades de cuarzo fundi
do, fostato dicflcico, etilcelulosa y mica en polvo, favore
cen la homogeneidad de la mezcla.
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Muchas sales aceleran la reaccién de fraguado, pero los com
puestos de zinc, propinato de zinc y succinato de zinc, lo-
hacen de una manera particularmente efectiva. El agua, - -
alcohol, el 4cido acético glacial y otras sustancias, tam--
bién se emplean comdnmente como aceleradoras.

Debido a que el agua es uno de los productos liberados du--
rante la formacién del producto de la reaccién, solo un ves
tigio de agua, es necesario para comenzar la reaccién. De-
esta manera, esta agua, a su vez, reacciona nuevamente du--
rante la prosecucién del ZnOE.

Al igual que en el caso de los compuestos zinguenélicos pa-
ra impresiones, el fraguado se puede retardar con glicol o-
glicerina. La esencia de clavo, gue contiene un 85% de - -
augenol; la esencia de laurel y el guayacol pueden susti---
tuir al augenol.

Tiempo de fraguado.- El tipo de 6xido de zinc tiene una in
fluencia manifiesta sobre un tiempo de fraguado apropiado,-
Cuando mds pequefo sea el tamafio de sus partfculas, tanto -
m&s rdpido serd el tiempo de fraguado.

Sin embargo, el tiempo de fraguado es m&s dependiente de la
composicién total que de las dimensiones de las partfculas-
del 6xido de zinc.

Si el 6xido de zinc se expone al aire, puede absorber hume-
dad y tomar lugar la formacién de carbonato de zinc y modi-
ficar la reactividad de las partfculas. El medio m&s efec-
tivo para controlar el tiempo de fraguado es la incorpora--
cién de un acelerador, sea el polvo, al 1lfIquido o a ambos.
Cuando mayor cantidad de 6xido de zinc se adicione al euge
nol, mids r&pida serd la reaccién. A menor temperatura de-
la loseta, mayor tiempo de fraguado; siempre y cuando esa-
temperatura no sea inferior al punto de rocfo del medio am
biente.

Como ya se vio, el agua es un acelerador por excelencia de

la reaccién. Por eso, en un medio de gran humedad relati-
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va, es diffcl y a veces imposible preparar una mezcla ade -

cuada antes de que se produzca el fraguado.

Resistencia y Solubilidad. La resistencia de los cementos-
de 6xido de zinc- eugenol puede ser influenciada por varios
factores. En la siqguiente tabla se hace una sintesis de --
los efectos de ciertas variables y aditivos. Todos los ce-
mentos comerciales de 6xido de zinc-eugenol y la mayorfa de
las mezclas experimentales contienen aditivos as{ como tam-
bién variaciones en las relaciones polvo-liquido. En gene-
ral, sin embargo, la resistencia parece aumentar con el au-
mento de las relaciones polvo-l{quido. La resistencia de -
mezclas de 6xido de zinc-eugenol puros aumenta cinco veces,
duplicando la relaci6n de polvo-~lfquido.

Cuando en la mezcla se incluyen algunos aditivos, la resis-
tencia con una relacién polvo-1fquido de 9.25 a 1 es, apro-
ximadamente, seis veces mayor gue con una relacién de 3 a -
1. BEs necesario destacar que la relacién polvo-1fguido més
baja es mds indicativa que la gue se emplea en la préctica-
dental y, por esta raz6n, puede ser mds representativa de -

la resistencia dentro de las condiciones bucales.
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RESISTENCIA COMPRESIVA ¥ SOLUBILIDAD DE LOS CEMENTOS ZmOE

Relacién Resistencia Conpresi Solubili
e Polvo/ va ( 24 hrs ) dad ~ =~
Material ( 24 hs )
Polvo Liquido Liquido (kg/on®) | (Lbs (%)
pulg®)
Oxido de Zinc Eugenol 6al 260 4,000 0,40
3al 53 800 0,03
Oxido de Zinc + Eugenol Jal 59 900 0,01
10% de resina -
hidrogenada
Oxido de Zinc + 62,5% de 9,25 a 1 600 8,500 0,01
10% de resina - FRA + ~- Jal 105 1,500 0,02
hidrogenada 37.5% de
Eugenol
Oxido de Zinc Fugenol - 467 6,650 0,05
+ 10% de
poliesti
reno
Oxido de Zinc + .62,5% - 9,25 a1l 800 11,400 -
5% de HgO + 10% EBA + —-
de Resina hidro 35.5% de
genada + 20% de eugenol
cuarzo fundido
Oxido de 2inc + 62,5% de 8,75al 800 11,400 0,02
5% de HgO + 10% EBA + —-
de CaHPO4 ZH2O 37.5% de
eugenol
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Usos.- Entre los materiales para obturaciones tengporales -
conocidos, los cementos de 6xido de zinc-eugenol son tal -~

vez los més eficientes.

El eugenol ejerce sobre la pulpa un efecto paliativo, El -
uso de indicadores radiactivos para medir la adaptacién de-
algunos materiales a la estructura dentaria ha demostrado -
que, desde el punto de vista de la disminucién de la filtra
cién, los compuestos zinquenSlicos son excelentes por lo --
menos durante los primeros dfas o semanas. Es posible que-
el efecto- suavizante que estos materiales ejercen sobre la-
pulpa sea debido a la capacidad que tienen de impedir la -~
filtracién de flufdos y organismos gue puedan producir pro-
cesos pulpares patol6gicos durante el tiempo que la pulpa -
es excitada.

La cementacién de puentes fijos con cemento de 6xido de ---
zinc~eugenol es un procedimiento que se utiliza con frecuen
cia. Se considera este técnica como una medida temporaria-
para dar lugar a gque los dientes sean menos sensibles mien-
tras la pulpa se recupera. Pasado este periodo, el puente-
se cementa definitivamente con cemento de fosfato de zinc.
En la actualidad, la cementacién permanente con &xido de --
zinc-=sugenol estd ganando terreno. A pesar ae que por su -
escasa resistencia y por el posible aumento del espesor de-
la pelfcula interfacies, su uso podria estar contraindicado
al respecto, la conducta clfnica favorable de este material
debe ser tenida muy en cuenta.

En verdad, las caracterfsticas biol6gicas favorables del --
6xido de zinc-eugenol, tales como su adaptacién inicial su-
perior a la estructura dentaria y su baja solubilidad en --
dcidos, parece ser una poderosa recomendacién para utilizar
lo como un cemento permanente, TeSricamente, sin embargo,-
para evitar la fractura de las pequefias prolongaciones de-
cemento que penetran en las irregularidades de las superfi=-
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cies del diente y del colado, es necesaric una resistencia-
compresiva minfma. Algunos de los cementcs de 6xido de - -
zinc-eugenol comerciales tienen una resistencia compresiva-
tan alta como 530 kilogramos por centfmetro cuadrado. Las-
caracterfsticas retentivas de estos cementos parecen aproxi
marse a las de los cementos fosfato de zinc. La tensifén ~-
tangencial gue se requiere para remover incrustaciones ce--
mentadas con algunos de estos cementos es del 80% de las --
tenciones requeridas para desalojar las mismas incrustacio-
nes cementadas con cementos de fosfatos de zinc. Tales ob-
servaciones sugieren cque estos cementos pueden ser utiliza-

dos para las cementaciones permanentes.

Ridroxido de Calcio.

Otro material que se utiliza para cubrir la pulpa cuando =~-
inevitablemente se le expone durante una intervencién den--
tal, es el hidré6xido de calcio. Es creencia general gue el
hidréxido de calcio tiende a acelerar la formacién de denti
na secundaria sobre la pulpa expuesta.

La dentina secundaria es la barrera mds efectiva para las-
futuras irritaciones. Por lo comdn, cuanto mayor es el es-
pesor de la dentina, primaria y secundaria, entre la'supez
ficie interna de la cavidad y la pulpa, tantc mejor scrd --
la proteccién contra los traumas quimicos y fisicos. Con -
suma frecuencia se utiliza para cubrir el fondo de las cavi
dades aungue la pulpa no haya sido expuesta.

En la prdctica se utilizan suspensiones, acuosas o no, de -
hidr6xido de calcio gue se hacen fluir por las paredes de -
la cavidad. El espesor de esta capa es, por lo general, de
dos milfmetros. E1l hidr6xido de calcio no adquiere sufi- -
ciente dureza o resistencia como para gue se pueda servir -~
como base, por lo tanto, es de prdctica cubrirlo con cemen-
to de fosfato de zinc.
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La composici6n de los productos comerciales es variable. Al
gunos de ellos son meras suspensiones de hidréxido de cal--
cio en aqua destilada.

Otro producto contiene 6% de hidr6xido de calcio y 6% de --
6xido de zinc suspendidos en una soluci6n de un material re
sinoso en cloroformo. La solucifn acuosa de metil celulosa
constituye también un solvente para alguno de ellos, mien--
tras cue en otro, gue se vresente en forma de pasta, sus =--
componentes son sales de suero humano, cloruro de calcio y-
bicarbonato de sodio.

La composicién de algunos de los productos comerciales de~
este tipo es enteramente complicada. Asf, por ejemplo, a -
veces se emplea un sistema de dos pastas componentes que, -
ademds del hidr6xido de calcio, contienen seis o siete sus-
tancias.

Parecen ser sumamente efectivos en la estimulacién del cre-
cimiento de la dentina secundaria. Esta formulaci6n parti
éular desarrolla, asimismo, una dureza y resistencia consi-
derables después del fraguado.

Los cementos de hidréxido de calcio poseen un alto pH de --
11.5 a 13.0.

Como en otros tipos de cemento, la accién "buffer”" del dieg
te es mfnima.

El cemento como base.

La funcién de la capa como cemento, denominada base, que se
coloca por debajo de la restauracifn permanente, es la de -
coadyuvar en. la recuperacién de la pulpa lesionada y prote-
gerla contra numerosos tipos de atagques que pueden ocurrir-
posteriormente. El ataque puede partir de varias fuentes,-
tales como el chogue térmico y el dcido de un cemento de =~
fosfato de zinc.

Nunca deben utilizarse los medicamentos voldtiles para de--
terminar, a través de la retenci6n de su esencia por una bo
lita de algodén colocada en la cdmara, si la accién del ma-

terial colocado para sellar la cavidad de acceso ha sido --



efectiva o no. El cultivo es un método mucho mds confiable-
aungue son muchos los profesionales que no pueden resistir -~
la tentacién de oler el apésito después de abrir la cavidad-
de acceso al comienzo de cada sesién,

Fenol y sus derivados.- El fenol fue usado por muchcs anos --
por sus acciones desinfectantes y cdusticas. Sin embargo,
dadas sus fuertes propiedades inflamatorias, en la actuvali--
dad es raramente utilizado para aplicar dentro de los conduc
tos. El fenol es utilizado como desinfectante antes de la -
cirugfa bériapical y para cauterizar los restos tisulares --
que resistan la accién de los tiranervios y las limas.

El eugenol también ha sido utilizado en endodoncia a lo lar-
go de muchos anos. Es uno de los constituyentes de muchos -
selladores de conductos radiculares y forma parte de muchos-
selladores temporarios de cavidades,

A pesar que es altamente irritante cuando se le evalda histo
l6gicamente, parece ser un sedante a nivel clfnico para los-
tejidos vivos, debido probablemente a alguna accién c&ustica
sobre las terminaciones nerviosas. Se le puede dejar den--
tro de los conductos después de las pulpectomfas parciales o
totales,

El mono-paraclorofenol alcanforado, es probablemente el me--
dicamento mis utilizado en endodoncia actualmente. Posee un
amplio espectro antimicrobiano y es también efectivo contra
algunos hongos. El mono-paraclorofenol alcanforado es mucho
menos irritante para los tejidos periapicales que el fenol-
0 el eugenol, sin que ello atente contra sus propiedades an-
timicrobianas. Es barato, no pierde sus propiedades durante
tiempos prolongados de almacenamiento y aparentemente no lle
ga a provocar cultivos negativos cuando es llevado al medio-
en una punta de papel absorbente.

El metacresilacetato (Cresatin), algunos autores dicen que -
tiene las mismas propiedades favorables gque el de mono-para-
clorofenol alcanforado y es alin menos irritante para los te
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s1i0s periapicales. Tiene propiedades anodinas excelentes,-
ror lo gue puede ser colocado después de una pulpectomfa par
cial sobre los tejidos vivoes,

El formocresol, una combinaci6n de formalina y cresol, es =--
usado como medicamento después de las pulpotomfas para fijar
los tejidos pulpares remanentes. Puede ser también utiliza-
do como medicamento para colocar entre sesiones, cuando se-
le realiza una pulpotomfa como tratamiento de emergencia pa-
ra aliviar el dolor, cuando la inflamacién estd limitada a -
la c&mara pulpar.

El cresol, la creosota de haya y el timol son otros compues-
tos semejantes utilizados como medicamentos. Todos ellos --~
son mds irritantes que el mono-paraclorofenola1canforado pa-
ra los tejidos periapicales.

Todos los compuestos fenflicos y similares, son altamente vo
l4tiles y tienen una baja tensi6n superficial. Por lo tan-
to, si se les coloca embebidos en una volita de algodSn y se
les ubica en la cédmara pulpar de un diente en tratamiento,-
sus vapores van a llegar a toda la preparacifn; no es necesa
rio colocarlos en una punta de papel. Se necesita una muy -
pequena porcién de medicamento para lograr efectividad, lo -
gue debe tenerse siempre en cuenta dado que debe evitarse la
irritacién de los tejidos periapicales. La forma correcta -
de colocarlos es inclinando el frasco hasta que el lfguido -
se deslice hasta la proximidad del borde; se saca la tapa --
y con una bolita de algodén estéril se toma una pequefia can
tidad de medicamento. La cantidad que puede absorber el al-
godén va a ser mds que suficiente.



CONCLUSIONES S

En la practica dental, una de las finalidades es la conserva
cidn y restauracidn de la cavidad oral, jugando un importan-
te papel los procesos endodbnticos.

Del conocimiento tedrico vy préctico, en lo gue se refiere a-
un diagndstico adecuado, material bien elegido v una té&cnica
bien empieada, dependerd el completo éxito de un largo proce
so endoddntico.

Frecuentemente, el Cirujano Dentista opta vor la extraccidn-
de las piezas dentarias y su reemplazamiento posterior por -
medios protésicos debido a los problemas a que se enfrenta -
para un diagndstico patoldgico pulpar y periapical, asi como
por el complejo conocimiento de la anatomia de los conductos
radiculares, asociadas estas dudas a su vez, originan otras-
para la aplicacidn de una terapefitica correcta.

Del conocimiento de métodos adecuados dependerd el elevado -
porcentaje de éxitos.

El Odontdlogo tiene que tener en mente que para que su traba
jo sea Optimo deberd de tratar de salvar el mayor nilmero de-
piezas posibles mediante la preservacidén de la vitalidad pul
par y mejor afin, prevenir hasta llegar a curar la patologia-
del drgano pulpar.

Aunque sabemos que se aprende més de los errores que de los-
aciertos el operador no debe de esperar y debe de evitar fra
casos, haciendo uso de los recursos gque permitan preservar -
total o parcialmente la vitalidad de las piezas dentales, ba
s&ndose en un conocimiento firme v un diagndstico acertado y
oportuno. No debe de esperar a la gravedad del estado pato-
légico pulpar, haciendo rapido uso de sus conocimientos, re-
cursos necesarios (fisicos, biolégicos y quimicos), asi como
de su destreza manual que le permita conservar la funcionali
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dad v estética de un diente despulpado.

AGn sin ser especialista, el Cirujano Dentista deber&d reali-
zar dichos tratamientos en bien de la comunidad en gue vive.
Al practicar la Odontoloogia Preventiva, la curativa, pasaria
a segundo término, lo que representaria menos problemas y --
fracasos para el Cirujano en ejercicio.

De una medicacidn pre y post-operatoria acertada dard por re-
sultado un éxito futuro y perecedero.
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