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INTRODUCCION

La terapéutica endodbntica se practica mct wlmente con tul
amplitud gue un dentista general actualizado, hu de estur pre-
parado para ofrecer un tratamiento endodéntico no quirirgico —
convenciunal en todos los dientes, con una anstom{a normal del
conducto radicular.

La endodoneia requiere de los conccimientos previos de las
ciencias bdsicas y de técnicas especiales en la medide en que-
resulten necesariss pura la selecciln y empleoc de ura teraped-
tica endodintica.

La anatomfa quirnirgica de las c¢dwaras pulpares y de los =
conductos radiculares, facilita la anlicaciln del conocimiento
de su morfologfa y disposicidn el desarrollo de una correcta -
cirugfa endodéntica,

La histofisiologfa dentarim, wulpar y del Apice radicular-
permite comprender la evoiuciln normal que la pulpa y el perio
donto sizuen & través de ia vida del diente, contribuycndo al-
estudio de la etiologfa y prevencibn de los trastormos que a -
foctan & éstos tejidos.

La histopatologfia, al estudiuar nicroacdvicarente la evolu-
eifn de las enfermed.des pulnutres y nerimpicules, ayuda a esta
blecer la relacifn existente entre éstas y la sintomutologia -
clinica que contribuye al diagndstico y orientacibfn del trata-
miento.

Para la endodoncia, la radiolezfa contribuye una ayuda pa-
ra el diagndstico, durante el desarrollo de la técnica operato

Tia.



y en la certificacién del éxito o fracuso inmediato o a distan
cin de la intervencibén realizada.

Pomando en cuenta gus es muy importants el mantener las -
plezas dentarias el mayor tiempo poaible dentro de la cavidad-
oral, para conservar la integridad, salud y fisiologis general
de todo el orgunismo se nracticard la endoduvncia en las piezaas
que lo requieran y se les devolverd su anatomfa externa, su -

funcionalidad y con ello el bienestar general del paciente.

»
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa ocupa el centro geométrico del diente y estd rodea
da totalmente por dentina. Anatomicamente la pulpa esta dividi-
da en una vulpa coronaria (cdmara pulpar) y una pulpa radicular
{conductos radiculares) pero los dientes que poseen un solo -
conducto no hay diferencia ostensible y la divisidn se nace me-
diante un plano imaginario gqus cortase la pulpa & nivel del -

cuello dentario.
Debajo de cada cdspide se encuentra una prolongacibn més o-

menos aguda de la pulpu, denominada cuerno pulpar cuya corfolo~-
gfa puede modificarse, segin la sdud y por procesos de abrasién
caries o exposicifn a tratemientos extensos.

La pulpa dental es un tejido consctivo laxo que provienc -
del mesenquima de la papilua d ntal y ocupa las cavidades pulpa=-
res de los canales rediculares, Se trutu de un tejido blarndo que
congserva toda la vida su aspecto mesenquimatoso. La masor parts
de sus células tienen forma estrellada y estan unidas entre si-
por grondes prolongaciones citoplasmiticas., La pulpa se halla -
muy vascularizadaj los vasos principales entran y salen por los
agujeros; sin embargo los vasos de la pulpa, incluso los sds vo
luminosos, tienen paredes muy delgadas. Esto cluro estd hace -
que el tejido sea muy sensibla‘a-cambioe de preaidn oorque las-—
paredes de la cdzara pulpar no pueden dilatarse.

Un edema inflamatorio bastante ligero puede facilmente cau-
sar compresifn de los vasos sanguineos y por lo tanto necrosis-
¥ muerte de la pulpa. Ccurrido eato 1a puipa puede extirparsa -



quirargicamente vy 8% espacic que deja llenarse con materiagl i-
nerte., Un diente de este tipo cinatituye lo que suele llamarse
un diente puerto.
FISIOLOGIA PULPAR.

Le pulpa dental es a wenudo llamada errbneamente "nervio"-
del diente. A veces se le dice endodonto. La pulpa dental es -~
uno de los tejidos conectivos mis primitivos del cuerpo y sus-
funciones son cuatro: formativa, nutritivue, de sensibiiidad y—=
protectors,

La primera solo se refiere al diente en desarrcllc pero =
las otras son iguilmente adecuada3s para el diente cospletamente
formudo,

PORMACION
La morfologfa de corona y rafz se estauvlece por lu forma -~

0idn de depésatos iniciules de la dentinu. En el casc de la co
rona, es la capa superficial do dentina, y en el de lu rafz, -
1a cupa granulosa de tomea, Los odontoblastos contindun produ-
ciendo dentina tanto tiempo como bay pulpa.
NUTRICION

Ya que la dentina no poses su propio aporte sangufneo, de-
pende de loa va3zos de la pulpa para su nutricrio y sus necesi-
dedes metabblices os por ésta razén que la pulpa contiecne nume
rosos vasos sanguineos,

SEN3IBILIDAD
En la pulpa se encuentran nervios mielinizados. Algunog de

los nervios estan asociados con vas.s sanguineocs, otros curszan

independientemente y terminan comc redes (plexos) alrededor de



los odontoblastos. Todos los estimules (celor, frio y otros) -
recibidos por las terminaciones nerviosas de la pulpa se inter
pretan de lu misna manera y por tanto, producen la wisna sensa
cibn de dolor,
PROTECCION

Las célulams protectoras de la pulpa 8 n los odontobléstos—
que forman, la dentina secundaria (reparadora) y los nacréfa -
€08 que combaten la influmacién., La formmcién de dentina secun
darias especificamwente de dentina repuradora, es une sedida de-
defensa de la puipa pars mantener una: barrera protectora con —
tra numerosas fuerzas externas., Estas fuerzus pueden ser des -
gaste nutural caries y otras. La extensidn a que reacciona lu-
pulpa a los estimulos depende por sunuesto del tipo y la inten
sidad de 1la lesién, En forma semejante, al restaurar dientes,-
la pulpa reacciona a slgunos procedimientos operatorios mis in
tensa que a otroa.
HISTOLOGIA DE LA PULPA

La microestructura de la pulpa cambia desde sus etapus de-
deaarrcllo a travéz de la vida adulta, La pulpa se originu del
Meséngquima y en dientes j6venes muestra muy pocos cuiwoios excep
to por el establecimiento de vasos sanguineos y linfédticos.
PAPILA DENTAL

Las papilas dentales o pulpas en desarrollo consisten en -
una capa periférica de odontoblastos, un centro de célules me—
senquimatosas, fibroblastos y una red de fibrillas precoldge —

nas (reticulares o argiréfilaa). Los vasos sanguineocs se desu—

rrollan



en la papila dental u corta distancia de la cpa odontobldsti~—
ca en la etspa temprana de cemvane. Lda cantidad de wvgsos san—
gufnecs aumenta rapidacente al inicilarse la formacibén de den-
tina. El peribdo exacto en que apurecén nervios es hasta aho-
ra desconocido.

PULPAS wADURAS JOVENES

Las pulpua jbvenes en las que no progresa lu dentincgéne-
8is presentan cuutro regiones,

La mayor es la parte central, que forma la masa vrincipal
de la pulpa. Las otras tres regiones se encuentran en sus 1~
mites externos y estan confinados a las lOQ)periféricds 0 me~
nos. La capa odontobldstica constituye el ifmite externo de -
la puloa. La zonu pobre en cflulus de Weil queda por depajo -
de los od.ntoblastos y la zona rica en célulags eatd entre la-
anterior y ¢l centro de la pulpa, Mientras que las -onas ri —
ea ¥ la pcbre en cflulas no s<n rasgos cvonstantes de la pulp.
los odontooldatos estdn presentes normalmente durante toda la
vida de la pulpa incluso aunqueée no siempre se ocupen de formux
dentina,

ODONTOBLASTOS3

La zona odontobldstica tisne dea 1 8 b capas de célulus de
grosor, Lus células son cuboides o cilandricas. Ya que las cé
lulas altas estan a menudo aaccaadus a formacibn de’d:nzxna,-
nuchos cientificos consideran lus célulus ulargadas como acty’
vas y las cuboides como en reposo tiende o« ser sostenido por-
el hecho de que los estudios con microscopiro electrbénico reve
lan que 1las células altas contienen orgamelos nuwercoscs parti

culares aparatos de Golgi y reticulo endoplédssico.



Las o&lulas cuboides tienen pocos organelos y el nfcleo ocupa
la mayor -arte del cuerpo celular,
ZONA DEL WEIL

Ia regibn de aproxinadamente 404. de anchura por debajo -
dé los odontobléstos contiene relativamente pocas células.‘gg
ta drea se conoce como zona de Weil libre de células o zona =
pobre en células,

Las células que se encuentran en esta regibn, aunque dis—
minuidas en su ndmero, incluyen fibroblastos y células mesen-
quimatoaas. Los fibroblastos producen y rantienen fibrillas.-
Las células mesenquimatosas estan generalm.nte cerca de los -
capilares. Ambas célulus pueden diferenciarse en odontoblas -
tos 8i se presents la necesidad. Hay macrbfag 3 para la protec
cifn. El 4rea intercelular estd ocupada por fibrillasreticula
Tes y sustancis fundamental. Nervics y vasos sanguinsca pusun
a través de lu 2ons de Weil pura llegar a 103 odontoblastos=-
Y a 1a predentina. -
20NA RICA tN CELULAS

La regifn mis hacia la pulpu de la :zonu de Weil contiene=
numerosas células y se conoce segin esto, como zona rica en -
océlulas, También se encuentra en la pulps radicular aungue -
abhf no es tan comspicua. Le zona rica en cflulas no se demues
tra claramente incluso en la pulpa de la corona. En dientes -
viejos que tienen menos célulus en el centro, la zona rica en
célules es.especialmente vrominente. La prominencia de esta -
capa no es uniforme a travéz de toda la pulpa sino que sn sSi=
tios especiales como arsas de depdsito de dentina o inflama ~

cién, la zona rica en células puede obscureserse por el gran-



ndmero de las cédlulas defensoras o productoras de fibrillas, -
Sus componentes son semejantes a los de las reyiones adyacen —~
tes,

CENTRC DE LA PULPA

La masa central del tejido concctivo dentul se cunoce cowmo
centro de la pulpa; o0 pulps propiamente dichra.

La mayor parte de los elementos celulares, 51 como gran =
des estructuras sanguineas, linféticas ¥y nerviocaas se locali -
zan ahi en su arma:én de fibrillas y sustancia fundamental.

Las células de la& pulpa la pulpa propianente dicng son en~
su mayor parte fibroblustos; las célululas mesenquimstosas son
pocas y estan siempre confinadas al lecho cupilar, Las células
de defensa como histiocitoa, células plésmuaticaa, linfuveirt .s,~
poliblasticos y eosinofilos son tawbién escuias bajo condicio-
nes normales,

Cuando se reguirere unu gran proteceidn, la cantidud de cé-
lulas de defensa mumente grandemente, ya sea porque emigran -
desde otros tejidos o por diferenciacibn de las célulus nesen—
quimatosas de los lechos capilares.

Las fibrillas de le pulpa en desarrolle (papila dental)} -
son principalmente reticulares {preculégenu=). También hay fi-
brillas de oxitalé4n en la pulpa en desarrollo pero mis tarde -
desaparecen. Las fibrillas reticulures estén presentes s0lo en
las pulpas j8venes,

Los vasos sungufineos entran al d4i nte y sulen de €1 por el
agujero aspical y el cunducto radicular. Lus arteriolas que se-
introducen en la cdmara pulpar desde la ralz empiezan a rarifi
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carse rdpidamente. Algunas se dirigen hacia el margen de la -
pulpa dende formar una red capilar densa bajo la capa ocdonto-
bldstica. Otras furman lechos capilares en el centro de la -
pulpa. Pero estos son menos densos que los que estdn vajo los
odontoblastos, Las vénulus drenan 1los plexos capileres subo -
dontoblasticos y del centro de la pulpa y desembocan en vénu-
las més grandes que se llevan la sangre de la cémara oulpar -
por el conducto radicular.

Los vasos linféticos no se distinguen micrcacépicamente —
de los vasos sanguineos porgque los capilares y las vénulas de
la pulp. no son ti{picos morfolégicamernte. Se cree que los va-
803 linfdticoa estdn colocudos alrededour y siguen el curso de
vasos sangufineos y nervios. Los conductos linfdticos que dre-
nan gl ligamentc peribdontico se encuentran e.n los de la pul
pa en la basz devl alveolo, cerca del agujlero apical,

Nervioa. Cursos y ramificuciones de los nervios dentales-
son generalmente idénticos a los de las arteriolud gque Log =
acompanan, PFrecucntemente arterius y nervivs se divaden varias
veces antes de entrur al diente, Una de sus ramas se desvia -
lateralaente pura abastecer al fondo 1el aveclo con vasos san
guineos y nervicas y las que quedan ascienden por el conducto-
radicular hasta la cdmara pulpar. Los nervios y las arterio -
las raramer.te se dividen en 8l conducto radiculur.

Se encuentran en la pulpa dos unidades de organizacibn de
nervios. La primera es la haz tfpico o fasciculo, que estd -
compuesto de fibras nerviosas, fibrallas del tejido conectivo

células de Schwann y diminutos vasos sanguineos,
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La segunda unidad de organizacifn es aquella en que las fibras
nerviosas forman una Vaina a la arteria, Debido & su localiza-~
cién y su orientacién estos nervioa scn llamados neuroadventi-
cia perivascular; es frecuente en pulpas dentales y extrano en
otros tejidos del cuerpo.

En la pulpa se encucentran nervios mielinizados y no aieli-
nizados, lLas fibras no mielinizadas estinulan a lcas misculos -
de fibras lisa de los vasos sunguineos para que se contraigan,
y de este modo controlan el tumano del conducto vasculur, Los-
vesos contraidos, con su volumz:n mds pequeno, reducen el flujo
sanguineo.

Las fibras mielinizadas son luy mis numerosas en la pulpa.
Su destino finaul es la periferia de lu pulpa; a medida que se-
aproximan a la zona libre de célulus, se deaprende la vaina de
mielina, Cada fibra da lugar a unu serie de ramificaciones que

producen una red densa conocida como plexo de Ruachkow,
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TEMA 11

PERIODONTO EN GENERAL
El pericdonto {(del griego pcv, que significa alrededor y o=

dontos, diente); es el tejido de proteccién y sostén del diente
¥y se compone de ligemento perioduntal, encia cemento y hueso al
veolar. Sirve de sostén de las fibras del ligamente periodontal
El periodonto estd{ sujeto a variaciones morfolbgicus y funcio—-
nales, as{ cumo a cambios c¢cn la edad.

Sus componentes se encuentran orgenizauo3 en forma lnica pa
Ta& realizar lus siguientes funciones:
1), Insercién del diente a su alveolo
2). Resistir y resolver las fuerzas generadas por la mustica —-
cibn, habla y deglucién
3). Mantener la integridsd de lu superficie corporal separando-
los medios ambientes externo & interno
4). Compensar los cambios estructurales relacionados con el des
gaste y envejecimiento a través de la remodelucibn continua y -
regeneracién
5). Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externoc
qQue se presentan en la cavidad bucal.
ENCIA

La encia es aquella parte ds la membrana mucosa bucal que -
cubre los procesos alveolares de lcos maxilares y rodea los cue=
1los de los dientes.

la encia normal e3 de coloracién rosa salmén. Posse un pun—
t+illeo escaso o abundante y no existe ni exudado, ni acumulacién
de placa. La encis suele terminar en sentido coronario a manera

de filo de cuchillo con respecto a la superficie del dients.
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Posee tres partes: la encia marginal libre que se extiende des
de el margen mds coronarioc de los tejidos blandos hasta la hen
didura gingival, 1la encia interdentaria que liena el espacioc =
interproximal, desde la cresta alveolar hasta el 4rea de con -
tacto entre los dientes, y la enc{a 1nsertada, que se extiende
desde el surco gingival hasts la if{nea nucogingival del tondo-
de saco vestibular y piso de la booa. En la regién palatina no
existe l{nea de sepuaracifn definide entre la encfa insertuda y
las membrands mucosas palatinas,

La encfa murginal libre y la encfa interdentaria, componen
la regifén ds unién entre los tejidos blandos y la superficlie -
de la raéz.

Loa componentes faciales, pulatinos y lingueles de la encia
marginal libre varfan en anchura desde 0.5 a 2om y siguen la -
lfnea festonsada del contorno as la unién cementoadamantina de
los dientea. kn los segmentos anteriores de la denticibn, la -
enc{a interdentaria toms una forma piramidal o cbnica y se de-
nomina papila interdentaria.

La encia marginal liore se adhiere {nti awente a la super—
ficie de los dientes y su perifsria poco redondeada forma la -
pared lateral de tejido blundo del surco gingival. Surco gingil
val es la hendidura somera alrededor del diente limitadu por -
le superficie dentarie, y el epitelio gue tapiza el nargen ii-
bre de la encia.

La encfa insertada se encuentra unide con firmess mediante
el periostio al hueso alveolar y por las fibras de coldgeno =

gingivales al cemento, lo que da como resultado su caracteris-
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tica de movilidad. Su anchura puede ser tan grande como de Yam
o mfs, en el aspecto facial de los dientes anteriores superio-
rés ¢ inferiecres y tan reducida come la de lmm en la regiln de
los premclares y caninos. Esta anchura no varf{a con la edad, -
sunque en pregencis de alteraciones patvolégicas puede reducir-
se o desaparecer totalwmente.

En la linea mucogingival, lu encis insertada se fusiuvna -
con la mucosa de revestimiento bucal. La mucosa de revegticien
to ea deslizable, elfstica y unida aolasente al misculc subya-
cente y a la aponeurosis. Estd cubierta ccr epitelio no quera—
tinizante, a través del cusl pueden obaervarie vasos sangui --
neos. El corion estd compussto de fibras eldsticas y cuvldgenas
en disposicién laxa. Debido & gue la mucosa ds revestiwmiento -
no es un tejido capaz de soportar presidn, pressenta cambios in
flamatorios y degenerativos cuwmdo a3 lometida a tensidn.

Los tejidos conectives gingivales estéAn ultemenie organizo
dos, adaptados a una forma arquitecténica carscterfstica, y =
tenail a la interfase entre los dientes y los tejrdos blandos.
Los principales cunponenetes son fibraa colfgenas, vasos y fi-
broblastos.

ARQUITECTURA GENERAL

La encfa es irrigada por tres fuentea. EL aporte sunguineo
principal proviene de las arterias alveolares posterosuperio -
res e inferiores que nutren a los dientes. Algunas ramas de es
tos vasos penetran en el tabique interproximal, cerca de los &

pices de los dientes, y pasan en sentido oclusal, saliendo a -
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travéa Ads numercaocs agujercs nutricios en lea nlaca cortical jeie}
ra nutir a 1la enc{a murginal y a la enc{a insertada, Otros va=-
Bos penetran en la enc{a marginul desde el ligamento periodon-
tal. Una fuente adicionu:l de 1rragacibn sale de las rames pe -
ribataticas de las arterias lingua), huccinadora, mentoniana y
palatina, penetran en la encia desde el fondo de saco vestibu-
las, piso de la boca ¥ paladar, Eata irrigacibn secundaria es-
suficientexente rica purs permitir la cirugfa y €l colpajo con
todo éxito. Existe una ansstomosis de los va3sos de tcdas estas
fuentes, Las venas y linfdticos corren en direccién paralela a
las arterias y el drenuje lainfédtico de la encla es hucia log -
ganglios linféticos submentoniancs y cervicales. La capa epite
rila de la encfa es inervadu por fibras sensuriales no mielini
zadas que 36 extienden desde los tejidos conectivos,
PIBRA3 GINGIVALE3

El tejido ccnectivo dv la enci{a marginul es densumente co=
1légeno y contiens un sistema importante de fibras coldgenas de
nominado fioras gingivules. Lay cuales tienen las siguientes -
funciones: mantener la encfa marginal firmcmente adosada cun -
tra el diente, para proporcionar lu rigidez necesuria para so-
portar la fuerza de la mesticacifén sin ser aeparada de la su -
perficie dentaria, y unir la encia nmarginul libre c¢.a el cemen
to ds la rafz v la encfs insertuda adyacente.
HUESO ALVEOLAR

Las raices de los dientes se encuentran incrustadas en los
procesos alveolares del maxilar y la maundfoula., Estos procesos

son estructuras dependientes de los dientes, Ademds, se desa =
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rrollan al formarse los dientes y al hacer erupcibn é&stos son
resoroidos sxtensamente una vez que se pierden log dientes. -
El hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blandcus de re-
vestimiento y elimina las fuerzus generadas por el contacto ~
intermitente de los dientes, maaticacibn, deglucién y fonacidn.

El objetivo principsl de la veriodoncia preventiva y de -
la terapéutica periocdontal es la conservacidn y mantenimiento
de) hueso alveolsar.
DEPOSICION

El hueso ulveolar madura es ung estruciura 3w.amente com—
pleja. Ia etapa inicial en la formucién de hueso salveolar se~
caracteriza por i« deposicibn de 3sales de valcio en zonas lo-
calizadas de la matriz del tejido ¢ nectivo cerca del folfcu-
lo dentarioc en desarrollo.Eiata depoaicidn da como resultado -
la formacién de zopas o islus de hueso innuduro separala uns-
de otra pcr una matriz de tejido c.nectivo no calcificado.lna
voz establecido estos focua o.ntindaun agranddndose se funsionan
y experimentan uns remodelucilr extensa la resorcién activa -
del hueso y la deposicién se suceden en forma simultdinea. Lu-
superficie ds la masa externa de nueso e3td cubtierta por una-
delgada capa de matriz Osea no culcificada denominuda osteoi-
de, y ésta, a su vez se encuentra cubieérta por una condensa -
cibn de ficras coldgenas finas y células, constituvendo el pe
riostiv. lus cavidades dentro de lLa maan S3ea, 0 formadus -
por la resorcién, eatdn reveatidas por el endostio, gque es -
4déntico en estructura sl periostio. Estas cepas contienen -~

csteoblastos, que poseen la capacidad de depositar matriz —-—-
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ésea e inducen a la calcificacibn v osteoclastos, células mul-
tinucleares que participan en 1l resorcidn bsea, Adepds también
existen células progenitoras. Bajo la influencia de estas cé--
lulaz, el hueso alveolar experimente crecimiento por aposiciin
y remodelacién para ajustarse a las exijencias de los dientes-~
en desarrollo y erupcifn, evolucionando hasta una estructura -
madura,

Al continuar el crecimiento, ss hace adin mds complicado el
procesc., Las célulus existentes en el periostio se incrustan -
dentro de la matriz calcificada y son transormudas en osteoci-
tos. Estas células residen en pequenas cavidades, llacadas la—
ginas, y producen prolonguciones a través de cunductos $seos -
llamadcs canalfculoa, Estos se orientan generciments en dirsc-
cién del aporte saunguinec y los ocsteocitos puedencomunicarse -
entre sf a través de prolongaciones citoplasmdticas dentrc de-
estos conduct.os. *08 vascs sunguineos. Encontrudwss vor la musa
8sea en desarrollo, s.n incocorados a la estructura. BEstos va-
808 se rodean de lameles concéntricus de nueso denominadas 08—
teones. Los vascs ¢ rren a truvés de conductus en los vsteones
denominados conductos haversiancs, El crecimisnto periférico -
continmio por aposicifln da com resultado la formacién de una -
capa superficial densa de hueso cortical, m.entras que la re -
sorcién interna y la remodelacidén dan lugar a los espacios ge-
dulares y a las trabdculas fseas caructerfsticas del nueso es-
ponjoso o diploe.

Al hacer erupcién los dientes y formarse la rafz, se produ
ce una densa capa cortical de nueso ad acente al espacio perip
don%tal.Bsta placa s denominada lémina dura o placa cribiforme.
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Esta placa Ssea pueds ser unu sstructura a manera de tamiz, pre

sentando numerosos agujeros nura comunicarse cun los del liga -~

mento pericdontal, o puede 3er una capa sflida de uueso corti
cal. El hueso advacente a la superficie ra:icular en el cual se
insertan fibras de ligausento pericdontal tazbién na sido deno -~
minado nueso alveolar proplo para diferenciarlc del husso de -
soporte que estd compuesto por las placus corticules periféri -
cas y por el hueso esponjoso,

REMODELACICN
Una de las curacter{sticas funcionales importantes del rueso

alveolar es su cupacidad par« la rewodelucidn cuintinue en res -
puesta & las exigencias funcionaleés. Bajo c.ndicivnes normales—
los dientes se desplazna en direccidn ..esiul y nacen er: peibn -
continua para compensar la reduccidn por atricibén en sus dimen-
siones mesiodistales ¥ en su altura cciusal. Es3tos mvidientos-
inducen renovaci’n del nueso alveclsr circundante. Lu res recién
bsea puede vbservarse generalmente en el lado de la presifn v -
la derosicién en el lado de la tensibn de ia raf: dentaria en -
movimiento. lLis zonas de resorcidn presentan superficies 4dste -
ras y disvarejas, con numir 388 cuvidades y espfcul.s. Histold-
&icamente las sunerficies pueden p.recer destruidds por el co -
mején y estar cubiertas con osteoblastos multinuciead 3. Lus -
superficies sobre las cuules se resliza la deposiciln presentan
capas de hueso denso que no tiensn espaucios medulares ni osteo-
nes, Con el paso del tie po este nueso densu pusde preaentar =-

remodelucidn y hacerse idéntico al ..ueso alveolar oOriginal,



MORFOLOGIA
La estructura alveolar varfa consideracuiemente y es indis—

pensable conocer la ga a de variacién que existe para realizar
el dingnéstico de los defectos &sacs, Casi siempre la furmu -
del hueso alvaolar puede predecirse con oa.e & tres prineipios
generaled:

1), La posicibn, etapu de erupcibn, tamanoc y forua de los da-
entes, los que detersinan en gran medida, la forma del nueso -
alveolar

2). Cuando es sumetidoa fuerzas dentro de los limitea fislolé
gicos normales, el hueso exneriata remodelacién porafermar una
estructura que elimina mejor las fuersas apiicudus, ¥

3). ,Exiate un grosecs r finito, menos Jdel cual, el nuesu no so
brevive y es resorbido,

El pargen alveolur suels seguir el contorno de la linea ce
mento ada.entias, Por esto, el festuneado del nargen §seo e3 -
més prominente en el asvecto facial de lcs dientes antericres-—
que en lcs molares, y en el huesc interproxinal entre lus dien
tes anteriores es pirameidal, mientras que entre los wclares -
e3 plano en sentido buc.lingual,

El tamano, posicidn y forma de las rafces e)ercen una in -
fluencia decisiva sobre le wrma de) hueso. ElL hueso rara vez -
existe como una capa del grosor de un papel subre La 3suverfi -
cle de las rafces. mis bien, éata es resorbida, dando lugar a-
deshinencias y fenestraciones. Con mayor frecuencia, ias deshi
nencies y fenestraciones sun variaciones de la estructura nor-

mal resultantes de la posiciln dentaria y no comnstituyen nece—

20



sariamente un: ccnsecuencia de la enfermedad periodontal infla-

matorias
CEFENTO

El cemento forma la interfase entre la dentine redicular y-
los tejidos conectivos blandos del ligamento periodontal. Eg --
una formas alta.ente especimlizuds de tejardo cunective caleifi-~
cado., El cemento carece de inerv=cifn, aporte scngufneo directo
y drenaje linfdticu. Cubre la totalidud de la superficie radi -
cular ¥ en ocasioneés parte de la corona de los dientes humanos,
CEMENTOGENESIS

La formacién tanto de dentinu como de cemento, se efectia -
en presencia de la vaina epiteliul radiculuar de Hertwiz. Esta -
vaina, estd formada nor un crecimiento epitelial, de varims ca-
pas de grosor, a partir de los aspectos eniteliules del &rgano-
del eamalte. AL proliferar las células de la vaina, se presenta
una reduccifn en el grososr de la porcidn mdy coronarin de esta
estructura, Bo zonaa en las cuales, 8flc persisten una o dos ¢a
pas de cédlulas epirteriales, las células de tejido c.nectivo so-
bre 6l lado pulpar de la vaina se diferencian formando odonto -
blastos y empiezan & depositar oredentina,

Cuando la capa de predentina alcanza un gresor de 3 4 b mi-
oras, se cubre con uns 3ustarncia a maners de nutriz a, orfa y ==
subgscuentezente se mineraliza. Al orogresar la mineralizacibn-
las células epitsliales de la vaina radicul .r comienzan a 3epa-~
rarse entre af y de la superficie de dentina y a emigrar hacie-
ol tejido ccnectivo veriodontal. Al mismo tiempo, la ldwina ba-
sal que separa las células epiteliales de la dentina en desarrcg
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1lp, se vuelve difusa y es reemplazada por una capz de fibrillas
de coldgeno finas, orientadas al a:ar. Bstas fibrillas a3e ex--
tienden entre lus células epiteliales en ;3 eparacaibn, nero no,-
hacia la dentina en desarrollo., Esta .upa forma el ce entoide-
o precemento. Se acumulsa una matriz amorfu y se caleifica al -
mismo tiempo. Al pr gresar la caleaficacibdn, los cementoblastos
se desplazan de lu suverficie vy suelen no incorporarse. A-{, -
la capa vrimaria de cewento que cubre la ralz recientemente -—
formada suele serdcelular. Sin embargo, ts.tc lus ceaentublas-
tca ¢ mo las células epiteliales de L4 vaina de Hertaig puede-
verse atrapadas, dando lugar al cemento celuler,

El resultado finaldela cementogénesis es la form:.ciln de -
una delguda capa de material extracelular calcificade w nmivel,
de la interfuse de la dentins y el tejide ¢ neciivo no caleafi
cado que sirve como sitio de insercifn pura lus fabrilla3s cold
goenas del tejido c.nectivo perioduntal. Las célulms residuales
de la vaina epitelianl radiocutar forman una red der iro del la-
gamento periodontal. Estos se denominun reatos celulares.
MORFOLOGIA

La devosicibn de cemento no cesa cuando termina l.. tormacidn
radiocular, ni cuando el diente hace erupcirin; en reu.idud, la
aposicién puede cuntinual en forma intervditente a través de to
da la vida. Ade.ds la formacién de cemento no se limita a la -
superficie radicular, puede dencartarse saszbién en el esaalte,
Las caracter{sticas morfolbézicus del cemento puxden variar sig

nificativa.ente segin el tie.po y ¢l sitio de la posicidn,
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CEs ENTO ACsLULAR Y CELULAR

El cemnento acelular suele aser la priwmera cups depositado; =
ge encuentra, por lo tanto, inmediatanente adyacente a la den -
tina. Se presenta predosinantemente en la regiln cervical, aun-
que puede cubrir la raf{z entera, El cemento celular cubre las —
porciwnes media y apicul de la supexficie radicular. Sin sumbar-
£0, no exaiste una lfnea divisoria entre estos tipos, y unx for-
mna puede encontrarse eupareduada entre capas de la otra. Anbas -
formas pueden presentar una matriz de finas fibrillas colégenas
incrustadas en ung gpuiriz emorfa o fipawente gran.uladas. Lw es
tructura del cemento celular es similar al de la for.a acelular
salvo por lu nyesancis de cementoblastos atrapasdos y células e~
pitelinles de la vaina radiculer. La nayor purte de iaa células
permanecen Vivas, especiulaents cerca de lu aun.rficie pezlodon
tal, Sin embargo, lai cflulas localiriz das cerca de la superfi -
cle dentaria nuedén degenerar. Tunto la fur a celular como ace—
lular de cemento oueden presentur lineas de incremento por las~
que seualan perifdos intermitentes de creciulento por aposicirén
Y reposo.

CEKMENTO PRIMARIO Y SECUNDARIO
El térm no cemento primario suele utilizarse para lescribir

la capa ncelulay depozitada inmediatamente adyucente & la den -
tina durante la formacifn radicular y antes de la erupcidn der-
teria. El cemento priuario est{ formade de pequeas fibrillas =
de coldgeno orientadas al azar ¢ incrustadus en una ratriz gra-
nular, El cemento secuendario incluye a las capas depositadas =

después de la erupcidn, geperalmente en respuesta a exigencias.
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funcionales, El cemento secundario suele ser celuldr y conte -

ner fibrillas de coldgeno gruesas orientada en sentide paralelo
& la superficie radicular, pudiendo presentar fibrillas de Sha

rpey. Generalmente, el cemento pri.ario estd mineralizado en -

forma mis completu y mds uniforme quée el ce, ento secundaric y-

posee menos linea3 de desarrollo,

CEMENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR

El cerento afibrilar se ve con mayor frecuencia en la regi
6n cervicul, sobre la rafz o la superficie de la coron.. Puede
depositarse en Arens misladas sobra la superficie del esmalis-
en regiones en las cuales el brjano reducido del esmalte ha de
genarado y los tejidos conectivos ..an entrado en contacto ¢on-
el eamalte.

El cemento fibrilar posee un sistemu de fibras dobles, El-
colédgeno producido sor los cementoblastos y orientado al azar-
0o paralelo a la superficie radicular forma el 8 stens de fibras
intrinsecas. Al nacer srupcién el d;e&te ¥ alcanzar la oclusaén
funcional, continfu la deposicifn de ce.euto y los extremos de
las fibras principales del ligamento pericdontal se incrustan—
en fdnguloc recto a la superficie radieular, kstay se denomisan-
fibrillias de Sharpey y forman un sigtema de fibras exirinsecas
las fibras extr{nseca son oroducidas por fibroblastes de liga=-
mento pericdontal., Inicialmente las fibras de Sharpey estédn an
Bertadas en el cemento en 4ngulcs aproximadamente rectos con -
respscto a 1la superficie del diente. Sin embargo, este dngulo-
puede cambiar significativasente Al presentarse el movim ento-
dentario. El nluwero y didmetro de les fibras de S arpey varian
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con el estado funcional y la salud del diente. la densidad au~
menta después de la erupcidn dentaria,

COMPOSICION Y PROPIEDADES
La composicién quimica del cemento es si ilar a la del hue-

aé, sunque existen diferencias importantes. De locs tejidos im -
portantes mineralizados en condiciones nuvimales, el cemento -
contiene la menor cantidad de sales inorgdnicas. De la totali -
dad del peso secc, las sales inorgdnicas constituyen el 70% del
hueso, pero ablo el 4b% del cementu. Las sales inorgdnicas exas
ten en formu de cristales de hidroxiapatita. Le satriz ssté for
mads de fibraes coldgenas, que al parecer no difieren de lus que
se encuentran en otros tejidus, asf como de un materiat amorfo-
Yy denso con granulagiones fina., de reveatyl iento interfibrilar,
que parece ser el Unico producto de los cerentoblustos,

El cenento 63 una estnictura relativawente quebrasdiza, Pus-
den presentarse fracturas debidc a iesiones traumdAticas. El te-~
Jido tan.bién es perneable, los piglentus y las sustancias ra ~
diactivas pueden difundirse desds la pulpa a través del cemento
llegando a los tejidos conectivos adyacentes,

PISIOLOGIA

El cemento desempefin tres funciones principales: inserta -
las fibras del liga ento periodontal & l= superficie radicular,
ayuda a conservar y controlar la anchura del espacic del liga -
mento periodontal y sirve como medio & truvés del cual se repa-
ra ¢l dano a la superficie radicular. La deposiciln de cemernto-
continda, al menos en forma intermitente, a través de toda la -

vida, Ademds la formacién de cemento, no se limita a la super —
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ficle radicular; puede depositarse tambifn en el espalte, kn —
dientes humanos normales, el grosor del cemento aumente was o-
menos en forma iineal con €l aumento en la edad, pero en dien~
tes con enfermedud periodontal; este mumento o incremento cesa
El groaor promedio del cenento a los 20 ailos de edad es de Y5~
micras; & los 60 afl 3 de dud es aproximadamente de 21% micras.
El grosor varfia de un lugar sobre la superficie radicular a --
otro. wientras que sl groscr en el tercio cervical pucsde ger -
de 16 a 60 micras, se ha observado un grosor de 150 & 2u0 pi -
cras en el tercioc apicael del mismo diente.

La deposicidn continua de cemento se cunsidera indispensable
para el desplezamiento mesiesl normal y la erupcién conpensato-
ria de los dientes ya que permite la reorientacidn de las fi -~
bras del ligamento periodontal y conserya la insercils de las-
fibras durante el movimeinto dentario, Gottlieb na sugerido -
que la devosicibén continua del ce ento es indispensable para -
el mentenimiento de un periodonto suna y que los defectos en ég
ta pueden ser le causa de¢ la formacabn de obolsas,

LIGAMENTO PERIODUNTAL

T.os tejidos conectives blandos que envuelven a las rafces-
de los dientes y que se extienden en sentido coronaric hasta =
la cresta del nueso alveclar ccnstituyen el liga:ento perxodon
tal. Las caracteristicas estructurales de este tejido fueron -
identificadas con precisifn y descritas por Black e incluyercn
c¢élulas residentes, vesos sungufneos y linfdticos, haces de co

14geno y sustancia funda ental amorfa.
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DESARROLLO
El ligamento periodontel 3e desarrolla a partir del saco den

tario, capa circular de tejido conectivo fibrusos que rodea el -
gernen dentario. A wedida que el diente en formacién erupciona -
el tejido conectivo del saco se diferencia en tres capag: una -
cpa aedyacente a1l hueso, una cape interna junto ul cenanto y -
una capa intermedia de fibras desorganizadas. Los haces de f1 -
bras principales derivan de la cava interuediu y se engruesan -
y se disponen segin las exigencias funcjionales, cuando el dien-
te alcansa el cuntacto oclusul,
ESTRUCTURA

El componente colégeno del ligamento periodontal naauro es-
td organizado dentro de fibras principales, haces que atraviesan
el espucio periocdontal en forms oblicua, insertdndose en el ce-
mento y en el hueso alveoclar quedando comoe fibras de Shurpey, -
¥y las fibras secundarias, hac s formedos vor fibrillas coldge -
nas més o menos orientadas en Forma al azur y localisudes en —-
tre los haces de fibras principdles.
PIBRAS PRINCIPALES

Las fibras princ¢ipales del periodonto seé distribuven en loa
siguientea grupos: transeptel, de la crestia alveolar, horzon -
tal, oblicuo y apicul.

Grupo Transental, Estas fibras se extienden interproximal -
mente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el ce ento del~
diente vecino., Se reconstruyen incluso una vez producida la - =

destruccidn del hueso alveolar en la enfermedad periodontal.
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Grupo de la Cresta Alveolar, Estas fibras se extienden obli
ouamente desde el cemento, inmediatauente debajo de la adheren-
cia epitelial haste la creata slveolar. Su funcifn es equili -
brar el empuje coronario de las fibras mds apicales, ayudando -
& pantener el diente dentro del alveclo y &8 resistir loa movi -
mientos laterales del drente.

Grupo Horizontal. Eatas fibras se extienden en angulo recto
respecto al ejfe muyor del diente, desde Bl cemento hacig el ——-—
hueso alveolar. Su funeidn es similaxr & la del grupo de la creg
ta alveolar.

Grupo Yblicuo. E)l grupo mds grande del Lipamento perrodontal
se extiende desde el cemento, en direcciln ocorunaria, en senti-
do oblicuo respecto al hueso. Soportan el grueso de las fuer --
za3 masticatorias y las transforman en tensidn sobre el hueso -
alveélar.

Grupo Avical. El grupo avical de fibras se irradia desde el
cemento nacia el hueso ¢ en el fondo del alveolv. No nay en rai
ces incompletas,

El aporte sanguineo al ligamento periodontal emana aridomi-
nantemente de 3 fuentes, Los vasos neneiran 8l ligameénto deade-~
sl hueso alvevlar através de conductos nutricios de la placa —=
eribiforme, de ramas de las arterias que nutren a los dientes -
y de los vasos del uargen libre de la enciam. Los vasos sunguf{ -
neos forman uns red & manera de canasta a través del espacio -
del ligamento periodontal, La mayor parte de 1os vagsos corrsg ~-
entre los naces de fibras principales en direccifn paralela al-

eje muyor de la rafz y poseen anaatomosis norizontales.
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Algunos vasos linféticos cicgos surgen en el ligamento DErlo
dontal y towaa uno de 3 cursos. Pueden pusar aobre la cresta al
veolar hacia la submucosa de la enciu 0 el paludar, perforur el
hueso alveclar y pusar hacia el tejido Gseo esponjosc, o pasar—
en direccidn apicul directamente al ligamento periodont.l.

El liganento alrededor de los dientias que yu han hect:¢ - rupcién
estd inervudo por fibras que nacen de 103 ramos dentariuvs de =
los nervios alveolares, terminando .omo prolungacionss & minera
de valillo de tambor, En dientes ailn incluides, el lisanento -
periodontal es inervado por pequefias fibraa no mlelinizadas que
siempre estan ascciadus con los vasos sanguinuoz v que son cone-
sideradas auténomes.

FUNCIONES DEL LIGA-ENTQO PERIODONTAL

Las funciones del ligamento p.ricdontal scn fisicae:, forma-
tivas, nutricionuales y sensorialeas,

PUNCICGN F1351cA, Las funciones fisicuy del liyasento perivnuntal
abarcan lo siguiente: transmisidn de fuerzas oclusuleld a4l hue -
soj incersidn del diente al hueso; mantenimiento de l.s tejidos
injiveles en sus relaciones adecuadsy con Los di.ntes; reyis -
tencia al impacto de las fuerzas oclusales; y provisifn de unua-
*anvoltura de tejido blando"™ para protejeér les Vasos ¥ NEYVIOS—
de lesiones wvroducidas por fuersas mecdnicas,

PUNCION FOHMATIVA. El ligemento cumnle las funciones de periogs=-
tio para el cemento y el huesu. Las células del ligamento perig
duntal vparticipan en la formacibn y reabs.reidn de estos teji -
dos, formacidn y reabsorcién que se vroduce durante los movi =
mientos fisioldgicos del diente, en la adavtacibn del perivdon=
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to & las fuerzas oclusales y en la reparucibn de lesiunes, ]

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSOﬁIALLS. El ligamento periodontal
pfovee d§ elementos nutritivos al cemehto. nueso y- encia median
ts ios vasos sanguineos y proporciona drenaje linféticg. La i -
‘nervacién del ligamento ueriqdcntal confiere sersioilidud pro -

pioseptiva y tdctil, que detecta y loculi:za fuerzas extranas -

que actian sobre los disntes y desempena un papel importunte,

en el mecdnismo neurcmuscular que controla la musculrtura masty

catoria.
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TERA I1X
RELACION DE LA ENDODCNCIA CON LA PERICGDONCIA

La pulpe se conecta con el tejido periapical a través de -
~una amplia vuriedad de tormas de log sgujerocs apicules en ca—
da rafz.

En dientes jévenes, en los cunley el dpice no estd olena-
mente desarroljado, lit pulpa se cunecta ¢ n el tejido periapi
cal circundante por ura zona amplia,

El desarrollo de la rafz suele dur por resultado un ccn -
ducto principal y unc o wés conductos laterales, que en los =
cortes y desgauste avnarecen ¢ mo un delta de variada configu -~
racién, Pueden existair conductos laterales, 6 accesurius que-
conectan el tejidv pulpar con el lipamento pe-riodontul en cual
quier nivel de la raufz, pero auelen ser méds frecuentes cog. =~
ra:ificaciones del tercio apical, Cualquiera que sea el tama-
fio 0 ubicuecibn del evnducto lateral, el 1ejid: conectivo laxo
se continda darectamente con e) ligamento periodontal,

En casoa de enferaadund pericdontal pregresiva,; si lua pla-
ca microbimna llega al tejido blando de lus eunductos latera-
les y lo involuera se producird una pat.sis pulpar.

La funcifn de un diente depende de la salud del periodon-
cio:unidad gingival, cemento, ligamento pericdontal y nueso -
alveolur. Una enferuedad en ésta drea susle resultar de la ex
tensidn directa de une enfermedad pulpar ¢ del progreso hacia
aplcal de una infiamacién‘gingival que puede afectar cemento-

ligamento periodonial y hueso alveoclar en su curso.
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KEFECTOS DE LAS LESICGNES PHRIOCDUNTALES S0BHE LA PULPA DENTAL

CAMBIOS ATROFICOS
El efecto de lus lesicnes periocdontules sobre la pulpa pre

suniblemente provenga de la interferencia coen el aporte nutri-
cional, inducienduv cambios atrificos y otros cumbios degenera-
tivos, as{ como también una reduccibn en el ndmero de células-
pulpares, calcificacidn distrifica, fibrusis, £ rmacibn de den
tina reparativa, inflamacibn y reabscrerbn. Debrado a la nutri-
cibn disminuida, que en graduul algunas ¢élulaus pulpares no se
equilibran con un anorte sanguineo existente ¥ en consegusncia
mueren, no owstante, la wuerile de las cdilulas es tan grauual -
que A veces parccen perderae lag evidencics merfolpricas. Las—
pulpas de los dientes afectades periodontalmente, ticnen célu-
las méa pequenas que normales, con uny aposicidn de coidgeno -
mayor que la norxzal, la presidén aumentada por el movi ieato de
los dientes afecta los vasos sangufneos y reduce el apurte vasg
cular & los tejides, dando cuwo resultade una atrsfii vascular.
S8 vroduce una pequefia gona de infartacifn, ¢ n la resultante-
necrosis y coagulacibn. La musrte de las cflulas y su calcifi-
cacién subsiguiente, son una consecuencid natural de la priva-
eibn de la nutriciln,
CAKBIOS INFLAMATORIOS

Dichas lesiones inflamatorias én la pulpa responden a los-
productos téxicos que entran a través de las aperturas de los-
conductos cubiertas normalmente con Lueso y ligamento periodon
tal, y ahora expuestas a los flufdos bucales. En las lesiones-
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periodontales graves, los granulumas apicales y las reabsureio
nes radiculares se originan por la extensidn del tejido de gra
nulacién dentro de la bolsu, Las células influsamtorias pueden-
tarbién detectarse ocucionalmente infiltrandose en lcs tejidos
pulpares apicales, produciende usf{ una pulpitis apical.
Las pulpas inflamades o necréticas, pruvenientes de Las le —
siones periodontales, son luego la causa de la pertubacibn de~
dichas lesiones. Los productos téxicos se descargan en los te-
jidos veriapicales a truvés de algunos c nductos leterales o -
de log tdbulous dentanarios. Ds esta munera, se establece un ~-
cfrculo viecioso,
REABSURCIONES

Las reabsorciones a lo I rgo de las raices frecuentemente~
se encuentran dobajo del tejido de granul.cabdn que iuas cubren.
Donde las lesiones pericdontales son nrifundas, las reaosorcio
nes también pueden encontrarse dentro de los conductos radicu~
lares, a menudo opuestos a los cunductos laterales y lu foraca
na anical.
EFECT03 DE LAS LESICNE3 PULPARES

SOBRE LAS LES3ICNES PERIODONTALES

Se ha demestrado que la oulpa inflamada o necrética han pro
ducida varias lesiones periodontales por medio del psso de los
productos degenerativos a través de los conductos laterales,
Los tdbuloa dentinarios también pueden ser responsabl s, Los =
conductos laterales estén sapecralmente presentes en las regic
nes de furcaciones de lo3 m lares. luego que la inflamacidén -~

pulpar ha sido inducida, se detectard un infiltrade intlamato-
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rio en el ligamento periodontal en los wolares cerca de la cres
ta slveolar, principalmente en la vevindad de los conductos la=—
terales. Se vproduce la sevaracién de lus fibras periodontales -
de la cresta mlveolar debido al edenm.. La inflafacidn puede lue
go seguir con la reabsorcifn del cemento y la dentina de los -~
dientes en las zonas de las furcacionss y la reabsorcibn del -
hueso alveolar crestal., 5i le infl.wucibn persiste, el epitelio
(restos epitelinles de Malasses) se verfan estimalade a prolife
rar formando eventualmente una bolsa.

Otro mecanismo por medio del cuul las estructuras periodon-
tales comienzan a afectarse es la siguiunte- cuando les granulo
mas periapicales resultantius de las puleas necriticus son exten
80s, el tejido granulomuioso se desparrara a lo larso de exten-
sas. La cresta del reborde ulveolar puedo también a ser reacsor
bida.

En esos casos, el tratamiento endaodéntico cumbinado c.n la-
periodoncia puede eliminaxr efectivamente m la lesidn.

EFECTO DE LO3 PROCZDI IENTCS PERIODONTALES
SOBRE LA PULPA DENTAL
MEDICACION LOCAL

El uso de drogas para desensibili:ar los cu2llos de log di-
entes es potencialimente daninc expecialmente ocuando las superfi
cies radiculareshan sido expuestas por pérdida de hueso o por =-
una proliferacidén epitelial hacia abajo. En estas circunstan -—
cias, los irritantes quimicos pueden enirar en los tejidos pul-

pares a través de las foraminas accesorias o luterules causan -
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do la injuria a las células pulpares u-{ como tambrén a los va
808 que aportan los nutrientes. Por ejemplo la formalina en -
concentracién ralativamente baja, produce un efecto letal so -
bre las células.

La desensibilizacibn de los cuellos de los dientes puede -
lograrse con menos dario pulpar por medio de lua fracecibn de las
estructuras dentarias con un palillo de palo de nuranja, L& =
friceién leve actia como un estimulo ds 1los oduntoblastos que-
reaccionan aumentando la elaboracidén de la dentina peritubular,
MICROORG ANISMOS

Los microorganismos asociados con las lesiones psriodonta-
les tdmbién pu.den ser capaces de producir unza necrosis de las
células pulpares a través de la accién de sus productos netabd
licos, enzimas destructivas u otros mecunismoy.

RASPAJE Y CURLZTAJE

Durante los procedinientos de raspaje, ¢l cemento puede ser
parcial o completamsnte removido de una porcibn de la rafz. -
Puesto que existe una conexibn orgdnica entre el cemento y la-
dentina, dic.o raspaje puede producir ¢l datlo pulpar que es 33
milar al inducido por la preparacidn czvitaria. lLu peruigtente
sensibilidad de los dientes luego del raupaj)s y del curetaje —
profundo también puede-.separar ios vasos sangufineocs de las re-
giones de las furcaciones de los molares, causando la cesacién
de la nutricién & las porciones del tejido pulpur, Luego puede-~

producirse la muerte de las células pulpares.
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EFECTO DE L0353 PROCEDIMILNTOS ENDODONTICOS
SOBRE EL PERIODONTO INTERRADICULAR

La terapia endodfntica es a veces, respoensable de la incuc-
cidén de lesiones inflamatorias en la regidon de las furcaciones
de 1os molares. En los estudios animales (perros y monos,) se -
ha notado que la inflemacibn sgude fue inducida en el Ligamen -
to periodontal a los pocod dias de la extirpacién oulpar y lue-
go en la terania endodénticu. Esta inflamascidn es acompahada -
por la reabs.rciln del cemento de los dientes en la regibn des -
las furcaciones como as{ tausbién la reabsoreidn de 1la cresta -
‘alveolar. Después se wruduce la reparacidn de las reabsorcio -
nes y la resolucibén de la mayorf{a de estas lesiones, pero a ve-
ces las lesiones inflamatorias pueden wversistar,

EPECTOS DE L.0OS PROCEDI®TENTOS ENDODONTICO3
SOBRE LAS LESIONES PERIOX-NTALES

En los casos de las lesiones periodontales inducidas pulpar
mente, 1la terapis periodontal svla es fdtil paura la elaiminucibn
de la influmacibn, Ya sea la terapia endodbntica o ia endodén -
tica y peribédontica combinada debe ser institufda.

Donde las bolsas periodontalezhun gido inducidas por lua en~
fermedad pulpar. Su eliminacidn se produc.ria mediante terapiua-
endoddntica exitosa y sin procedimientos veriodontales accmpa -
flantes. En estos casos, hay una regeneracidn bsea y un cierre -
de la bolsa periodontal.

Por otra parte, d nde se produce una colsa periodontal por-
una enfermedad periodontal y la pulpa comienza a involucrarse -
secundariamente, por lo comin, estd indicada la terapia combi -
nada.
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Un informe clinico ha indicado, que ocacionalmente, la remo
cién de una rafz denudaba de un wolur superior no necesita ser—
seguida por la terapia endodéntica de las otras raices. En su -
luger, la proteccidn de la pulpa expussta cen un andaito de ni-
d}éxido de calcio, ha mantenido la vitalidad clinicu de ia pul-
ra mis de b afios en un 90% de loa casoa,

LESIONES PErIODONTALES INDUCIDAS
POR LAS YERFORACIONES RADICULARES

Las perforaciones a los lades de la rafz o del pi3s de lu —
cdmara ovulnar que fueron hechas durante el curso de la teraoia—
del conducto rudicular, pueden causar la furmwacién de bolsas -~
periodontaies., la asrveridad de lu infalmucidn de bolsas perio-
dontales, La severidad de la inflamacién de bolsay inducidu en-—
el ligamentc periodontal por la fresa perforente estd relacionz
da a la cantidad de destruceidn. Lu repurucidn subsiguiente es-
t4 también unide a la contaminacidn sulival y wieruolana de la-
herida, Si la verforacidn es sellada raradamente, la inilamacién
no es tan severa como la inflasacién intensa inducida por per -
witir que la zona abierta permanerca la saliva.

El pronfstico para la retencidn te los dientss perforados,-
devende de la localizacibén y tamauoc de 1a nerforacifn, de la -
capacidad del operador para sellar las gonas perfuru-as y la -
velocidud con que la nerforacibn es cerrada. ILda3 grundes nsr -
foraciones y aquellss que no pueden ser efactiva ente 3elludas-
o las que unan sido contaminadas p r lu saliva, eztimulan la -
formacién de bolsas periodontales y aumentan la reabsorcidn.
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TEMA IV
PATOLGGIA PULPAR

ETIOLOGIA
Enteriovrmente se pensaba que la pulpa respondia inicialmente

con inflamacidén crépicu, cualquiera que fuera el fuctor etiold =
gico., Perc recientementse, Seltzer y Branstrom demnostraron que -
la respuesta inicial & la caries puede ser una inflasecibn cré -
nica en raz’n del progreso relutivamente lento el factor arri -

tativo. Pero los procedimientos operaturios, & causa de su rd -

pido efectc probablemente generen ung inflamacién wguda transi
toria,

El encierro del tejido pulpur dentro de las parsdes caleifi-
cadas de dentina impide el agrandemiento exugerads del tejido -
que hay en las fuses hiperémicas y edrmatusas de la anflacacibn-
en otros tejidos. El .echo de que los vas03 sanguineos gue airri-
gan el tejido nulpdar -eban entrar en el diente nor el vegquefio -~
orificio apivcal, piwmpilde que haya un ubundunte aporte sangufneo-
colateral a la parte intlamada.

FACTORES :TIOLOGICOS

Los fectores stiolégicus involucrados en la inflamacidn de -
la pulpa pueden ser agrunadovs en cuatro categoriaa generales: -
Bacterianos, Iautrogénicos, Traumiticos e i1deondtic.s.

Pactor Bacteriano, Las bucterias y sus productos son la causa =~
pfs comin de enferwedad endodfntica. Dakehashi y colaboradores,-
demostraron que la pulsa expuesta s8lo en nresencis de bacteri -

&3, podian degenerar y necrotizarse totalmente con formacién de-
abscesos,
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Factor Iatrogénico, La segunda causa mds condn de enfernedad-
endodéntica se roduce como consecurnncia de 104 intentos por—
corregir lo- ataques de entearmedades dentarias,

Provocan alteraciones pulpares; nprocediwiinios operatorios
que producen calas excesivo o descvacién, tfunicas de impre—
s16n por las cuales las vacterias fucron foer-adas a través de
los tdbulos dentinarios hncia la pulpa, Se n4 comprobado gue—
muchos materiales y sustancias qufsicas uvsudas en odontologia
pueden causar irritacién de la pulpa.

Factor Traumdtico. La respuesta perece depenier especialmente
de la severidad del traum«tismo., Lu respue.ta a traumatiganos-
de golpez y accadenies puede ser variudu. ALgunas pulprs pare
cen curar sin efectos adversos mientras quse otrag sSe necrosan.

El traumatvismo que ocaclona el requebrulwiitnto o la trag
tura provee sscundarizmente wna via purs gur la flora bucal -
llegue a la puipa. Unu vez expuesta lo pulpn ul medio bucal,-
1a inflamacibn ¢ nstituye una complicacién nredscible. E3toan-
dientes rajados pueden ser sintomas clinic.s cuoricénosus lo -
que torna muy diffcil el diagnéstico.

Factor Ideopdtico., Tambifn g producen alteruelines nor razo-
nes adn desconocidas. Un ejemplo comin es el de la reubsor —-
cién interna. Aungue se ha culpado al traunmtismo en cicvrta -
medida (por la reabsorcién interna) esto no explica todc el =
fendmeno. Hubitualmente estos son msintomdticus y se les des-

cubre con radiograffa: dentarias de rutina.
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ALTERACIONLS PULPAHDS

Pulpitis es un téruino genefral que se aplica a todas lus al
teraciones inflawaluviias e i1nfectivas que tienen lugar en la --
pulpa independiente..ente de su causa o tipo. El diagnéstico 3i-
ferencial de la pulpites no es diffeil de remlizar, pero el -
dirgndstico deade ¢l punto de vista snatomeputolbuico y terapéu
tico es ya un probllems aucho més improvante, Pura desarrollar —
uns teorie del trstumiernto, se debe estar furniliarizadoe con los
signos y sintomus de lus diversuas fases de la alteracidn pulpar
asf como ccn los métodus annl{ticos objetivos que pueden a pLi-
carse,

El dolor intensic es la mayvoxr parte de lu3 vecss un fagtor -
comin del dirugnbatico diferencaul sntre la pulvites, degenera -
¢ibn y nevrosis y pur ello es muy diffeil lu localicacibn del -
proceso patclégico.

CLASIPICACICN D& LA =hFERKEDAD PULPAR

Ofrecemss la siguiente clasxficaciin como un medio de corre
lacionar ciertos dut u histéricos con los sfntomas y signos del
dolor dentul y con lus alteraviones histopuatologicas. Asf{ pue~
de ser Gtil para sepulr y guiar al médico en la determinacidn -
del grade de la degenegrmeidn pulpar cuando se ve el enfermo por
prisera ve.. '

PULPITIS HEVER3IIZLE FOCAL

" Asociradae & la colocacibn de empastes recientes, nrofundos o
ambas cosas, Un dients con pulpltes focal es sensibie & los -
cambios térmicos en narticular al frio. La aplicacibén de hielo-

o l{quidos frios « Lus dientes genera dolor gue desaparece al-
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retirar al irritante térmico o al restaurarse la temperatura~-— '
normal., Estos dientes también reaccionan a la estimulaciln czn
el probador opulpar electrico accicnado a bajo corriente, lo -
oual indica que el umbral doloroso es mds bajo que el de lua =
dientes vecinos normales.
Caraoter’sticas Histolégicas. Se caracteriza microscépicumente
por la dilatacibn de lcs vaszos pulparea. El 1{quido de edema se
puede acumular debido a la lesién en las paredes capilures, que
permite la extravasaciin de glébuloa rojos v cierta diapéiesas
de los leucocitos, Es posible que mencr velocidad del torrente
sanguineo y hemoconcentracibn ocacionade por la tumefacciédn -
del lfquido de los vasos causetrombousiz,
Tratamien o Prondstico. Por lo general 1A rulpitis f.cal es -
elininado considerada unu lesién reversible siempre que el i -
rritante sea eliminedo antes de que la oulpa sea intensa ente-
dafiada. Por lo tanto es preciso eliminar y reataurar caries in
tensa las obturaciones defectucsas lo untes poaable.
PULPITIS3 AGUDA

La inflamecifn aguda generalizada de la pulpa dental es ~
una secuela inmediate frecuente de la pulpites reversible fo -
cal, aunque también puede ocurrir cumo una exacerbacidn aguda-
de un proceso inflamutorro erdénico o0 por un traumatismo duran-
te loa procedimientos de empastamiento.
Carﬁcteristmcas Clinicas. La pulpitis aguda suele pr.ducirse -
en dientres con caries o restaurksciones grandes, no oocas veces
2l rededor de unz defectuosa en torno de la cual hay cariesd re

-pidivante. Loz ca.blos sn sspscial el hielo o bebldas frias ge
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neran un dolor relativamente intenso, cs caracteristico gue e3
te dolor persista aln hasta despu’s que el estfuulo tfrsico ha
desapurecido o se ha retirado.

Otros fuctlcres inciuyen el que haya hapbido envenenamlenio,
experiencius previAas, enotiunes del puciente y oitroas.

Como una gran proporeién de la guloa es utectada vor lu for
macién de un absceso intrapulpar, el dolor puede tornurse mhs-
intenso deacrito come de tipo lacinunte, Puede ser continuo y-
su aintensirdud aumentar cuando el puciente -~sta acostado., La a-
plicacifn de calor pucde causar wnu exaccroscidn aguda del do-
lor., El diente reucciona a la aplicacidn del prucader sléctri-
co de la vitalidad pulpar; accronudo con un nivel de corrisnte
menor que lus dlentes noruales adyacentes, 1o cual indica gue-
la pulpa tiene nayor sensibilidad, Cuande se producé iu necro-
gis de la pulpu £sta 3cunsibilidad ise pierde,

Caracter{sticas Histolégic as. La pulpltes agudu inciuvi nt. ge
caracteriza por la continua dilatacidn vascular vidtia en ls -
pulpitis reversible focal, acompanuda nor la acusulacidn de 1L{
quado de edems en sl tejido conectavi. En el comienzo dé la en
fermedad lus leucoertos polimorfonucleares estdn confinundca a-
zonas localizadas y =1 resto de tejido pulpar es relativamente
normal, Hasta este ve 16do puede haber destruccirdn y fornacién
de un pequeric aogceso, conocido cumo abacesy pulpar que contlie
ne pus gue pace ds la destruccién del lesucocites y vacterias -
as{ como la digeatidn de tejisos. 31 la pulpa estd cerrada, se
genera una anrsclable oregidn y la totaliadad del tejado pulpar
experimenta una desintegracidn bastante rédpida. Pusden formar-

se abundantes abacesus pequerios ¥y por Gltimo toda la pulpa sue-
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fre licuefaccibn y necronis, Esto a4 veces e3 denvminado pulpi~
tis supurativa agudu.
Tratamiento y Pronfatiecc., Para la vulpitis apuda gue aLarcu —-
la mayor purte del tejado pulpar, no hay tratamiento gue sea--~
capaz de conservar la nulpa. “ou dicntes con wnulnmites aguda -
pueden ser tratados medisnte la obturseidn de los conductos ra
diculares c¢on un mdtlerial inerte, sloenpre que la edmara pulpar
y conductss radiculures puedun ser eaterilisudos.
PULPITI3 CRONICA

La forsu crinmica puede a veccs origlourde en una pulpitis-
aguda previa cuya actividud entrd vn la latrnola, pero es més-
frecuente que sed une le:16n de tipou crénicu desde el cemienzo.
Los gignos y sintun.s cun aprecrenhletente mids leves que lcs de
la forma egpuda,
Ceracter{sticas Clinicas. kl dolor nc e¢s un rasgo notable de -
ésia, aunque a veces 103 paclentes se quejan de un dolor leve-
¥ epagads, gue con ruyur frecuens): es intersaitente y no ¢ nti
nuo. La reucclén a lcs combios t{rmicos es nucho menor nue en-
la sguda. A causa de lu degeperacyrin del tejide narvioso en la
pulpa afectada durante un peril{de sralonged ., &l umbral de es-
timulacidn generada por el pr;hadnr pulpar eifetricu 3uele ser
elevado. La pulpa pueds llegur & necrosarse totalmente sin de-
lor.
Caracter{sticas Histolfgicas. Se curacterizu por la infiltru-—
cifn de vantidudes variavles de cflulas monunucleares, princi-
palmente linfocitos y piasmcecilt s, en el tejido pulpar. A ve =
ces hay un intento de la pulpa por arslar la infeccién median-

te el depfuito de culdgena alreded.r de ia zona inflamada.

43



Casi siempre la pulpa termina por ser afectada en su totall
dad por el proceso de inflamacibén crénica, s1 bién eato puede-
tomar mucho tiempo y presentar pocoa s{intomus apreciuples,
Tratamientc y Pron’stico. La integridad del tejido pulpar tar-
de o temprano se pierde y se requiere el tratanlento endodlnti
¢o o la extirpcidn del diente.

PULPITIS HIPEH?ASTICA CRONICA (POLIPO PULPAR)

Esta forma de pulpopatf{s erénica no es cowidn y ocurre como

lesibn crbnica desde el comienzo o como fase de una pulpitis g
guda c¢rénica.
Caracteristicas Clinicas. La pulplitis hiperpdstica crénica es-
en escencia, una proliferacifn exageradu y exuberante del tej1
do pulpar inflamado cronicemente. Se da casi exvlusaivagsente en
nifios y adultos J6évenes, en dicntes con caries grandes y auiel
tas, 1La pulpa msi afectadas se presenta como un glébulo rojo o-
rosado de tejido que protruye de la cdmara pulpar y suele ocu-—
par la totalidad de la cuvidad.

Como el tejido hiperpdstico contiene pocos nervius es rela
tivamente inasensivle a la wanipulacidn. La lesifn puede o no -
sangrar con facilidad seglin el grado de irrigaciln del tejido,
Los dientes afectados con mayor freecuencia por este fénomeno -
son los primeros molares permansentes. Ellos tienen una egxcelen
te irrigaciln debido a la gran apserturs apical, y esto, junto-~
con la elevada resistencia y capacidad de reauvcidn del tejado-
pulpar de lss personas jévenes da lug.r a la desusada propie -

dad proliferativa del mismo.
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Caracterf{sticas Histoldgicas. El tejido hiperpdctico es, oasi-
camente, tejido de granulacidn, compuesto de delicadas fibras-
conectivas intercaladas con cantidades variables de nequetios -
capilares. El infiltrado celular inflamatorio es comin, princi
palmente linfocitos v plasmocitos & veces junto con ieucocitos
polimorfonucleares. A veces la proliferacién de células zndote
liales es prominente

Bs frecusnte que el tejido de granulucibn se epitelice co-
mo consecuencis de lu implantacidn de células spiteliales en -
su superficie. Se supone que las células epiteliales injertadas
son células normalmente descamadus y elevadas a la superficie-
de la pulpa por l. saliva,
Tratamiento y Pronéstico, La pulpitis hiverpdstica crfnica pue
de persistir como tal por muchos meses o hasta vurios anos. La
lesidn no es reversible y puede ser tratada por extraccifdn del
diente o por la extirpacifn de la pulpa.
NECROSIS Y GANGRENA PULPAR

Podemos distinguir necrosis licuefaciente de 1la pulpa, gan
grena pulpar y gangrena enfisematosa de la pulpa.
Patogenia. La necrosis de la pulpa inflamada como un fendmeno=
osmotico debido gl aumento en la permeaocilidued de las paredes-—
vasculares, que ocaciona el edema., El resultadc de la inflama-
cifn edematosa del tejido pulpar contra los vascs sanguineos -
lleva a su vez, a la tromposis y finalmente a la muerte del tg
Jido.

1a infeccifn sapréfita que resulta en gangrena se deve a in
feccifn sacundaria del tejado necrosudo por las bacterias sa -
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prbéfitas de la putrefaccidn. Em la gangrena enfisematosa inter
vienen lo6s microorganismos que forman gas.

Sintomatologfa. El diente c¢on necrusis pulpbar generalmente tie
ne color anormal; verde rojize. El diente no‘reaccionﬁ a lo3 -

estinulos mecdnicos o térmicos, si el cunducto pulpar estd lle
no de pus todavia puede condueir la corri nte eléctrica. En la

gangrena enfisematosa puede haber d.lor surdo cuntinuo, gue a8

agrava con lx anlicacién del calor y se alivia rdpido y cusi =

completamente con el frio. 51 se abre un diente con pulpa garn-

grenosa, encontramos un exudado sucio, verde grisdceo con wale

olor; &ste drenaje alivia el dolor.

Histopatologfa. En la necrosis pulpur que sigue & la supurucidn
las células necrosadas {en su mayor parte leucocitos polimorfo

nucleares nuertoa) se acumulen primero en el centro del absce~

80 su presencia sumenta ias reaccicnes inflapatorias, de Lo -

que resulta marcado edema y trombogis.

En la gangrena, con frecucncis, So0lo Veilos ungd pu-4 necré-—
tica sin eatructura, que no gse tine por ld hemutoxilina-euvsina
¥ ha perdidc su ingercifn a las partes del conducto pulpar, se
ven sefales de degeneracidn grasosa.

En todos los casos de necroais y ,sangrena las estructuras-
periapicales muestran reaccidn inflawatoria, la cual 31 la a -
feccibén es antigua, se convierte en extensz enfermedad perio -
dontal,

Pratamiento. A la esterilizacidn de los conductos radiculures,
hasta que dos o tres pruebas de esterilizacién no muestren la=
existericia de bacterius en las puntas de papel introducidas en

los conductos; debe seguir la obturacidn de estos.
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PULPOSIS
Se engloban en este grupo todas las ultersciones no infec—

ciosas pulpares, denominadus también estados regresivos o dcge
perativos y también distrofias.

Muchas de ellas son ideopiticas, pero se admite que en lu-—
etiopatogeniu de las distintas pulposis existen fuctores causa
les, como sOn traumatismow diversos, caries, preparacidn de cH
vidades, hivorfuncidn por falta de antagonista, oclusidn traue

mitica e influmeciones neriodbnticas ¢ gingivales.
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TEMA ¥V
IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA EN ENDODCNCIA

Las radiografias desempefian un papel principal en la svaluga
cifn y en el tratuni -nto wndudSavicyr, 33a n:essari.s; ari €ro -
como auxiliures del diagnéstico » luego periddonticarente du ——
rante el tratamiento.

Tome dos radiografias veriapicales preoperatorias de didg -
néstico para que ayuden a lograr una perspectiva tridemencio =
nal del fArea. No es pogible determinar radaograficasente el es=
tado de lda ~ulpa dental, ni siquiera le necrogis, pero los ha -
llasgos sigulentes desvertardn soapecnas de alteraciones dege -
nerativas: lesiones profundua de caries con pos.ble exposicibn-
pulpar, restauraciones profundas; protecciones pulpares; pulpo-
tomfas, pulpolitod; calcificuciones radiculares patoldégicas; --
reabsorcidn radicular interna o externa; lesiones redioldcidas—
(circunserites o difusas) en el 4pice o cerca de 41; fracturas-
radiculares y enfsrmedad periodontal grave con pérdida Osea con
comi tante,

Ayuda también a determinar a si si la formueibn raziicular -
es normal o inusual. Las ovelfculas de aleta mordible son dtiles
cuando no hay lesién periupical,. Demuestran con ma¥or exactitud
que las periaplcales la profundidad de las restauraciones o ca-
ries en relacifn con le cédmara pulpar.

Un diente necrético no mostrard necesariamente alteraciones
radiogrédficas en el dpice, hasta que la lesidn haya deatruido -
las trablculus Saeus, en su limite con la cortical, la lesién ~

no serd visivle en la radiografia.
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PRINCIPIOS BASICOS DE INTEHPRETACION

La exacta interpretacidn radiogrédfica es ain duda una de—
las fuentes mad valiosas de informacidn en el diegndstico en-
dodbntico. No oostunts la radiografia es un instrusento auxi-—
liar; la informacidn recogida de su debida irsveccidn no siem
pre s absoluta y debe integrarse con la informacidn reunida-
en una minusiosa historia médica y odontolé+ica, en un exdmen

c¢linico y en las pruebas pulpares,

INTERPRETACION DEFERENCIAL

Hay muchas estructuras anatémicas v lesiones ostecliticas
que se pueden confundir con lesionews pulpoperiapicales, Entre
las estructuras anatfmicas wds comunmente nul interpretadas es
t4 el mgujerc mentoniano y lo mismo del agu) ro palatino ante
rior o incisivo, Estas radiolucideces se vueden diferenciar -
de estadovs vatoldyicos medirante exposiciones adivionales o por
prvcedinientos de pruecaa pulpares.

Las radiolucideces no asociadas al doice radicular 3se pue
den pruyectar apartadas de €1 si se alters lu angulucibn hori
gontal., Otras radiolucideces que se deben diferenciar son: e}
agujaro palatino posterior que puede proyectuiwve cerca de la-
rafz lingual del vri.er molur superior; los conduetos nutriep
tes upa ramificaecién desusada del tabeculsdo, la fosa sub -

maxilar generads por la gléndula salival.
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APLICACIONES DE LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA
Los Rayos X se usan en el tratamiento endoddntico para:

1).

2).

3).

4)-

5).

6)e

7)e

8).

2}

10).

Un me jor diagnbstico de las alteraciocnes de los tejidos -
duros de loa dientes v estructuras verirradiculares;
Establecer el nim 10, localizacifn, furma, tamafic v direc
0ién de las raices y conductos radiculares antes de ia -
instrumentacibn;

Localizar conductoa diffeciles de encontrar o descubrir =
conductos pulpares inscspechad 3 mediunte el exd.en de la
posicidn de un inatrumento en el interior de la rafiz;
Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy retira
da o ambas cosasj

Establecer la posicibn relativa de Las estructuras en la-
dimensién vestibulo lingual;

Confirmar la posicibdn y aduptacidn del cono principal de-
obturacién;

Ayudar a evaluar la obturacifn definitiva del cunducto; -
Complementar el exdmen de los lapios, carrillos y lengua=-
para localizar fragmentos dentarios fracturados u otros -
extrafios después de lesiones traundticas;

Yocalizar un &pice diffcil de encontrar durante la ciru -
gfa periapical usando como referencia un v.J2to Jpacd co-
locado al liado del dpice;

Confirmar antes de suturar, gque se han quitado todos los=-
fragmentos dentarros y todo excescd material de obtura -
¢ibn de la zona periaspical y del colgajo al concluir una-

intervencifn quirurgica perirradicular;
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11), Evaluar en radiografia de control a distanciu, el éxito -

o el fracaso del tratamiento endodéntaco.

Las radiograffas son auxilizres escencialrs del diagnésti
co pero se le ha de emplear con discrecidn, Sin embargo, es -
el Unico medio que perwite al endodoncista "ver" lo que no ve
¢ percibe a simple vista durante el diagnbsticu v el trata =
miento endodbntico.

El odontblogo deascubrird que al mejorar sus técnicas ra -
diogrdficas y su internretacién, también los tratamientos en-

doddnticos serdn mds fdciles y exitosos,
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TENMA VI
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONEZS DEL TRATA.ILWNTO ERDODLNTICO
Le pulpectomfa o extirpacibén de la pulpa corsiste en la re-—
mocién total  una pulpa viva, normal o patolépzica, de la cavi~
dad pulpar de un diente.
Las Indicaciones de ta pulpectomia som:

1). Pulpitis
2). Exposicibn pulpar por caries, erc=ién abrasibn o travmatis-

mo
3). Extirpacibn pulpar intencional para colocer una corovna o =
un puente

Contraindicaciones
El tratamiento endodbéntico puede efecwuasrse en todos los =

casos en que la salud del paciente no lo contraindique, siempre

que el conducto pueda instrumentarse, ssterilirarse y obturiar -

se correctamente. Tal vez resulte méds 3serncilio ecum crar las ~—

contraindicacio es de un tratamiento de cenductos,

1.~ Cuando haya un quiste

2.~ Cuando exiasta una extensa destruccibn de ilus tejidos peria-
picalen que abarcan m&s de un tercio de la longitud de la -
rafz., '

3.~ Cuando el cunducto de un diente deapulpado con la zona pes =
riapical radioldcida esté obstruido, por la preseuncia de =
‘una raf{z curva, un donducto toriuoso, dentina secundaria, -
un nédulo pulpar que no puede eliminarse o extravesarse, -
un conducto total o parciulmente catcificado, una rafz de -

forma anfmala, un instrumento roto etc.
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4,~ Cuando haya reabsorcidn patolégica del cemento apical y

de la dentinoa

5.~ Cuando haya momificacién pulpar en dientes que no tenmy

naron la calcificacién del dpice radicular

6.~ Cuando haya una perforacibn accidental o patolégica de-

la superficie radicular y presente infeccibn persistenté

Te= Guando no se puedan lograr cultivos negztivos o haya un

exudado periapical persisitente y excesivo, imposible -
de controlar antes de 1la obturacién del conducto

8.~ En dientes tratados, cuando en los tejidos periapicales

haya zonas de rarefaccién con cuerpos extratics, tules -
como fragmentos de gut.percha u otros materlales de ob~
turacibn

9.~ Cuando haya fractura coronaris total o vertical

10.~ Diente no estrutégico (indtil anaté&ica y funeicnalmen—
te)
1l.- Notaria malposicién dentaria
12,~ 7Proxinidad deé la rafz a estructuras vitales.
Adends debe darse especial consi-eracibn & los siguien -
tes casos:

a) El de un diente deapulpado con infeccidn aguda en gque ha-
ya comunicacidn econ el surco gingivel a través de un tra-
yecto fistuloso que no puede ser eliminado;

b) Cuando la reabsorcidn alveolur sea extensa y abarque la =
mitad o mis de la superficie radicular;

¢) Cuando la destruccién coronaria sea tan grande que no per
mita realizar el tratamiento endodéntico en condiciones -
asépticas;

d4) Siempre ha de realizarse un esfuerzo para determinar si -

el diente tiens un valor estratégico.
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Cuando existe mds de un foco infeccioso en la cavidad bucal

cada uno se considera como una unidad isdividual del mismo pro-
blema y se tratardn todos elloe en forma coordinada., As{:
1) si existen dos dientes adyacentes despulpados deverdn tratar
se simultdneaumente; 2) si coexisten infecciones periapicales y-
del paradencio en el mismo dients, puede resultar diffcil la =
eliminacién de la infeccidn apical por la infiltracién bacterig
na y téxica de la zona periapical a través de los linfdticos. -
Ambas infecciones deberdn tratarse al mismo tiempo: 3) si junto
a infeccicnes periapicales de dientes posterosuperiores se com-~
pruesba una sinusitis mexilar, es consgejable tratar ambas infec-
ciones al mismo tiempo. 4) cuando se resentan simultdneamen-
te afeccidnes amigdalinas y periapicales, deberdn tratarse —
ambas,

FACTORES GENERALES
Hasta hace pocos aifios, existfa la creencia de gue muchus en

fermedades orgédnicas contraindicaban de manera categorica la -
endodoncia, bién por la infeccidn focal, como por cierta devi -
lidad,; ideosincrasia o falta de resistencia del paciente para -
tolerar el tratamiento,

El vertiginoso avance de la medicina, y sobre todo, el de -
la endodoncia, en los "ltimos afios ha logrado modificar eate -
criterio y hoy dfa se admite la posibilidad de tratar dientes -

en personas enfermas, que bace pocos &aifios no se habriz intenta—

doa.
Existen un grupo de enfermedades o de situsciones terapéuti

cas que obligan casi sistemdticamente a practicar conductotera-

pia, por estar seriamente contraindicada la exodoncia.
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Las princinales song

1). Discracias sanguineas; leucemia, hemofilia, agranulusite—
sis, plrpuras y anewias

2)s Pacientes que han recivido ra-ioteravia o radiumterapia,-
para evitar lesionss de radionec«os8)13 ¢ fuertes infecciones

3). Pacientes que estan recibiendo medicaciédn anticoagulante-
que no puede ser interrumpida, como la heparina - el dicuma
rol

4). Pacientes hapertiroideos, o con rigurosa medicacifn por -
corticoades, etc,

5). Cancer bucal en la zona del diente por tratur,

En casos de complicaciones apicales durante el smuarazo, e
puede realizar un tratamiento de conductos c.no en cuulquier -
paciente, excepto en el cursc del primer v tercer triaestre -
del embarazo, cuando pa—a posdibilidades de posponerlo.

Ia edad no es ningdn obstdculo para que la terapfuticu de-
conductos tenga un tuen nronéstico y, aunque ;8 estrechez de -
loa conductos crea alguna dificultaed, lo cumdn cs que 1la endo—~
doncia en oucientes de sdad provecta se realice sin ni gun in-
conveniente.

Un factor general importante; es cuuudo €l paclcale es psi
coneurdtico, informal en la asistencin a las citas O DOCO co -

laboradur.
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TEMA VII
INSTRUMENTAL Y ESTERILIZACION

Ios cambios en el concepto de la endodoncia ban trafdo apa
rejadas modificaciones en la instrumentacidédn y la necesidad de
estandarizar y simplificur los procedimientos clinicos. Traba-
Jar en el diminuto espacio del conducto radicular exije el em-—
pleo de inmtrumentos especialmente disenados. En esta seccidéne
se deacribairdn los usos, composicidn, ventajas y desventajas -
de dicho instrumental.

INSTRUXMZNTOS BASICOS

Puntas absorbentes; Puntas de papel enrrolladas de distin-
tos tamafios, upadas para secar el conducto; disponibles en pa-
quetes prasesterilizados.

Jeringa aspirante:; Recomendada para eliminar la posibilidagd
de inyeccidn intravaacular de un anestésico local,

Presass Presa de fisura cilindrica o troncoednica (No. 55T
é 701), usade para la penetracién del acceso 1nicial. Después-
ge emplea una fresa redonda de cuello lurgo y tamafio apropiadeo
(Nos, 2,4 § 6) para completar la cavidad de acceso,

Pinzas de algodéns En el tipo corriente o con traba, Ilas -
pinzes con traba pueden facilitar el munejo de las puntas ab =
sorbentes y de los materiales de obturacidén de ndcleo 3dlida.

Bxplorador endodéntico: Extra engudizado, de punta larga,-
es recomendable para facilitar .a localizacidn de los orificios
de los conductos y sondear las fracturas. EL explorador No. 17
6 23 eo til tambifn para verificar s1 tienen defectos margina

les las restauraciones.



Topes para instrumentosy Se utilizan como auxiliares para
conitrolar el largo de los instrunentos insertados &L los con-—
ductos. Son discos de siliconas o de goma. #lgvnos tienen for
ma de ldgrima, cuya punta sirve de referencia para la inser -
cién del instrumento de la misma manera cada vez, en especial
en dienteg con conductos curvos.

Espejos El tipo de refleccidén en la superficie frontal es
mds adecuado para tener visibilidad de la cavidad de acceso,-
porque slimina el "fantasma® y las imigenes dobles.

Agujnss Se rscoaniendan la No, 25 ¢ 27, corta o larsa, pa=-
ra lass inyecciones inferiores y superiores; estd indicada la-
No. 30 para las inyecciones intrapulpares.

sondu periodontals Se utiliza para la evaluucidn del esta
do periodontal antes del tratamiento.

Instrumento para obturuciones pldstic.ai Se emplea pars -
la colocacién de materinles de obturncidn temporales en la ca
vidad de acceso.

Regla; Metdlica ¢ pldstica, milimetr.da, utr.izada para me
dir los insirumentos y determinar la longitud del conducto.

Cucharillas Extralurga, de doble extreas activo, disedada
para endodoncia, ¥y se utiliz: para la eliminacidn de caries,-

de tejido pulpar coronario y de bolitas de algoddn de la cdms

ra pulpdr,

Instrumentos y Materiales para la aplicacidn del digue de goma
Goma para diques Material constituldo por goma ldtex y dig
ponible en hojas precortadas ¢ en rollos en diferente color y

sspesor. 33 preferible el oscuro y grueso porgue ss adapta al
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diente mdie firmemente, con menos probabilidades de filtracidn
de saliva, y el color contrasta con la superficie dentaria -
ciara,

Grapas para digque de gomas Se fabrican con diversidad de~-
formas para adecuarlas a la mayorfa de los dientes, Ia selec—
¢ién de la graps se basa en si el diente estd intacto o frac-
turado, si es pequefio cgrande, si estd en posicién o mal ali-
neado etce. Ias hay con aletas y sin aletas. Ias sugereacias -
para la seleccidn de grupas son; purd anterioress
Ivory No. 9 4 9ON; premolareas: Ivory No. 2A & S.8. premolares
#hite No. 27; molares, S.S. snlte No. 25 6 26 o Ivory No. BA-
6 14A.

Pinzas portagrupuss Se utllizan para aprehender lag grapus
¥ ajustarlas a8l cuello ds los dientes. Sus brazos presentan -
en cada uno de sus extremos, una pequella prolongacidén parpen—
dicular a su eje mayor, con una leve depresién donde calza la
rana horizontal de ia grapa.

Arco para dique: los nmds aplicables son; el tipo Young, de
metal o pldstico, y el arco da Otsby. la veataja del metdlico
es la rotura minimsa de las pequefias puntas del arco en las -
que se enguncha la pgomu. Su desventaja es la posibilidad de -
interferir durante la toma de radiografias por su radicpacidad.
Ios arcos de pldstico eliminan el problema de la radiopacidad
Y se puedentomar las radiografias 8 través de ellos. Su les =
ventaja es la mayor rotura de las puntas y el cambio de color

por tincidn.
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Perforador de goma; Se utiliza para efectuar agujercs ciren
lares en la goma. Hay que tener cuidado en centrar bien la pun-
ta perforadora sobre el orificio receptor apropiadamente para -~

evitar el desgurrauniento del material.
Instrumentos Ensanchadores de los Conductos

EBSTANDARIZACION
El sistema de estandarizacilén se 0asé en el didnetro del ins

trumento en la punta donde comienzan las hojas. Zste punto se -

mide en décimas de milfmetro. Ia porcidén cortante del instrumen

to fue hecha de 15 mm. de largo. 58 estublecid una conicidad =

normatizada al establecer el didmetro en la unidn de su purte =

cortante con el vdstago de 0.30mm. mayor ue en la punta de di-

cho instrumento, Todos los instrumentos tienen la mism: longi ~

tud cortante ( 16 mm) y conicidad { incremento de 9.30 mm), cuul
quiera gue sea la langitud total.

Cada nimero de la serie,; del 10 al 140, provee informacién-
espec{fica sobre los didmetros en la punta y en la unidn de la-
parte contante con el védstago. Por ejemplo, un instrumentc BNo.
15 indica un didnetro de 0.15nm en 18 punte y 0.80mm &n la usi-
én de la parte cortante con el vdstago. También se ha estable -
cido un increzmento especifico de tamafo entre los instrumentog-
sucesivoss los del 10 al 50 aunmentan de & 0.15mm su didmetro;
del 70 al 100 de a 0,10am; y del 100 al 140 de a 0,20mm,
COMPOSICION

Inicialmente, 86lo se empleaba acerc al carbono para las 11
nes y escariadores. Ia incorporacidn del acero inoxidable a la-

manufactura de los instrumentos ha aumentado su resistencis a
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ia corrosidn. Esie tiene menos carvonoe gue el acero corriente
Y contiene otrog metules, tales como cromo y nfguel. Esto pro
duce un metal con mayor resistencia a la corrosién. Un instru
mento quirdrgico satisfacturio contendria 12 a 24% de cromo y
0,20% de carbono. Un contenido muy bajo de carbono produce un
acero blando; un contenido muy demasiado alto produce un ace—
ro mds quebradizo y diffcil de forjar.
Propiedades de Trabajo

I1a rigidez de un instrumento aumenta con el tamafio. Ia de

formacidén y fractura de las hojus, no su desgaste, son la can
ea mds comdn de)l fractura de las hojus, no su desguste, son -
la causa mds comin del fracaso de los instrumenlLos.

Un instrumento de didmetro menor puede ser doblrdo y tor-—
sionado en un grado mayor antes gue se produsca unia deformsu -
cidn permanentz; asi 10s instrumentos menores son mis flexi -
bles y volverdn a su forma original con mds facilidad. las -
presiones aplicadas a &gtos instrumentos deben ser las de los
dedos, no las provernientes de la mano, la muiieca, €l codo o -
un torno.

TIPOS DE INSTRUMENIOS

Sondsna. Existen sondas lisas ¥ barbadas; las sondas lisusg
sirven a algunos clinicos como medioc de encontrar ios conduc-
tos en toda su extensidn, las sondas barbacas sirven para eli
minar tejido pulpar, bolitas de algoddén medicam:zntadas y pun~
tas absorbentes. Pars evitar la fractura se utiliza giempre -
un didmetro inferior al del conducto.

Iimas. En general, las limas se fubrican retorciendo vari
llas de acero inoxidable o al carbono. El retorcidoe produce -

un instrumento ligeramente cflautado al que se conoce como lima
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tipo K o 1isa; los otres tipos inecluyen las limas de Hedstrdm
y lus de cola de cola de ratdn.

Iima Hedstrém. Estd compuesta por una serie de secciones cé
nicas; de mayor a menor, que la asemeja & un tornillo pura ma -
dera. EZ1 borde cortante estd en la base del cono. las limas -
Hedstrdm cortan solo al traccionar y se utilizan con un movi -
miento de raspado, Su ventaja reside en su gran capacidad cor -
tante gracias & los bordss aguzados, Su degventaja estid en que-
& causa de su conformacidn de tornillo, cuando se truba, puede—
fracturarse si se frota en vez de traccionar.

Iime tipo K ¢ lisa. Llamada as{ por haber sido la Kerr Manl
facturing Co. 18 primera que la produjo. Ia accidn de la lima -
puede efectuarse con un movimiento de escariado o de limado =
{raspado ). Cuando se us# con movimiento de escariudo, se lleva-
dentro del conducto hacia el dpice hasta que se traba en la -
dentina, Se gira entonces en sl septido de las sgujas del relsj
un cuarto de vuelta al mismo tiempo gue se empuja haciz el dpi-
ce, y despufs se le retira con el material gue acarres en sus -
hojas. Para usarls con movimiento del limado, se rota hacia el-
dpice con un movimiento oscilante; cuando se agara en la denti-
na, se gaca raspando a lo largc de las paredes con un movimiento
de traccidn.

Iima de Cola de Rmtén. Es un instrumento cortante hecho de.
un acero excepcionslmente blando y flexible gus esmuy eficaz -
parsa la limpieza de loa conductos. como las otras limus, se u =
tiliza un movimiento de empuje y traceidn. En razdén de su gran-
flexibilidad, esta lima puede ser utilizada en conductos cur -
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vog ¥y egtirechos,

Escarimderes: Es un instrumento de cierta conicidad con es-
pirales graduales., Como las hojas del escariador estan compues
tas por un ndmero nernor de vueltas que las limas, tiznen mayor
flexioilidad que las limus del tamaho ccrrespondicnte,

Se coloca el instrusento en el corniducto hasta que calce en
lu dentinajse rotu en gsentido de las agujas del reloj un cuar—
to de vuelta mientras se empuja en sentido apical, v después -
se retira. El movimiento en gsentido cuntrario forzard material
hacia la regifn periapical.

Ensanchadores de Orificio.

Son instrumentos de acero inoxidaole de uso amnusl o por —
torno gque 3e¢ emplean nuara ensanchar la entrate de los conductos
radiculares, con lo cual se facilita la limpiecza qulmlomeééni~
ca y se reruce el tiempo de trabajo.

Presa de Gales-Glidden. Se emnlea nara ensancnar las entra
das de los conduc 08 ¥y para dar forma al tercio ¢ mitad corong
rios, E3s una fresa cortante de lado; para prevenir gue se tra-
be, es mejor emplearla deapiés gque el conducto ha 'a sido enaan
chado para acomodar por lo menos una lima No. 25.

Trépanc de Peso. Este instrumento movido nor torno se em -
rlea para diax forma de infundfbulo a la mitad coronariu del -
conducto ¥ para estaulecer un cspacio para un perno después de
1la obturacidn del conducto.

Instrumentos para la Octuracifn del Conducto.

Condensadores endodénticoa. Se emplean para comerimir ver—

ticalmente la gutapercna. El extremo grueso del condensador per

mite al cifmico forzar la gutapercha aplcalmente y aumenta la-
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condensacién en el conducto.

Jeringa Endodéntica de Presidén. Se utiliza pars forzar se-
lladores semisél:dos dentro de los conductos radiculares. Se -
le puede emiplear parz depositar tns pasia reabsorbible en los-
dientes primarios o para cplocar sellador de conductos antes -
de cemsntar la gutapercha,

Espaciadores Endodéncicos. Sa emplean para crear espacios—
laterales a 10 largo del cono masstro de gurapercha durante la
condensecién, El espaciador de¢ estremo agurzado es introducido-
en sl conducto y se mueve en sentido apical con sélo la presi~
én digital; después se rota en uno y otro sentido y se retira,
Esto da lugar para conos accesorios menores de gurtapercha, -
na presidén excesiva puede forzar el cono maestro mds alla del
agujero apical o posiblemente fracturar la raiz.

Ientulo. Fabricado con fino alambre de acero ino -2dable, ~
ha sido retorcido pars formar espirales. Se smplea para llevar
cemento al conducto radicular preparade, se ha de emplear uno-
de menor grosor .ue el del conducto para eviiar que se trabe y
quiebra.

Ioseta y Espdtula. Se emplean para mezclar los cementos pa
ra conductos o ios cementos para cbiuraciognes temporales. Hay-
losetas de vidrio, teflon, nylon. Tembién se pueden utiliz.r -

blogueg d& papel,
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ESTERILIZACION
La esterilizacién es un proceso mediante el cuul se destru

yen o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o lugar.
La desifeccifn elimina algunos, pero puede dejur furmas vegeLla
tivas, esporas o virus.

La esterilizaciln en endodoncia es una neceaidad quardrgi-
ca para evitar la contaminacién de la cavidad pulpar y de Lo0s—
conductos radiculares, y para que la interpretacién o lzctura-
de los cultivos tenga valor. Por ello todo el instrumental y -~
material que penetre ¢ se ponga en ccntacto cun la cevidad en~
dodbneica, deperd estar estéril.

METODCS :AS CORRIENTES DE ESTERILIZAUIGN

Calor Hdmedo. Lu ebullicibn durante 10 a 20 min. Para evi-
tar la corroailn o manchar el instrumental sard necaessrio en -
algunas aguas la adicidn de sustuncius o nastillas ulcalinas -
de carbonato y foafato sbdico. 3e emuvlea solamente oara el in3
trumental corriente.

Es preferible utilizar el autoclave, cun vapor a oreaidn y
a 120° de temperatura durante 10 § 20 min, Por este sistema -
se puede esterilizar la payor parte del instrumental quirtrgi-
co y odontolégico; gawas, compresas, jeringas para arrigacibn,
portadique metilico, grapas, eyectores, espejo, pinza., explo-
radores, espitulas y atacador=s para cemento.

Calor Seco. *a esterilizacifm por amvdio de la estufa u Hox
no seco (Poupinel) estd indicado en los instrumentos delicados
que pueden perder el filo: limas y ensanchadores de conductos,

tiranervios, fresas, atacadores y condensadores etc, y tam ==
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bien para las puntas absorbentes, torundxs y rollos de 1lgodén
vidrio para espatular etc. Tanto el estuche o cajita de endo -
doncia como el envoltorio prevarado con un pano o servilleta,
conteniendo el instrumental, serd esterilizado po: calor seco-~
durante 60 6 90 a 160° C.

El esterilizador de Aceite,. Estd indicado en aquellos idti-
les o instrumentos cque tiener. movimiento rotatorio, complejo.
Como las piezas de mano y contraangulos corriénten o especial-
mente disefiados, ya que al mismo tiempo que eaterilizu, lubri-
ca y conserva. También pueds emplears en tijeras perforudorss
de digue de goma y pinzus portagrapaos.

Flameado. Ia llama de un mecherc de gas (excepcionzlmente-
de alcohol) esteriliza en breves sesundos. Este nétodo se upli
ca para esterilizur la boca de los tubog conteniendo uedios de
cultivo y algunas veces las pinzas algodoneras y lasg losstas o
vidrios de espatular.

Calor S8lido de Contuwcto. kxisten esterilizadores patenta-
dos, conteniendo pequeiias bolitas de vidrio, calentadas por una
resistenciu esléctrica a una temperatura Sptima de 218 a 2307 C
mediante un teraostuto cue la regula. en ellos pueden esterili
zarse los instrumentos de conductoe coann limas y enswunchadores
1ln parte activa de pinzas, exploradores, condenzadores, tije -
ras etc., las puntus absorventes, los gconos de plata y las to-
rundas de algoddn, co1 la simple introduccién del objeto duran
te varios segundos en las bolitas de vidrio.

El tiempo necessirio para lograr la eaterilizucidn ogcila en
tre 1 ¥y 25 segundos sezin el germen que haya que destruir, la-
temperatura existente y el mateial que hay que esterilizar.
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Exiate una diferencia de temperatura de 25° a 30° entre las ©o
litag del centro y las de la periferia.

Agentes Guimicos. Se emplean mercuriales orgdnic.s, alcchol
et{lico de 70°, alcohol insopropflico, alcchol formalina etc.,
pero los mds importantes son los coumpue3tos de amenio cuaterna
rio y el gas fcrmolo metunal.

Entrs 1os compuestos de amonic cuwtwrmerio, la aoclueiln de
coloruro de benzalconio al 1 x 1000 ¢9 muy -ficielite v activa-
después de vari.s minutos de inmersifn en la solucibu acuosa,

Es muy pridctico disponer de un sSponj)ero a esponju de cau-
cho bien humedicida con wna solucién de clcruro de uven-alecnic
donde se puedan insertar los instramentos pare couductss pre =
via limpieza total del descumbro que nusdun terer (sangre, bha-
rro dentinario stc.)

Colocando pastillas de wnaraformuldeidc por unus horas en -
un recipiente cerrado = logra lu estaerilizacién del contenido-
que puede ser puntas de gutaperchs, puntas absoruentes y torun
das,

La solucibn de hipoclorito de sodio al ».25a es uno de los
medios mejores y mis rdpidos pars esteriliz.r los cinol de gu-
tapercha, y asta para ello un inm rsidén en ésia durante un m
nuto.

Para cualquier método de esterilizacifn es necesario lu lim

pilezae extremada con agua y detergentes del instrunentul pura -

que 1la esterilizacié sea efectiva.
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TEMA VIII
ANATOMIA QUIRURGICA Y PREPARACION DE CAMARAS PULPARES

ANATOHMIA QUIRURGICA
Solo el estudio clinico radiogrdfico previo a cada i1nterven—

cidén operatoria nos pusde dar una idea aproximada del terreno -

en que vames a actuar.

i

Antes de considerar la apertura y prep.racién de las cdma
ras pulpares en los distintos casos que pueden presenturse en —
la clinica, recordemos las caracterfsticas anaté:icas sobresa ~
lientes de las mismas cuando adn no actuaron los fuctores de -
orden patolégico que modifican senaiblemente su conformuacidn. -

ia cdmara pulpar del incisive centrul superior es amp.ia en
sentido mesiodistal, con sus cuernos pulpures bien delimitsdos-
en &l diente joven. A nivel del cuello dentario sufre un estre-
chamiento y luego se continda grudualente con el conuucte radi-
cular. Ia cdmaru pulpar del incisive lateral, con las missnas =~
caracteristicas, e3 proporcionaime.te mdas pequeila,

El canino s perior presenta su cdmara estrecrada en sentido
mediocdistal. Por el contrdario, en un corte vestibulo:ingual A -
parece con la forma tipica de un tridngule, con una punt: ha =
cia el borde cortante. la preparacidn de cavididus proxizmales -
as menos riesgosa en estos dientes gques en los incisivos latera-
les, en los cuales la menor cantidad de tejido duroc y la mayor-
amplitud meesiodistal de 1a cdmara pulpar favorecen su periora =-
¢idn extempordnea.

los premolares superiores tienen una cdmara pulpar amplia -
en sentido vestibulolingual, con marcado achatamientc mesiodistal

Ios cuernos pulpares estdn bien limit.dos y el vestibular es =~
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generalmente mds largo que el lingual. En el primer premolar,
ésta cdmarx suele estar ubicuda mesialmente con respecto al =~
didmetro mesiodistal de la corona. “m el ssmundo premolar la -
cdmara pulpar sufre, con frecuencia, variaciones en su forma y
tamadio, segin la topograffa de los conductos radiculires.

El primer molar superior present: una cdmara pulpar amplia

en sentido vestibulolingual ¥y bustunte estrecha en sentirdo me-
siodistzl, Los cuernos pulpares suelen present.:rse poco defini
dos, siendo los vesgtibulares mds largos nue los linguales. Al
mesivestibular es sl primero que generalmente aparsce al hacer
la apertura de la cdmara gue, con frecuencia, se encuentra ubi
cada mesialmente respecto al didmetro mesiodi<tel de la coroma
En el piso de la cdmara pueéen verse claramente las entradas -
de los tres conductes principales. Ia correspondiente 2l con =
ducto lingual es generlments circular ¥ en forma de embudo,
i del conducto distal, vastante nds pequeda, es tumdién circu
lar y nace directamente del piso de la cdasire, mientras gue el
orificio correspondients a Ia entrada del conducto megial sue-
le eptar marcadamente estrechado er sentido mesiodistal y a ve
ces presenta dos entradas y bifurcaciones del conducte »n la -
rafz.

En el segundo molar, las caructer{sticss de la cfn.ra pul~
par son semejantes & las del prigero, perc no en pocos Cusces, -
la fusidn parcial o completa de las raices vestibulare~s hace -
variar la anatom{a del piso de la cdmara. Estas variaciones se

presentan aun con mayor frecuencia en el tercer molar.
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Los incisivos inferiores, contrariamente x lo que ccurre en
los superiores, tienen su cémara pulnar achatada en s ntido me-—
siodistal, Esva cédmara se continda gradualm:nte con el conducto
radicular, sin poder establecerse clfracamente un lfnite oreci-
80,

La cdmara pulpar del canino inf:rior se ¢ racteri.a por Su-
marcada amplitud vestibulolingual, semrejante a la del canino -
superior. Igual que en los incisivos infericres, se pregenta -
estrechada mesiodistaimente y en continuidad con 8l conjunto -
radicular,

Loa premolar:s inferiores presentan su cédmara pulpar con ca
racteristicas serejantes a las del canino inferior, aungue pue=—
de esbozarse, especiaimente en el segundo premclar, la .imita -
cibén de los cuerncs puloares veati-ular y lingual,

El primer molar inferior presenta su cdsara pulpr oien 1li -
mitada, con sus parsdes vestioular y lingual frecuentemente py=
ralelas, En el pisc de la pasaa se distinguen claramente Los o~
rificios de entrada de los conductos radicul:res. El corresnon-
diente al conducto distal, cua.do éste es (nico, de oresenta -
por lo genc:d)l en ia forma de embudo ¢ achatado mesiodistalnen—
te. Los orificlos que correaponden a los conductos mesiunles -
suelen estar marcadamente achata w8 en 3dentido imesiodistal y u-
bicados en una misma Lfnea. Precuentemente son diffciles de va-
gualizar depido a la formacidn de dentina en la vared nesial =
de la cédmara.

las cdmaras pulpares del segundo y tercer m¢lar, eon las mis

mas caracteri{sticas del primero, sufren las variaciones propias
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de la distinta conformacidn radicular.

APERTURA Y PREPARACION

El conocimiento de la topografie normal de las cdmards pul-
pares permite estudiar comparativa.ente en la radiografia preo-
peratoria, el caso por intervenir, Se amalizan as{ las difi.ul-
tades nquirdrgicas que puedan presentarse para una apertura y -~
preparzcidn vorrectas que permitan 1la proteccida de los filetes
radiculares remanentes o bien el tdcil acceso de 1los conductos.
En ambos casos, la técnica operutoria inicial en la misma,

0 dlientes en los que se realizan intervenciones en cdma -~
ras pulpares ¥y conductos radiculares presentan con aucha frecuern
cia zonas de destruccidn provocadas por caries. Se tratun tan-
bidn piezas dentarias con restauraciones artificiales de la co-
rona o con fracturas coronarias por la accidn de un truumunbismo
. Ba todos sstos casos el operndor no debe olvidar que, .ntes de-
buscar el acceso a la cdmara pulpar, es indispensable eliminar-
la totalidad del tejido cariado si lo hubiera, y preparar una -
cavidad retentiva adecuanda para el material temporario iz ocbtu-
racidn,

Ina hordes e esmailte sin apoyo deatinario y 21 teiideo re -
blandacido deben elinminarse, preferentemente con instrumentos -
de manc, Pueden utiliz:rse piedras de diamante ¥ fresas Jde car-
puro~tungsteno accionzdas por el torno o por la turbina neumd -
tica. Ias fresas de fisura se emplean para extender canvenlen -

temente las paredes de la cawidad,
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Cuando la cavidad preparada estd alejada del lugar de geleg
cifn para la apertura de la cémara pulpar, e3 preferi le recons
truir previamente la corona con los materiales plisti 3 corri-
entes luego efectuar la nueva trepanscibn donde corressonde.

Consideremos ahora cual es la mejor lugar nura li asertura—

de la cavid:i. .
Bl luzar de acceso en 1los di ntes unirradicul.res os =l gi-

Zuiente:
Incizivos y caninos superiores: cara lingusl por debajo del cin

gulum,
Incisivos y caninos inferiores: cara lingual por enci w del vin

gulun,

Incisives y caninos superiores e infrriores muy abrasiunaios, -
donde el porde incisal se transforma nracticamente en una su —-
perficie ouvlusal; cara lingual en el ifmite con dicza superfi -
cre. Premolares anfarisrea: centro le ta ciry ooluszil o ciamlid-
la corona se inclina linguualmente, mAs hucia vestioular, para -
no desviurse del eje dentario. Premolares superiored uv.,o un So—
1o conducto: centro de la cara ocluial,

La apertura 3e realiza con una pielra esférica pequena de -
diamante; con la turbina ouede emnlearse tampién una frasa ne -
quefia de carburotungsteno, esférica o cilindrocénica.

Para llegar a la cdmara pulpur, 32 profuadiza en 1. dzntina
una frese eaférica de carburo-tungsteno de didmetro serejante —
al de la entrada de la cdmara pulpar, paralela al eje loungitu -
dinal del diente, hasta percibir la aensacibn tdctil e Aismi -

nucidn de resistencia.
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Con una fresa priforme, en forma de llama o troncocénica, -
ge alisan las paredes eliminandc los dngulos muertos hasta de-
jar prdcticamente sin aolucién de continuidad las paredes de -
la cavidad con respecto a las de la cdmara puliar.

Cualquieras que gea la técnica emplesda para efectuur el cor
te, debe procurarse reducir al minimo posible el traumatismo Yo
la compresidn de la pulpa radicular, que podriu ser cuusa de ~
reabsorciones dentinaries internas a distancia del tretamiento.

El lugar de acceso en los dientes multirradiculares es el -
Biguientes
Premolares superiores con piso de cdmars pulpar y dos conduc =~
toa’s cara oclugal del centro de la corona hacis mesisl, con -
contorno alargado en gsentido vestibulolingual. Molares superioce
rea§ car oclusal, desde el centro de Ja corona hacis vestibu -
lar y mesisl, contorno en forma aproximadamente trianrular con-
dos vértices vestibulares y uno lingual. Eolares inferioress: -
cara oclusal desde &l centro de la corona hacia mesial, contor-
no en forma aproximadame te yriangular con dos vértices mesia -
les y unc distal,

In apertura se realiza en el centro de la zons de accesoc e-
legida, con una piedra esférica de diamunte. Con la turbina pug
de emplearse tambidn una piedra pequeria de diu wunte o una fre -
sa de carburo-tungsteno, eaférice o cilindrocédnica. 3Se dirige -
con wn dngulo de 80% a 90° con respecto & la cara oclusul, es -
decir, aproximadamente paralela szl eje del diente.

Para llegar a la cdmare pulpar, se recorta la dentina por -
capas en profundidad con una fresa esférica, en toda la exten -
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2ifn de la cavidad limitada. Se descubrirdn uif los cuernos -
pulpares, que marcarin los lfmites precisos de la cimura. U -
niendo los cuernos nulpares con una fresa cilfndrica, se reti
ra con relativa facilidad el techo de .iu cdmara pulpar.

Con una fresa trencoclnica ge eliminin los dnzulos muer -
tos o soluciones de conticuid .d eantre las pareles de 1. ofna-
ra pulpar y laz de la cividad, curianio que el extrens e 1.
fresa no togue el piso con el fin de evitar escalones. De es-—
ta marers se obtilene una scla cavided, cuyo pisc intacto e3 el
de la cémara pulpar, Yy cuyas paredes rectificadas divergen ha
cia la cara oclusal,

A 1o largo de estas paredes ge deslizardn, en casc necesg
rio los instrumentos emplead.s en la preparacidn nuiruigica =

de los conductozs radiculares,
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TEMA IX

ANATOMIA QUIRURGICA Y PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARLS

Ins conductos radiculares deben ser abordados de manera tal
que resulten accesibles en toda su extensidén parz permitir la -
limpieza y desinfeccién de sus paredes, y el reemplazo de la -
materia orgdnica que contiene por sustancias inertes o antisép-
ticas, segin la terapéutica indicada en cade circunstancia,
ANATOMIA QUIRURGICA

Ia forma y ndmero de los conductos radiculares no es constan
te ni regular, y existen anastonosis entre los conductos de la-
migma rafz, El conducto principal suele ramificarse antes de -~
llegar al dpice. Erausquin 1916 después de estudiar con tode -
detalle por el método de los cortes seriados un conjunto de 62-
dientes, 1legd a las siguientes conclusioness a) gs frecuente -
la existencla de dos conductos separados de las raices mesia --
les de los molares superiores y en las distales de los molares-
inferiores. b) Ia mayoria de los fordmenes, mungue se:n unicos-—
no desembocan en el miamo dpice sino en un costado, ¢) &n nin -
gin diente la pulpectomfia total es seguru, y en un 60% de los -
casos hay obstdculos que la i1miogibilitan o dificultan couside-
rablemente.

Hess {1917) presentd un trabajo modelo soore anatomia radi-
cular con experiencias realizadas en 3000 dientes. Llezd & la-
conclusidn de que los conductos radiculares de los dierntes hu -
manos no son simples y rectos, sino, por sl contrario, ramifi -
cados y terminados a veces en varios fordmenes apicales, Se en-

cusntran también conductos aberrantes 0 accesorios, oue comuni-
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con dos conductos eatrs sf © se dirigen dsl conducto principal
al periocdonto.

El indudable que la anatom{a radicular depende en buen par
te de la accesibilidad a los conductos, v que esta {(ltima re =~
sulte indispensable para eliminur la infeccién de las paredes-
dentinariasg.

El conducto mds accesible, aunque no el mds frecuents, ca-
el que comienza en el piso de la cdmara pulpar y recorre la =
rafz en forma recta, sin deaviaci nes, para terminar en el ex-
tremo de la rafz por un solo orificio o foramen,

Frecuent-mente, el conducto se desvia del eje radiculur cen
tral durante su recorride, Esta desviacidn va desde la curva -
suave y amplia que permite el accesc quiridrgico, hadtu la aco-
tadura ¢ dileceracifn que puede 1mbedir la accesiollidad duran
te la intervencidn. La curva pueds repetirse en sentido opues-
to en el mismo wnducto, ddndole a la raf. forpa semejonte & -
la de una bayoneta,

Son conductos laterales loa que parten desde el conducto -
principal y se dirigea en direccién anroximademente tra.aver -
sal hacie el cemento hasta desempocar en el neriodonto, Pueden
presentarse a cualquier alture de la rafz, asemf{s puede haber—
dos & wds conductos laterales e¢n una misna rafz.

Conviene puntualizar aqui, con fines operatorios, ias varia
ciones mds frecuentes en la termisacidén de los conduvtos & ni-
vel del extremo radicular: a) El conducto radicular puede ter—
minar en uno o variocs fordmenes apical.s. s8) El foramen api =
cal principal puede terminar en el extremad una rafz recta o=
estar ubicado luteralmente, acomparnando una curva del dpices ra

T5



dicular. ¢) Fl eonducto radicular puede desviarse bruscamente
en el dpice y terminar a un costado de la rafz, aunque ésta -
continde recta. d) El foramen apical puede ser amplio o estre
cho; las parsdes del conducto pueden desembocar en forma diver
gente, paralela o convergente hacia el foramen, lo cual hace -
variar la técnica operatoria. e) Ia zona mds estrecha iel con
ducto en el dpice radicular se encueantra con frecuencia a un =
milfmetro aproximadamente del exteemo anatémico de la rafz (u-
nifén cementodentinaria); en dientes con foramen amplio este es
trechamiento no a# aprecia clinicamente y la sobreinstrumenta-
cién es muy comin.

Consideremos ahora la anatomia quirurgica de los conductos
radiculares en cada grupo de dienten, destacando sua ceracteris
ticAs principales.

BEn los incisivos centrales superiores encontramos un solo-
conducto radiculuar, que se contimia directamente con la cdmara
pulpar. Con frecuenciz es recto y cénico y va estrechinlose a-
medida gue ge mcerca al axtremo apical; en a)lgunas OchaLONES,
el dpice radicular se desvia y el conducto acompafia la desvia-
cidn de la rafz para terminar lateralmente,

Con las mismas caracterf{sticas anatémicas, pero esn tamado-
proporcionilments mds reducido, se presesnta el conducto del i1
cimsivo lateral. En este diente la desviacidn del dpice radicu-
lar hacia distnl es mds frecuente, por lo cuul el condic-to sus
le terminar lateralmente.

Ios caninos superiores tienen también un conducto radicular

tinico, pero bastante mds largo gue el de los incisivos; en la-



poreidn coronaria de la rafz se pres:nta achitado musiiliente,
pero gl alcanzar el 4dpice va tomando una forma cénica semejan-
te 8l conducto de los incisivos, .

El uvrimer vremolar suverior suele nrese:; tar dos cor-ductig-
radiculares perfectamente separados y mds o menos cénicos; el~
conducto lingual es generalmente mds amplio y accesible. Con -
frecuencia los conductos de premolares superiores se fusionan-~
a distinta altura de la rafz o lucgo de comenzar fusionados se
dividen, complicando el acceso a los dpices radiculares, El -
primer premolar superior puede presentar tamovién un solo cun -
ducto o tres, como consecuencia de la bifurcacidr de lu rafz -
vestibular,

Aungque en los segundos premolarts sup.riores el conducto ra
dicular es frecuentemente dnicc, pueden encontrarse sin embar—
g0, como en los primeros todas lus variantes de sifurcacidn y-
fusibn a distinta altura de la rafz.

La compleja ana omfa radicular de los premolares superio =
res a causa de la variabilidad en el ndmero y disposicién de -
los conductos laterales, crea serios problemas a La cirugfa -
radicular,

El primer molar supzrior presenia gendrul:ente trea cundug
tos radiculares, El lingual, amonlio y generalmente recto; el -
vestibular, bastante mds estrecho vero discretamente cénico, -
lo que hace posible su accesibilidad, el mesiovestipular, por-
dltimo achatado, en sentido mesiodistal, suele ovifucarse A —
distinta altura de la rafz, creando dificultades para su nrepa

racién quirurgica y obturacifn; también pueden presentarie dos
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conductos megiales gpeparados e&n ia totelidad 4e su recorrido.

En el segundo molar superior se encuentran frecuentamentes -
tres conductos radiculares, aunque no es rurd la fusifn de los-
vestibulares, constituyendo un conducto bastante amplio. Ia fu-
gidn de los tres conductcs puede llegur a ser completu, espe -
cialmente en el tercer molar, gueddndo sntoncea un solo condue-
to muy amplio y de fdcil accesibilidad.

En los mnlares superiores aovundan las ramificaciones apica-
les y las bifurcacioneg parciales de los conductos dentro de -
la misma, la anatomfa radicular suele ser tan compleja nues re -
gulta prdcticamente imposible la extirpacidn de todog los res -
tos pulpareas.

los incisivos inferiores presentun su conducto rudicular a-
chatado en aentido mesiodistul, Géeneralmente &g un conviuctc G -
nico, pero cuando el achatamientc se acentda puede llegur a bi-
furcurse y formir dos conductos, yno vestibular y otro lingual.

El canino inferiro tiens también un solo conducto, pero su-
bifurcacién es méds frecuente, y su rafz, lo misno gue 1la del- -
canino superior, es mfslarga gue la de los incisivos. Puede e~
xiatir, et algunos casos, hasta dos conductos completamente se-
purados, aunqus por lo general la bifurcacién se produce en la
mitud apical de la rafz.

Ios premolares inferiores presentan conouctos semejontes &
los de los caninos, pero con tendencim a la bafurvacidn en el -
segundo, Esta divisién del conducto a distinta altura de la ra-
{z dificulta 1la técnica quirurgica, y 8 veces una de las bifur-
caciones resulta inaccesible a la instrumentacidn.



Log primeros molures inferiores tienen generalmente trea -
conductos radiculares bien delimitados. Su rafz mesial presen-
ta dos conductos, gunque con alguna frecuencia se obpservan Lo~
das las variantes de fusifn y pifur.acibn counocidas; tawoiéa--
puede existir en esta rafz un solo wnducto en lugar de dos.

ILa rafz diatal se presenta con un solo conducto, aungue tamoién
puede tener dos, como en la rafz nesaal.,

El conducto distal .3 generalmente amplio, fAcil de tocali
zar v abordabls a la instrumentacidn, mientrus gue luvs conduc—
tos mesiales mds estrechos ¥y ctn Anastomusls 3on MENnos ucuesi—
vles.

El segundo y tercer molar inferior presentan abundante va-
riacifn en el nimero y disposicibn de sus conductics. Aunque se
presentan con frecuencia tres conductos, con las mismas carac-
terfsticas del primer moiar, pueden observarie también dos con
ductos menos diferenciuados o fusionasdos & distinta altura ds -
la rafz; la fusién llega en ocacicnes a ser complets, quedando
un solo cunducto amplio y fdcil de abordar.

La radiografi{a preuperatoria y las tomuadas durante la in —
tervencibu, constatuyen una ayuda de 1nnst1¢able>valor parda le
Erar is accesibilidad nscwsaria.

PREPARACION DE CCNDUCTO3 RADICULARES

La finalidud escenciil de la preparacién quirdrgica es la-
eliminacidn de la pulpa radicular ¢ ds reat.s pulpares remanen
te8, de sustancias sxirahas que pudieron satrar sn el conducto
¥y de dentina desorganizada s infectada en las paredes del mis-

mo. Ia rectificacidn y alisamiento de laas paredes del coaducto
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para obtener una capacidad minima que facilite su obturacidn -
con una técnica sensgilla, forma el complemento indispensuble -
para lograr éxito en la intervencidn.

Para preparar adecuadamente el conducto radicular se requig
re el instrumental necesario y una técnica operatoria precisa-
Y depurada.

Ia exploracidn previa del conducto con instrumentos lisos—
¥ delgudos nos permite complementar el diegndstico radiografi-
¢0 y nos anticipa las dificultades gue pueden impedirnos conse
guir una accesibilidad adecuada.

Ei odontdlogo adiestrado en lu terapia endoddntics adauis-
re un tacto especial que le permite ir apreciando la accidén pre
aiva del instrumento dentro del conducte y ia resistencia que-
ofrecen sus paredes al desgaste., En esi forma aprende a salvar
obstdculos y a muntenerse dentro del conducto natural, sia cre
ar escalones que @ificulten el acceso al dpice radicular.
JOCALIZACION Y EXPLORACION

Eliminadas la pulpa coronaria y rectificadas las peredes de
la cdmara pulpar en la medida de lo neces.urio, la bisaucda de-
la entrada ¥y el acceso de los conductos radiculares se realizu
gerneralmente uin mayores dificultuades.

Recordemos que la cavidad de acceso debe ser amolia, cue -
¢l campo operstorio ha de estar perfectamente aislado y seco,-
que una buena luz debe dejarnos ver el piso de la cdaara opulpar
libre de restos y gque debemos tener siempre presente la anato-
mfa radicular del diente que intervenimos, a través de su in -

terpretacidn rudiogrdfica.
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Localizada la entrada de los conductos, es necesario hacer—
los accesibles en su recorrido. En los conductos estrechos tra-
tamos de introducir la punta de un exvlorador fino y procuramos
abrirnos camino. Enseguida, previa iubricacién del pisoc de la =
cémara con clorofenol alcanforado, procuramos despluzar una son
da lisa o lima corriente fina a lo largo da las paredes del con
ducto. Si a la entrada hay vequenos nédulos o caicificaciones -
que no se pueden eliminar con la accidn del explorador o de una
cucharilla bien afilada, se recurre a los ensanchadores de ma -
no para la entrada de los conductos.

Cuando no se logre por medios quirirgicos la accesibilidad-
a8l corducto radicular o el diagnbstico e¢linico radiogrificc in~-
dique previamente la dificultad de conseguirla, se¢ recurrird a-
la aplicacién local de sustancias quimices que contriuvuyen a =
facilitar la accibén mecfnica de loa instrunmentos.,

Los agentes mids usadcs que favorecen e¢l ensanchamiento de =
los condectos radiculares, son los Alcalis, los dcilos y Las -
sustancias quelantes, Los dlcalis actdan sobre ia nateria orgi-
nica remanente a la entrada de los conduc o3 raiiculare:, lg -
destruyen y facilitan sef el desmoronamiento de la dewtinu por—
la accidn cortante de un instrumento adecuado.

Los &cidos y los agentes guelantes descalcafican la dentina
a la entrada del conducto y permiten la pénetracilr y ¢l poste-
rior trabajo de los imstrumentos a lo largo de sus pareies.

Los disclventes de restos pulpares que se emplean en la ac=

tualidad son el bidxido de sodio vy el hipoclorito de sodio.
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CONDUGTOHMSTRIA
Ia conductometrfa significa, en la prdctica odontoldgica,

!

la obtencién de la longitud del diente, que debe intervenirse

tomando como puntos de referncis au borde incisal o algunas

i

de sus ciigpides en el éaso de dientes postericrea, y el extre
mo anatdnico de 1a rafz, ia medida asf{ obtenida permite contro-
lar el 1fmite de profundizacién de los instrumentos y de los -
materiales de obturacidn,

Se trata, pues de evitar la sobreintrumentacién y la sobre-
obturaciédn cuando resultan perjudiciales, o bien la instrumen -
tacién y obturacidén excesivamente cortas cuando dejan zonas re-
manentes de infeccidn.

Ia conductometr{a results exitoss en uientes monorrudicula-
res con conductos accecibles, pero es de resultados mds dudosos
en caso ds dientes multirradicvlares con conductos estrechos, -
curvados y bifurcados ¢ sn conduetos aue terminan laterulmente-
sn un delta apical.,

Clinicamente es posible obtener sn formi directa la longZi -
tud aproximadua del diente durznte su tratamiento. =l estrecha -
miento del conducto en su lfmite cementodentinurio suele dete -
ner el avance del instrumento en los casos de dpices normalmen-
mente calcificados.

Ia respuesta dolorosqa del pericdonto a#pical al ser alcanza-
d0 por el extremo dal inatrumento no es efectiva cono medio de-
control, poraue varia de acusrde con la reaccidn particular de-
cada paciente; ademds, la administrucién de anestesia local im-

pide dicha comprobacién.
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Los conircles més exmctos de la longitud del diente scn los
que se realizen indirectamente por medio de una o mi4s radicgra-
tias.

El método méds simple consiste en introducir en el conducto-—
un cono de gutaperchii, cuyo extremo alcance lu ona del dpice-—
radicular de acuerdo con la inspecciédn clinica y la raiiograffa
preoperatoria,

Con la =spdtula caliente se le corta y uplasta a nivel del-
norde incisal de manera que constituya un tope 9 punto de refe—~
rencla, En casos de conductos estrechos, se utilizan conos de =
plata o instrumentos con topes metdlicos o de goma radiopaca. —

Se toma la radiograffa con el dique tolocado y 8i la poesi -
cidn es correcta, se retira el c.no o el instrumento, se mide -
la longitud de la purte introducida en el conducto y se estavle
ce el porde inciscl como punto de control para la utilizacidn -
de los demds instrumentos.

En la imposibilidud de efectuar un control radiogrdtfico in~-
mediato, puede ssllarse en el conducto un cono metdlico de ion-
gitud conocida con un antiadptico de rutina. Se toma lueg0 una-
radiograf{a, y en la sesibn siguiente se realiza el cdlculo de~
la longitud real del disnte wmediante la aplicacvién de la sigui-

ente f£8rmulas

LrD=lpd x 1lrc
Ilpc
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Para identificar loa conductos radiculares y controlar su -
longitud en dientes postericrss se requiere con frecuencia la -
toma de dos o mds radiograffas, variando el 4ngulo de inciden -
cla de los rayos X. Desaviando algunos grados el tuuo 3uccaiva -
mente hacia mesial y distal, obtendremos en distinatas radiogra

ff{as las imdgenes de laa raices que corrientemente 8pi.ecen Su-—

perpuestas,

PHEPARACION QUIRURGICA

Controlada la longitud del diente que intervenimoa, debemos
proceder a la preparacibn ,uirirgica de su conducto.

La preparacibén mi{nima ideal de un conducto es la indispensa
ble para que quede eliminacda en lo posible la infeccadn de sus—
paredes con los medios Vverapéuticos a nuestro alcance, y reem -
plazado su contemxdo érganico por una sustancia inerte ¢ anti -
séptica que lo preserve de la infeccidén y anule los eapacios -
nuertos

Para la preparac16n quirirgica del conducto disponemos de ~
uns gran variedad de pequedos instrumentos,

Para aumentar la luz del condu. to utilizamos generalmente —
loa escariadores, y para alisar su; puredes las lin&s <orrien -
%98 tipo X, las escofinas y las barbadas. 3Sin embargo frecuen -
temente prescindinos de los escariadores y efectuamos <l ensan~
chamiento simulténeameante con el raspado valiéndose exclusaiva -
mente de las limas, que correctamente utilizadas, constituyen =
1os instrumentos preferidos por muchos odontélogoa:

Como los sscariadores trabajan escenciulmente por rotacidn,

se corre el risggo, en los conductos muy estrechos, de desfor -



mar su espiral o fracturarlo en el caso de que el obatdculo no
logre ser fdcilmente vencido, Por esta ra .8n debe procederse =
con cautel, a rotando el escuriador 86lo un cuarto a media vuel
ta y retirandolo junto con las virutas de dentina, para repetir
la operacién cuantas veces seu necesario.

El lavado contisuo y la aspiracidén del contenido del condug
to, asi como la lubricacidn en el caso de ser muy estrecno, -
contribuven al éxito de la intervencibn.

El uso de los escariadores estd eapecialmente indicado en
los conductos digcretamente rectos y amplios. Eu loa estrechos
¥y ourvados, las limas corrientés gue iguaslmente trabajan por =-
rotacién perc que tamvién lo hacen por traccibn en sentido ver
tical, permiten abordar toda la longitud del conducto cun menos
peligro de provocar falsas vias.

Se inicia el trabajo con la lima ndmeroc 10 v se iatenta =~
llegar hasta la zona establecida cumo Lim te para el ensancna-
piento y obturacifn. La rotaciln no debe pasar de nedis vuelta

previa lubricacibn del conducto, y asi mismo hu de ser acompa
fiada de un movimiento de avunce hacia el &pice.

Precuentements se establece como mfinimo purs la correcta -
obturacidn de un conducto estrecho ¢l ensanchamiento provocado
por los instrumentos ndmerc 25 6 30; lo cierto es que, a3l co-
mo en algunos ancisivos superiores el escariador ntwero 120 -~
140 no alcanza B cubrir i1a luz del conducteo, en conductos muy-
e3atrechos y curvados de molares muchas veces €8 i1mpe31ble pa -
sar de la lima nimero 20 - 25 sin establecer un escalbn gue -

impida el acceso al foramen apical natural.
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Cuando la zona del dpice radicular estd libre de 1uleccirln
¥y el conducto, awique estrecho, es muy curvado se .onsigue el-
ensanchamiento 5ptimo, pues no es necesario atravesar «l for.-
men apical y un escalén por debajo del mismo favorece el agien
to de la obturacién e impide la sobreobturacifn. Se presentan-
en cambio determinadaa lesiones periaplcules en las gue resul-
ta necesaria la intervencidn m43 alla del conducto, ensunchan—
do el foramen para a si abordur directa-ente el foco y des'iu-
ir su cronicidad o establecer su drrnage.

Cuands el conducto presenta una curva en su tercio apical-
puede doblarse la punta del instrumento y leiplazur e;te dlti-
mo de la parte acceaible del conducto, hxusta 1legar a4l :omien-
»0 de 1la curva. Huclerdo rotar luegn el instrunento con ligeros
movimientos de vaivén su extremo doblado se introiucir? :n la-
curva del conducto.

cuando la curva del conducto e3 muy pronunciada, a1 <n3in-
chamiento con las limas debe efectuurie eipecialm: . ts 1 :xp:asum
de su pared interns_conveza., De esta manera la curva original-
se suavizard permibtiendo una corre=ciu obturacidn,

£l elisamiento Jde las paredes del conducto, eapecialmente~
en sus dos tercios coronarios, se complementa eficizmente von-
las lioas escofinns y las barpadas. 23tos instrumentosy .lo tr.-
bajan por rotacibn sino verticalmente por tracei$n, eliminando
aspereaas y dentina reblandecidu. La fuerza de truccibn se ejer
ce paulatinamente sobre la pared vorrespondiente a cada una de

las caras del dientae.
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Los casos mis complejos de preparacién quinirgica son aque
1los dunde exists infecciln en ia zona periapical y no es posi
ble llegar hasta la misma con instrumentos de sanc. Si la cau-
sa de la inaccesivilidad es la calcificacidn del coi.ductc, nos
queda afn el recurso de utilizar los escuriadures acciinadcs -
por el tormo convencional; los cuales deben girar & paja velo—~
cidad ¥ se abran camino répidamente pero el acceso logrado mu—
chas veces no corresponds alconducto natural y constituye una-~
falsa via.

Cuando la calcificacifn esta limitada & 19 rarte edr: we g
del conducto, cerca de ita cdmara pulpar, debe orienturse bien-
el instrumento en la direcciln del eje mayor del conducto y ha
cerlo girar 8 muy baja velocidud. En cuanto ha penetrsdo dpe =
nas 1 mm., se retira ¢on sumo cuidado y se sigue buscurndo cami-
no con la lime de muno para llegar al conducto natural del =

disnte.
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TEMA X

OBTURACION DE 0aDUTOS

DEPINICION

La obturacidn de conductos consiste eacencialmente en el -

reemplazo del contenido normal o petoldgico del eapauio o.upa -

do por la pulpa cameral y radicular por matelales inertes y an-—

tisépticos bién tolerados por los tejidos neriapicales.

OBJETIVOS

1).

2).

3).

4).

Los objetivos de la obturacién de conductos son:

Evitar el paso de microorganismos, exudndos y sustuncias -
téxicas o de potencial valor antigénico, desde el ccnducto-
a8 los tejidos peridentales

Evitar la entrada desde los espacios peridentales al interi
or del conducto, de sarngre, plasm. o exudados

Bloquear totalmente sl espacio vacié del conducto para que-
en ningdn momento puedan colonivar en €1 microorg.nismos -
que pudiesen llegar a la regién apicul o peridental
Facilitar la cicatrizacibn y reparacién periapical por los-

tejidos conjuntivos.

EXTENSION DE LA OBTURACION DEL CONDUCTO RIDICULAR

Las obturaciones que llegan hasta la unifn cementodentinal-

apical me hayan dentro de los limites anat’micos del conductos.

La unién cementodentinal no 38lo es el l{mite anatémico del -

conducto radicular, sino que suele ser el didmetro menor del -
foramen apical, y como tal, el principal factor que limita el -

material de obturacidn al conducto,
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Varios autores estén en desacuerdo respecic & ests punto dsa
limitacién, y prefieren obturar hasta el final de la rafz o so-
breobturar a propfsito con un "botén" periapical. la obturacibn
hasta el extremo radiogréfico de la rafz, es en realidad, una -
sobreobturacibn, oues, la abartura apical del foramen ¢3td ocu-
pada por tejido periuvdontal, La sobreobturacién intencional pa-
ra producir un “botén" periapicel es aconsejada nrincipal.erve-
por los proponentes de la técnica de gutapercha reblandecida o-
la técnica por difusién. Es evidente que el "botén” estd desti-
nado a compensar la contraccifén de la obturacibn mediante su =
cordensacién contra el 4nice. Aunque no hay nruebas de que ea -
to sea cierto, los defensores de la obturacidn con gutapercha -
reblandecidas interpretan el "botén™ apical cowo indicador de —-
que el material de obturacién fue denssmnente condensado en la -
preparacibn apical y ha obturacién hermétisamente todas las 1 -
rregularidades asf como los conductos luterales y acceso 103 del
aistema ds conductos radiculares.

MOMENTO APRCPIADC PARA LA OBTURACION

Un diente se puede considerar .pto para ser obturado cuando
reuna las condiciones siguientes:

1). Eaté asintom’tico, No hay dolar, semsibilidad ni veriodon -
titis apical

2). El conducto este seco; no haya exidado excesive ny filtra -
cibn., Se observa filtracibn excesiva de exudado en los con-
ductos muy abiertos  en casos de guistes

3). No haya fistula

4)., No haya mal olors Un mal olor sugi-re la posibilidad de ine
feccidn residual o filtracida.
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5). Se obtenga un cultivo negativo ( cuando se realiza)

6). La obturaciln temporaria esté intacta. Debe sellar herméti
camente para evitar la contaminacién y debe mer oustante -
fuerte como para soportar la fuer-a de la masticacibn,

MATERIALES ENPLEADOS PARA LA OBTURACION
Los materiales de obturacidén radicular en uso o en investi

gacién clinica pueden 3er agrupados en las siguientes catego -

riaa,

PASTAS.

Los materiales de obturacién del tipo de las pastas inclu-
yen los cementos de oxido de c¢inc con resainas sintévicus (cuvit)
resinas epbxicas (AH-2b). acrilica, polietilenc y resinas poli
vin{licas (DIAAET), y cemento de policarboxilato. Algunus va -
ces e ha utilizado la cloropercha sola co.o pasta lnicu d¢ ob
turacidn radicular, Pero se usz con mds frecuencia con los co-
nos de gutapercha.

Materiales Semisélidos. La gutapercha, el acrilico y los conos

de composicibn de gutapercha

Materiales S61idos. Estos pueden ser divididos en:

1) El1 tipo semirrfgido o flexible, incluidos los conos de pla-

ta y los instrumeantos de acero inoxidalle, que pucden ser pre
curaor antes de la i1msercid:. para que Sigun la3l curvas de um -

conducto tortuoso, y

2) El tipo rigide. Los conos para implantes de Vitalium o cro

mo cobalto; se les usa como implantes endodbneicos intradseos~

0 eatabilizadores y conmo refuerzos internc en las fracturas ra

diculares, reabsorciones radiculsres y para reconstruixr c¢oronas

mutiladas.



Amalgama de plata. La obturacifn ds amalgama de plata es la méds
utilizada en las obturaciones quirirgicas de los cond ctus ra -
diculares, en los casos de reabsorcidn radicular interna-exter—
na o perforacibén, en el sellado de los conductos accescrios -
grandes y en las obturaciores apicales.

Requisitos para un material de obturacién ideal.

De acuerdo con Grossman, Un material de obturacién ideal de

berd:

1). Ser fédcil de introducir en el conduct. radicular

2). Sellar el conducto en didmetro as{ como en longitud

3). No contraerse una vez insertado

4). Ser impermeabls a la humedad

5). Ser bacteriostitico o 8l menos no favorecer la prolifera =
cién bacteriana

6). Ser radipaco

7). Ko wmanchar la estructurs dentaria

8). No irritar los tejidos periapicales

9). Ser estéril o de esterilizaciln fécil y rdpida antes de su~
insercibn

10). Poder ser retirado fucilmente si fuera neceadrio.

Tanto los conos de gutapercha pldstica como los conos de -
pluta 861lida cumplen admirablemente estos requisitos. La falta-
de conos de gutapercha es inherente a su propia plasticidad, ya
que requiere unatécnica especial para set-colocados. ElL muyor -
defecto de los conog de plata es su falta de plasticidad, es -
decir, la imposibilidad de condensarlos, Los dos tipos de conos

deben ser cementados para que sean eficases,
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PAPEL DE 1LOS CEMBNTOS SELLADDRES
Los métodos mds usados para la obturacidn de conductos, em—
plean un cono semisblido, s6lido o rfgidv cementado en el con —
ducto un cemento sellador utilizedo como agente de unifn. Se ~
necesita para llenar las irregularidades a lo lurgo de lus pa -
redes y las discrepancias menores entre el calce de las obtura—
ciones y las paredes de los conductos. Actia como lubricvante y-
ayuda al asentamiento de 1o0s conos. £l selludor llena tambaién -~
ros conductos accesorios despejados y los fordmenes miltiples.-~
Ademds de los reguisitos bdsicos para los m.teriunles de ob-
turacibn, Grossman enumerd 1l requisitos y caracter{iticas que-
debe tener un buen sellador para conductos radiculareas,
1). Ser pegajoso cuando as pexcle parsa propoFczonar puena adhe~
sividad a las paredes del conducto una vez fruguado
2). Hacer un sellado hermético
3). Ser radiopaco para poder verlo en radiografias
4). Las particulas del polvo deberdn ser muy finas pura poder -
mexclarlas fdcilmente con el l{quido
5). No contraerse al fraguar
6). No manchar la estructura 4 ntaria
7). Ser bacteriostdtico o por lo menos no favorecer la prolife—
racién bacteriana
8)s Praguar lentumente
9), Ser insoluble en los liquidos hfsticos
10). Ser tolerado por los tejidos periapicales
11). Ser soluble sn solvenies comunes por 31 fuUera RecesSHIlo =
retirarlo del conducto
Existen muchos selladores en el comercio. Los mis cominmen-
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mente usados son: Sellador de RICHERT. Es germicida, tiene excg
lentes cualidades lubricantes y adhesivaa y fiagua en alrededor
de media hora. En razén de su con enido de plata, causa un cam=
bio de color del diente y debe ser minuciosumente limpiudo de -
la porcién coronaria, con xilol

Sellador de TUBLIScAL., Viens en dos tubos que tienen una base -
¥ un acelerador que se mexclan en cantidades iguales pars hacer
una pasta homogénea. Tiene excelentes propiedudes lubricantes -
Yy no tine la estructura dentarig; pero frag.a mi3s bien ravida -
mente, en especial en presencia de humedad.

Sellador de WACH. Es germicida, tiene escasa accifn irritati

va de lis tejidos y tiene un tiempo adecuado de fraguado nero =
sus cunlidades lubricantes scn limitadas. Es desegble cuando =
oxiste la vposibilidad de sobrecobturzcidn afs ullua de loas confi-
nes del counducto,
CLOROPERCHA Y EUCAPERCHA. 3E obtiene por disolucién de la guta-
percha en cloroformo o en eucaliptol respectivawmente. Puede pro
ducir reaultados excelentes en la obturacidn de curvaturas de -
susadas o en casos de nerforacifn o de formacidn de escalones.-
Sellador de CRCS3MAN. En 1958, Grossman recomend$ un ceueato =
de éxido de cinc y eugenol (ZO-E) que no manchaba, Desde enton-
c¢es, se ha converido en el modelo con el cual 8 compran otros -
cementos, ya que llena, ra.onablemente, los reguisitos que él--
mismo exije para un cemento.

SU FORMULA ES:
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POLVO LIQUIDO

Oxido de c¢cir reactivo , 42 partes

Resina "Staybelite® 27 partes Eugenol
Subcarbonata de bismuto 15 partes
Sulfato de bario 15 partes

Borato de sodio anhidrido_____ 1 parte

Este cemento 3e adquiere en el comercio vajo el nombre de =-.
"Procosol Nonstaning Sealer™. Todos los cementos de 20~-E tienen
un tiempo de trabajo prolongado, pero fraguan més rapidamente -
en el diente que sobre la loceta.
TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Una corresta obturacidn de conductos consiste en obtener un
relleno total y homogéneo de lus conductos debidanente prepara-
dos hasta la unién cementodentinaria. La obturacidén serf la -
cavbinacibén metfdica de conos previemente seleccionudos y de -
cemenntos para conductos,

Treas factores son bdsicos en la obturacifn de coiductos
1). Seleccifm del cono principal y de los conos adicionales
2)+. Ssleccibn del cemento paras obturucién de conductos
3). Técnica instrumental y manual de obturacidn
INDICACICNES Y RESUMEN DE LA3 TECNICAS DE OBTURACION

La técnica de obturacidn y sobreobturacidn ccn pasta lenta-
mente reabscrbible estd indicada en los casos de cond-ctos nor-
maloente calcificados y accesibles. La sobreobturacién se re -
serva para los casos de las lesiones periapicales; 0,5 a 1 um2-
de superficie de materisl sobreodturado (radiogrdficamenta con-

trolada) es suficiente para fauvorecer la macrofagia y la acti -
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vidad hfstica tendiente a lograr la preparacién. El tercio api
cal del conducto queda completamente obturado con vasta anti -
séptica. En los tercios coronarios del cunducto se complementa
la obturacifn de conos de gutapercha o de vplata que co&nrlmen-
la pasta hacia el dpice y paredes del conducto.

Ia técnica de obturacién y sobreobturucibn con pusta uleali
na se aplica cscecial.ente en los conductos amplios e inconple
tamente calcificudos, con lesiones periapicales ¢ sain ellas, -
la sobreobturacibén es oien tolerada y de rdpida reabsorcién, -
por lo ¢ Bl nuede intentarse en todos los cusos sin nreocupar-
a6 por la cantided de materisl subrecpturado. El tercio upical
del conducto o aun la totalidad del masmo pueden quedar obturs
dos con el mismo muterial bien comprimide¢. En los dos tercios-
coronarios se puede complementar la obturscibn c.n c.nos de 8y
tapercha, gue comprimen la pasata hacia el 4pice y puredes del
conducto.

la técnica del cono Gnico (convencional o estandarizuda) -
se emolea generalmente en los incisivos inferiores, en premold
res de dos conductos y en molares.El cono de plata o putavercha
ocupa la lnz del conducto, estubleciendo el cierre del foramen
un milimetro antes de alcanzer el extremo anatlmicc de la raiz
Se fija con cemento mediacamentoso.

I1a técnica de condensacibn lateral o de conos miltiples{con
vencional o estandarizada) estd indica en los conductos de -
incisivos superiores, en caninos y premolares de un solo con -
ducto. El orimer cono de plata o de gutapercha cierra el fora-

men a lmm. del extremo anatémico de la rafz y se fija con cemen
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to medicamentoso. Un espaciador permite comprimir lateralmente
el Primer cono contra la pared del conducto y ubicar en ese es
pacio tantos conos, mds finos, como sea posible,

las técnicas seccionales son utilizadas escencialmente en~
c&nductos que deben nrepararse para pernos. El conducto se ob-
tura por secciones longitudinales desde el foramen nasta la a}l
tura deseada. Pueden utilizarse conos de nlata o de gutaperchsa
en distintas téenicas,

la técnica del cono invertido se emplea en conducto3 muy -
amplios de dientes enteriorea, Se introduce en el conducto por
su base el cono de gutupercha esnecirlmente preparado, que se=
ajusta en el foramen lmm antes de alcanzar el extremo anatémico
de la rafz. La obturaciln se completa por la técniia de conden
sacibn latersal.

La técnica de obturacidn por via apical se realisza poste -
riormente a la apicectomfa, en raices que nc complementaron su
calcificacién y en conductos inaccesible 0 con permos que No =
pueden ser removidos. Previa preparacifn de una cavidad reten-

tiva en el 4pice por via externma, el foramen queda obturasde -

con amalgama.
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TEMA XI
ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DURANTE EL TRATAKIENTO cNDCDONTICO

Irregularidad en la preparacifn de conductos.

Las complicaciones méa frecuentes durante la preparaciin de
conductos son: los escalones y la obliteracién accidental.

Loa escalones se nroducen gensralmente por el uso indepido~
de limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos ¢ nduc -~
tos, Es recomendable seguir el incremenit¢ progresivo Je la hu =
meracidn estandarizada de manera estricta ; en los conductos =
muy curvos no emplear la rotacidn como muvimiento activo sino -
mis vién los movimientoa de impulsibn traciidn curvando el pro-
pio instrumento.

En caso de nroducirse el escalln, serd necesario retroceder
& los calibres mds ajos, reiniciur el enswnchado ¥ nrocurar -
eliminarlo suavemente.

La ooliteracibn uccidental de un conducto que no debe con -
fundirse con la inaccesibilidad o no allazgo de un conducto -
que se crese presente se produce en ocaciones por la entrada en—
&1 de particulas de cemento, amalgama, cavit € 1inclu3o per re -
tencidn de concsde papel absorbesnte empsacddos al fondo del -
conlducto. lLas virutas de dentina vrocedentes del li:ado de las=
paredes pueden formar con el plasma o trasudado de origen aplr -
cal una esvecie de cemento diffcil de elimirnar. En cuaiquie r -
caso ss8 traturd de vaciar totalmente el conducto con instrumen-
tos de bajo calibre, y 31 se sospecha un cono de papel u torun-
dita de algodbén, con una gonda barbada muy fina giraundo nacia -

1a izquierda.
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HEMORRAGIA

Durantz la biopulvectomfa total ruede nresentarse la hemoc-
rragia a nivel cameral, radicular, en la unidn cementodentina-
ria y por supuesto, en los casos de sobreinstrum:ntacibn transg
apical.

La hemorragia se puede presentar por los siguientes facto-
res locales:
1.~ Por el estado patoldgico de la nulpa interyenida o sea, por
la congestibén o hiperemis propia de la pulpitis aguda, transi-
e¢inal, créuica agudizada, hiperpldstica etc.
2,~ Porque el tivno de anesteaia emvleado v la f6rmu1avanestési
ca (sin vaso constrictor no produjo la isquemis deseéndal.
3.~ Por el tivo de desgarro o lesifn instrurtental oczcionado,~
cuando se sobrepasa el dvice, o ¢ undo se re.sueven loa coffulos
de la unifn cementodentinaria por un instrumento o un cono de-
papel de punto afilada.

La hemorragia cesa 8l cabo de un tiempo mayor a menor lo -
que se logra, ademds, con la siguiente conducta:
1). Completar la eliminacibn de la nulpa residual que haya po-
dido gquedar,
2). Evitar el trauma periapical, al resmetar la umén cemento-
dentinaria
3). Aplicando fdrmacos vacoconstricteres, cono ia solucibr de-
adrenalina, o cadticos, como el nerfxidc dé hidrégero, &.ido -
tricloroacético.
PERRCRACION O PALSA VIA

Es la comunigacidn artificial de la cémara o conductos con

[
el periocdonto. Se produce por lo comin vor un fresado excesivo

3

=

98 }



e inoportunc de la cdmara pulpar y por el empleo de instrumen—
tos para conductos, en especial de rotatorios.

La clasificacién de las perforaciones es de camerales y ra
diculares de los tercios coronarios, nedios o apicales. Tanbién
hay que mencionar en qué conducto y por qué lado se produjo en
dientes de varios conductos,

tn sfntoma inmedinto y tipico es a neuorragiu abundante -
que mana del lugar de la perforacilén y un vivo dolor perioddén—
tico que siente el paciente cuando no estd anestesiado.

La terap8utica cuando la perforacifn =s cameral, consisti-
rd en aplicar una torunda humedecida en solucibn al saiésino -
de adrenalina, en dcido tricloroacético o en superoxol, deteni
da la hemorragia, se obturard{ la verforucifn ccn amalgamu de -
plata o cemento de oxifosfato, y se continuard desoués el tratu
miento normal.

Las perforaciones radiculares, después de cohibida la he~
morragia, se vodranarturar los conductos inme.diuntairente, inten
tando as{ evitar mayores complicacioues, En dierntes aultirrud}
culares, se podrd hacer la radicectowfa en cuso de frucaso e -
infeccibn consecutiva.

S3i la perforacién s del terciu coronurio, frecuentewente—
es factible hacer una obturdcidn similar a la de la falsa via~
de cémara pulpar. Si e3 en el tercic y diente monorradicular,-
es8 gsencillo practicar la epicectom{a.

Zemancva y Janousk (Praga,l9o8), para evitar que un diente
con perforacién sea extraldo, aconsejan ademis del tratamiento

netamente conservador, recurrir al tipo de cirugia que sea ne-
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ecesaria, como la gingivectomfa, remocién quirdrgica de una o-

pds reices reimplantacifn etc.

PRACTURA DE UN INS3TRU-ENTO DENTRO DEL CG'.DUCTO

Los instrumentos que mé&s se fracturar son limas, ehsanchag
d&. sondas, barbadas y lentulos, al emplearlos con demasiada -
fuerza o torsifn exagerada y otras veues por haberse vuelto -
quebradizos, ger viejos y estar deformados.

El diagndstico ae hard mediante una radiugraffa para saber
el tamario, la localizacién y la posicién del gragmento roto.

34 el conducto estuviese estéril, cosa frecuente en la frac
tura de espirales ¢ lentulos, se pu de obturar sim inconvenien
te mlguno procurando que el sellador eavuelva y rebase el ins-

trumento fracturado. Por el contrario, si el diente estd auy-
infectado o tiene lesiones periapicules, habra qué agotar to -
das las manjiobras posibles vara no extraerlo, y en cagso de fra
caso recurrir a su obturacién de urgencia y observacidn durante
algunos eses o bién a la avicectomfa ccn obturacidn retrégada
de azalgama 3in cinc en dientes anteriores y a la radiocectomia
de dientes multirradiculares,

FRACTURA DE LA CORONA

Durante fiuestro trabajo, o bien al iasticar l¢s alimentos,
puede fracturarse la coro a del diente en trata.iento. Lus pro
blemas queée acarrea son:

l. Queddar al desacubierto la cura oclusiva. Puede solutionarse-
f4cilmente cuando :a fractura es sdlo parcial, casbiando -
nuevamente la cura, pero colocando una banda de acero o alu
minio que sirva de retencifn.

2. Impsibilidad de colocar grapa y dique. Se coleocardn la3d =
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grapes en los dientes vecinos
3. Posibilidad de restauraciédn final. En dientes anteriores se
podrdn planificar coronas de retencién radicular Richmond,-

Logan, Davis o incrustacifén radicular con corona funda de -

porcelana. En dientes posteriores si la fractura es comple-

ta & nivel de cuello; se podrd recurrir & la retencién radi
cular con permncs cementados de toimillo, permitiendo una co
rona de retencidn radicular.

Solamente se recurrird a la exodoncia cuardo sea practica -
mente imposible la retencidn de la futura restauracidn,
PRACTURA HADICULAR O CORONORRADICULAR

Eetas fracturas por lo general se producen por la presién—
ejercida durante la condensacidn lateral o vertical al obturar
los conductos. 3on causas predisponentes de la curvatura o del
dez radicular, la exagerada ampliucibn de los conductos y es -
causa coadyuvente una restauracién impropia, sin cobertura de-
clspides y sin proteger la integridad del diente.

Las gescturas son generalmente verticales u oblicuas, y en
ocasiones es muy diffcil el diagnéstico, scn si{ntomas caracte—
risticos el dolor a la masticacibn, acompanado a veces de un -
leve chasquido perceptible por el pacliente, problemas periodon
tales y en ocaclones dolor espontdneo. Los rayos X, segin la -

1fnea de fractura, pueden proporcionar o no datos decisivos,

El tratamiento depende del tipo de fractura. La radicectomia
¥ la hemiseccién pueden resolver los casos mds benignos; pero-
frecuentemente, en especial en las fructuras cospletas mesiodis

tales en premolaras y en molares, es preferible 1la extraccién.
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ENPISEMA Y EDEMA

El aire de presibn de la jeringuilla o piso de la unidad -
dental, si se aplica directamente sobre un conducto abierto, -
puede pasar a través del 4dpice y proveocar un violento efisera-
en los tejidos, no s8flo periapicales 9inc faciales del pacien-
te,

Baste accidente puedes ger evitado, y& (ue para secar un con
ducto no es estrictamente necesario el empleo de alre de pre -
sién de la unidad, y para ello puede utili.arse los .onos ab -
aorberitea,

El agua oxigensda puede producir ocacionalmente eficema, -
por el oxfgeno naciente, as{ como por quemadura quimica ¥y ede-
ma 8i por error o accidente pasa a los tejidos perirradicula -
res,

El hipoclcrito, como cualquier otro fdrmaco cdustico usado
sn endodoncia, puede producir atema e inflamacibn, cvon cuadros
espectaculares y dolorosos, si atraviesa el dpice. El uso de =
#8tos medicamentos debs hacerse con extremada prudencia y cuidsa
do.

PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPIRATORIAS ©
_ DIGESTIVAS

Bd un accidentes que se produce al no eémplear alslamiento o
diqus, ni oro-cadena sujetando el instrumento, casoc en el qua-
habrd que extremar las precauciones,

31 un ingstrumento es deglutido o inhalado por el pucientse,
el médico especialista deberd hacerse cargo del caso para ob -
servarlo y ai hiclese falta, hacer la intervenciln necesaria.
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Si el instrumento fue deglutido, se aconseja que el paciente =
bsba un poco de pan y deberd ser observado por rayos Roentgen—
para controlar ellento pero continuo avance a través del con -
ducto digestivo, y por lo general es expulsado a las pocas se-
manas. Si fue inhalado, serd necesario muchas veces 3u extrac-—
¢ibn por broncoscopia, después de su ubica.i1édn roentgencgrdfica.
SOBREOBTURACION

Si la sobreobturacién consiste en que €l cono de gutaper —.
cha 0 plata se ha sobrepasado o sobreextendido, aserd ., ctibil.,
cortarlo & su debido nivel y volver a obturar correctanente. -
El problema méds complejo se presenta cuando la sobreobturacidn
estd formada por cemento de conductos muy liffeil de rotirar,
cuando no practicamente impo3ible, casn 2n que nay gue optar -
por dejarlo o eliminarlo por via quarirgica.

la casi totalidud de los cementos de conductos usados (con
base de eugenato de cinc o pldstico) son bién tolerados por -
los tejidos periapicales y muchas veces resorbidos y figocita-
dos al cabo de un tiempo. Otras veces ~on encapsuladcs v rurda—
vez ocacionan molestias subjetivas. Lo propio sucede con los -
conom de gutapercha y plata.

La gutapercha como demostrarér Gutidrrez y cJols ( oncepuidn
Chile 1969) puede desintegrarse y posteriormente ser reasbsorbi
da totalmerte por los macréfagos, en especlal cua.doc la sobre-~
obturacifn se produjo en dientes con rerefaccib. perianical.

Aun reconociendo que una sobreobturacibn significa una de-
mora en la cicatrizacién periapical en los casos de buena tolg
rancia clinica es recomendable uwna conducta expectante, obsar—

vando la evolucibén clinica y radiogrdfica, es frecuente que al
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cebo de 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la sobreobturacién
al ser resorbide o se haya encapsuludo con tolerancia perfecta.

Si el material sobreobturado es muy voluminoso o si produce
molestias dolorosas, se podrd recurrir a la cirugia, practican~
do un legrado para eliminar toda la sobreobturacién.

DOLOR PO 3T-0P_RATORIO

El dolor gue sigue a la blopulpectomfu o a la terasdutica ~
de dientes gon pulpa necrbtica 22 nuleo o de peaoefla intensid.d-
¥ acostumpra ceder con la adminatracién de los analgésicos co -
rrien es,

La obturacidn, practicida cuitat iizents, rir. vez produce~
dolor ¥ cuando &ste se presenta, es genaralmente cuundo se ha -
producido sobreobturacibn, No obstante, al condensar algunos -
cones de gutavercha adicionales, el paciente puede zentir peque
nas molestias, as{ como ligera reucci’n periodontal que acostum
bre cesar en pocas horus.

En los casos en que en el momento de obturar hay toduv{a -
cierta sensibilidad apical o period.ntal o e los casos en los-
que se teme que puede pasar el selludor a los espacics transa -
picales, & aconiejable emnleur cementos de ¢ nductos 116, como-
la Endométhascone {Septodont), poseen corticosteroir es v suedepn-

facilitar un postoperatoric indeloro y asintomitico.
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TEMA XII
PRONOSTICO. £XITO Y FRACA3S0 EN ENDODONCIA

El pronfstico en endodoncia es el arte de predecir el resdl
tado de un tratariento de conductos de las complicaciones que -
pueden sobrevenir y de lu duracifn aproxi.uda que podri tener -
un diente con este tipo de tratamiento.

. & efectos de una correcta evalucacibn del pronéstico en lo-
que aspecfticamente gse refiere a conductoterapia habrd que con-
siderar y eliminar diversos factorea o causas que pueden moti-
var la pérdida del diente y , entre ellos, lesiones perrodonta=~
les diversaa, sobrecnrga por prétesis, traumstismos, posteris —
res al tratamiento, procesos de caries; fr.cuta coronaria por -
operatoria y orbtesis incorrecta, etc.

El verdadero pronéstico en endodoncia nard referencia excluy
sivamente a la evolucién y resultado fde le obturacidn de vondug
tos y la reparacién de los tejidos periapicales. Dicho pronds -
tico estd basado en la sintomatologfa clinica y en la interpre-
tacibn radiogrdfica. Ambos controires ¢ exfimenes deberdn hacerse
a los 6, 12, 10 y 24 meses, y admite que 3i pasado a3te lapsc -
no exiate mintoratologfa adversa ni :ona de raretaccibn peria -
pical, habiendo devnparecidso .o que pudiere haber existido an -
tes, puede considerars- el caso coro un éxito clinice.

Bender y Cols (Piladelfia, 1966) clasifican un caso como é-—
xito cuando se presentan las siguientes factores;

1). Ausencia de dolor o edema inflamatorio
2). Desaparicién de Pistula

3)s No existe pérdidea de la funcidn

4). No hay evidencia de destruccidn histica
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5). Evidencia radiogrdfica de que la zona de rarefaccidn se ha
disminuido o detenido, después de un intervalc de 6 yeses

a 2 anos,.

. Existe uns acsptaciGn universal, en sspecial de la éscuela
Norteamericana, en considerar que una obturacin ligeramente -
més corta que el dpice roentgenogrdfico, o sea hasta la unidn-
cemeritodentinaria, es la que proporciona un prondstico mejor y
una reparacién répida y ~egura.

Praok y Weiner concluyerén que el diagnéatico de los sinto
mas y la evaluacién de las radiogruff{as merecen las maximus =
prioridades para determinar el éxito,

También consideran un tratamiento fracasado cuando:

1). El diente involucrado presenta sfntomas o tionen aspecto a
normal

2)« El tejido blando responde anormalmente al exdmen visual y=-
manual

3). Das radiograffas revelan que:

a) Ia radiolucidez permanecié tal cual o disminuyé un paco
pero no hubo reparacifn total

b) apareci una radiolucidez después del tratamiento endo~
déntico o la preexistente aument$ de tamarno

¢) lus observaciones son conflictivas en cuanto & :intomas
respuestas de los tejidos y evaluacidn radiogrdfica.

INGLE (lasificé las causas de los fracasos de la siguiente
manera:

As Filtracién Apical
obturacién incompleta
conductos sin obturar
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cono de plata removide inadvertidamente
B. Error de Operacién

perforacidn radicular

conducto sobreobturado

instrumento fracturado

C. Error de Seleccién de Casos

reabsorcidn radicular extensa

lesidn periocdontal-periapical coexistente

desarrollo de gquiste apigal

diente despulpado adyacente

conductos accesorios no obturudos

trauma continuo

perforucibn del suelo nasal

En cualquier caso de fracuso, y para intentur en lo posible
una solucibn conservadora, es recomend.iole practicar lda siguien
te exploracibn.

1). Radiograffas con la angulacién precisa para observar, si la
obturacidn fue correcta, si qued$ algin conducto nor obturar
existe algin conducto accesorio eto,

2). Exémen de la movilidad y de un posible trauatiswmo (habitos)

3). Exdmen por si existiese alguna lesifn pericvdontal

Para eovitar los fracasoca, INGLE indjca una s.rie :ie narmasrs -
que 3e pueden sintetizar en las sigulentes; Cuidudosa selacciln
de casos, planificacién vrecisa de la terapéutica, cuiduioso -
trabajo de instrumentacil.. empleo de instrumentos estandari:a -
dos, sfilados y nuevos, empleo de la cirugfa cuando esté indi -
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cada y restauracién del diente tratado para evitar fracturas -
poateriores.,

Por control nostoperatorio GRAHNEN Y HANSSON (Malmo l9o4)-
llegaron a conclusiones esimlilares o con pequenas diferncias a-
las obtenidas por STRINBERG (Estocolmo 195t), y que pueden re-
sumirse as{;
1.~ El mayor némero de fracasos se produce en los dientes con-
una sola rafz, luego en los de dos, y son menos frecuentes en-
los de tres raices
2.~ Existe mayor nimero de fracasos en los dientes que tenian-
pulpa vital al comenzar el tratumiento, que los gue la tenfun-
necrbtica
3.- Lés conductos cobturados mds alla del 4rice tuviero neor
pronfstico que aquellos cuyos conductos fueron onturados lige-
ramente nds cortos
4.~ Tanto en dientes vitales co. 0 en los necrbticos, hubo miz=
fracasos en 1os que fueron ensanchados hasta el dpice o mis -
alla, que en los dientea cuyo dnice no fue alcanzado nor la =
instrumentacibn.

Hay y habrd fracasos pese a nuestros notables esfuerzos y-
a las mejores técnicas disponibles. Nusstros objetivos pueden~
aer nobles y elevados pero nuestra capacidad pasa alcunzarlos-
puede fracasar miserablemente - en parte porque estamos actuando

con tejidos humanos que : o0 siempre se atienen A los textos.
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CONCLUSIONES

El pronéstico principal de la histologia y angtomfa bucal -
es desarrollar en los cirujanos dentistas‘*un conjunto convin =
cente y manejable de conocimientos y actitudes que les ayudard-
a entender los procedimientos que forman parte de su profesién.

El odontologo debe esforzarse en no acrecentar la legibn de
irritantes para llegar a la pulpa.

La elaboracifn de un buen acceac a la cduara pulpar; asf co
mo el perfecto conocimiento de su anatomfa externa y de los con
ductos, se deben considerar de gran importancia ya que de estos
factores depende en gran parte el éxito o fracuso de todo tra -
tamiento de conductos,

El objetivo de la terapdutica endodbéntica consiste no teori
camente en reducir o eliminar los factores irrituntes del 3is -
tema de conductos radiculares y en prevenir la conteminacién -
futura mediante procedirientos de aellado correctos. Los cambi-
oa en el concepto de la endodoncia han traido modificaciones en
la instrumentacién y la necesidad de eztandari«ar y simplificar
los procedimien os clinicos tomando en cuenta que los microorga
nismos sbundan, en los condu tos radiculares: por lo tanto e -
han de seguri pasos que permitan su nlmero o elinindrlos de fo-
dos los instrumentos y materiales gque serdn utilizadoa en endo-
doncia,

El fi{n de la obturacién es llenar el volfimen entero del es
pacio canalicular, incluyendo los conductos accesorios despeja=-

dos y los agujeros miltiples, de manera total y densa con mate-
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riales de obturacibn biologicamente inertes y compatibles, Cual
quiera gque sea la técnica utilizada, se debe hacer un serio es-
fuerzo para obtener un sellado apical hermético y para marntener
al material de obturacién dentro de los 1{mites del conducto -
radicular,

La invacifn innecesaria del espacio perianical con grundes-
excedentes de material de obturacién ha de ser evitada ye que -

no tiene justificacidn biolbgica.
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