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INTRODUCCION

La endodoncia es considerada como parte fundamental de
los tratamientos que se aplican en el consultorio dedicado a la -
odontologfa preventiva. Es la endodoncia una ciencia y arte que se
ocupa del restablecimiento de la biologfa, de la profilaxis, de -
las alteraciones, y de la terapéutica de la pulpa, asf{. como del -
conducto radicular y del peridpice.

El tratamiento de las raices sin corona nos lleva a la
preservacién del hueso alveolar, al igual gue la forma de proceder
para destruir y extirpar la pulpa dentaria vital, o de esterilizar
los conductos radiculares y el peridpice, cuando estd infectada--
o necrdtica. Mediante la opturacién de dichos conductos se logra_ .
réd salvar y preservar las piezas dentarias o parte de ellas ya --
que son de gran utilidad al organismo humano.

Dado a que las lesiones de la pulpa dentaria avanzan --
inexorablemente, debido a caries mal tratadas,a los accidentes,--
traumatismos y los deportes, acrecientan la frécuencia de la en__
fermedad o muerte pulpar,

' Es de suma importancia el conocimiento de los diferentes
problemas clfnicos gque se presentan en la practica dental median-
te la terapéutica general, poniendo un especial interés en la apli
cacidn de los conocimientos b&sicos de la endodoncia, para conser
var la salud del diente y evitar con ello la mutilacién del mismo.

Por lo dicho, la prevencidn merece toda la atencidn y
todos 1los esfuerzos posibles, no solo por parte del individuo, -
quien debe tener conciencia de su salud, sino tambien del odontd
logo responsable y conciente del noble y digno papel que le correg
ponde en la sociedad.
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1I HISTOLOGIA TPULPAR

Conceptos generales.

Zonas Pulpares
, a)
p)
.c)

a)

e)
1)
g)
h)
i)
)

Funciones Pulpares:

Fibroblastos y fibras.
Odontoblastos,

Zona de Weil.

Zona rica en células,

Histiocitos.

Células mesenquimatosas.
Célula emigrante linfoide.
Tejido conectivo laxo,

Vasos sangufneos.

Arteriolas

Formadora
Nutritiva

Sensorial
Defenciva

Degeneraciones Cdlcicas

Inervacién pulpodentaria
Sensibilidad dentinaria



HISTOLOGIA PULPAR

PULPA:Conjunto de elementos histoldgicos encerrados dentro
de la cdmara pulpar, formado por tejido conjuntivo laxo especiali
zado de origen mesenquimatoso. La pulpa, formada a partir de la -
papila dentaria, es un tejido orgdnico conectivo similar en com_
posicién al de la mayorfa de los tejidos blandos del cuerpo. Po__
see un 25% de sustancia orgdnica y un 75% de agua, en el individuo
j6ven. Estas porciones varfan con la edad, disminuyendo el porcen
taje de agua y aumentando el nimero de fibras.

En cuanto a su composicidn no se diferencia mucho de otros
tejidos conectivos laxos, debe recordarse oue estd rodeada total-
mente por tejidos calcificados, lo cual le otorga caracteristicas
muy particulares, especialmente cuando sufre una reaccidn inflama
toria.

En su estructura, podemos considerar dos entidades: el paren
quima pulpar, encerrado en malla de tejido conjuntivo y la capa
de odontoblastos que se encuentra adosada a la pared de la cdmara
pulpar.

En la pulpa podemos diferenciar las siguientes zonas, desde
la dentina hacia adentro:
I.- Zona de odontoblastos, que con las fibras de Von Korff, cons-
tituye la membrana de Eboris.
2.- Zona basal de Weil, drea con pocos elementos celulares.
3.~ Zona rica en células, ubicada por debajo de la zona basal de
Weil,
4.~ Tejido conectivo laxo, en el centro de la pulpa.

La pulpa contiene células diferenciadas, que son odontoblas
tos, y células indifenerciadas en general.

Las principales células del tejido conectivo pulpar son los
fibroblastos, que dan origen a las fibras coldgenas. Existen ademds
célulasmesenguimiticas rno diferenciadas, histiocitos, algunos ma_
créfagos, y a veces linfocitos y granulocitos eosindfilos(sistema
reticuloendotelial),
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Los fibroblastos contienen glucdgeno, especialmente en las z0
nas central y apical de dientes ya formados.

Las fibras pulpares son predominantemente de naturaleza cold_
gena, en dientes ya erupcionados y su proporcidn éumenta,pon la ~~
edad del individuo. .

Los vasos estdn rodeados por fibras eldsticas. Durante la deg‘
tinogénesis se observan las fibras argirdfilas de Von Korff, cuya

afinidad por la plata parecerf{a deberse a la presencia de un hidra
to de carbono junto a las fibras.

a) Fibrodlastos y Fibras. Durante el desarrollo el nimero re
lative de elementos celulares de la pulpa dental disminuye, mien_
iras que la sustancia intercelular aumenta, Conforme aumenta la -
edad hay reduccidn progresiva en la cantidad de fibroblastos, a__
compafiada por aumento en el mimero de fibras. En un diente desa__
rrollado plenamente, loe elementos celilares disminuyen en ndmero
hacia la regién apical y log elementos fibrosos se vuelven mds --
abundantes.

Las fibras de Korff se originan entre las células de la pul
pa como fibras delgadas, engrosindose hacia la periferia de la pul
pa para formar haces relativamente gruescs gue pasen entre los odon
toblastos y se adhieren a la predentina. Se tifien de negro con la
plata y de ahi el término de fibras argirdéfilas, La porcién restan
te de la pulpa contiene una red densa e irregular de fibras coldgenas.

b) Odontoblastos. El cambio mds importante en la pulpa den
taria, durante el desmarrollo, es la diferenciacidn de 1a células
del tejido conjuntive cercanas al epitelic dentario hacia odonto_
blastos., E1 desarrollo de éstos comienza en la punta mds alta --
del cuerno pulpar y progresa en sentido apical.

Los odontoblastos son células muy diferenciadas del tejido
conjuntivo. Su cuerpo es cilfndrico y su niicleo oval, Los odonto_



blastos estdn conectados entre sf y con las células vecinas de la

pulpa mediante puentes intercelulares. Los cuerpos de algunos odon
toblastos son largos, otros son cortos, y los micleos estén situa
dos irregularmente.

La forma y disposicidn de los cuerpos de los odontoblastos
no es uniforme en toda la pulpa. Son mds cilindricos y alargados
en la corona y se vuelven cuboides en la parte media de la rafz.
Cerca del vértice del diente adulto son aplanados y fusiformes, y
pueden identificarse como tales solamente por sus prolongaciones
en la dentina. En las zonas cercanas al agujero aplical la dentina
es irregular,

c) Zona de Weil..-En la corona de la pulpa se puede encon
trar una capa sin células, inmediatamente por dentro de la capa de
odontoblastos, conocida como zona de Weil o capa subodontobldstica.
La mayor parte de las fibras nerviosas amielfnicas son la continua
cién de las fibras medulada de las capas mis pxofundas,y siguen-
hasta su arborizacidn terminal en la capa odontobldstica.La zona
de Yeil se encuentra solo raras veces en dientes jovenes.

d) Zona rica en célﬁlas.Ademés de los fibroblastos y los
odontoblastos, existen oiros elementos celulares en la pulpa denta
ria, asociados ordinariamente a vasos sangufneos pequefios y a ca_
pilares. Son muy importantes para la actividad defensiva de la pul
pa, especialmente en la reaccidn inflamatoria. En la pulpa normal
se encuentran en estado de reposo,

e) Los Histocitos o células adventiciales, o células emi
grantes de reposo. Se encuentran generalmente a lo largo de log -
capllares. Durante el proceso inflamatorio recogen sus prolonga__
ciones citopldsmicas, adqu{éren forma redondeada, emigran al sitio
de inflamacidn y se transforman en macrdéfagos.
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f) Las células mesenguimatosas indiferenciadas se encuentran
asociadas a los capilares, estdn fuera de la pared capilar. Son -
pluripotentes, es decir, gue bajo éstfmulos agociados, se trans__
forman en cualquier tipo de elemento del tejido conjuntivo. En una
reaccidn inflamatoria pueden formar macrdfagos o células pldsma__
ticas y después de la destruccidn de odontoblastos emigran hacia
la pared dentinal, a través de la zona de Weil, y se diferencian-
en células que producen dentina reparadora.

g) La célula emigrante linfoide o emigrante ameboide desem
pefia parte importante en las reacciones de defensa. Son elementos
gue provienen del torrente sanguineo, de-citoplasma escaso y con
prolongaciones finas o pseuddpodos, En las reacciones inflamatorias
crénicas se dirigen al sitio de la lesidn,

h) Tejido conective laxo. La pulpa es un tejido conectivo-
laxo especializado. Esta formado por células, fibroblastos y una
sustancia intercelular. Esta a su consiste de fibras y de sustancia
fundamental. Ademds, de las células defensivas y los cuerpos de las
células de la dentina, los odontoblastos, constituyen parte de 1la
pulpa dentaria. Los fibroblastos de la pulpa y de las células defen
sivas son idénticos a los encontrados en cualquier otra parte del
tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa son en parte argi
réfila y en parte coldgenas maduras. No hay fibras eldsticas.la
sustancia {undamental de la pulpa parece ger de consistencia mu__
cho mée‘firme que la del tejido conjuntivo laxo fuera de la pulpa.
La turgencia de la sustancia en cualguier tejido conjuntivo laxo-
resulta del equilibrio constante, pero dindmico, entre una fase -
soluble en agua y otra insoluble en ésta. En la pulpa completamente
desarrollada, el ecuilibrio de las dos fases es tal que la sustan
cia fundamental es gelatinoea.
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i) Vasos sanguineos. La pulpa estd abundantemente irrigada
por un sistema circulatorio compuesto de arieriolas y venas. Como
deben entrar necesariamente por el fordmen apical o fordmenes acce
sorios, cuyo didmetrc disminuye con la edad del diente, estdn ex_
puestas a ser estranguladas por congestidn o estasis sangufnea co
mo consecuencia de los procesos inflamtorios.

3) Las arteriolas ramifican a medida oue avanzan dentro de
la pulpa y terminan en una fina red capilar muy abundante que rcdea
los odontoblastos. Las venas ocupan mis bien la parte central de
la pulpa., Los nervios siguen en su recorrido a los vasos sanguineos.
Una caracteristica de la pares vascular es su poco grosor en compa
racidn con el tamafio del vaso, a diferencia de lo que ocurre en -
otras partes del cuerpo. Ademis, los vasos son mds permeables esg
pecialmente en la zona de los capilares. E1 flujo sanguineo intra
pulpar varfa con la presién sangufnea total del individuo en algu
nas personas se sienten los latidos del corazdn en la pulpa denta
ria en circunstancias normales. Fuera de los vasos se advierte -=-
la presencia de un abundante fluido hfstico que 1llena todos los
intersticios de la pulpa, diferente del plasma sangufneo en su -=-
composicién quimica y contenido en sales. Se presume que existen
ademds vasos linfdticos que sirven para canalizar este fluido Uié
tico fuera de la pulpa al cumplir su misidén de descombdbro.

LA PULPA CUMPLE CON CUATRO FUNCIONES PRINCIPALES
LAS CUALES SON: FORMADORA, NUTRITIVA,SENSORIAL,
Y DEFENSIVA.

FORMADORA, La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y contiene-
la mayor parte de los elementos celulares fibrosoe encontrados en
el tejido conectivo laxo. La funcién primaria de la pulpa dentaria
es la produccidn de dentina.
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KUTRITIVA. Lapulpa proporciona nutricidn a la dentina mediante los
odontoblastog, utilizando sus prolongaciones. Los elementos nutri
tivos se encuentrab en el 1liguido tisular.

SENSORIAL. Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y
motoras, Las fibras sensitivas, que tienen a su cargo la sensibili
dad de la pulpa y la dentina, conducen, la sensacidén de dolor unica
mente, Sin embargo, su funcidn principal parece ser la iniciaciédn
de reflejos para el control de la circulacidn en la pulpa. La par
te motora del arco reflejo es proporcionada por las fibras visce_
rales motoras, que terminan en los misculos de los vasos sangufneos
pulpares,

DEFENSIVA. La pulpa estd bien protegida contra lesiones extensas,
siempre y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta de den
tina, Sin embargo, si se expone a irritacién ya sea de tipo mecé_
nico, térmico, quimico o bacteriano, puede desencadenar una rea__
ccidn eficaz de defensa. La reaccidn defensiva se puede expresar
con la formacidn de dentina reparadora si la irritacidn es ligera
o como reaccidn inflamatoria si la irritacidn es mds seria, Si --
bien la pared dentinal rfgida debe considerarse como proteccidn -
para la pulpa, la hiperemia y el exudado a menudo dan lugar al --
acimulo de exceso de liquido y material coloidal fuera de los ca_
pilares. Tal deseouilibrio, limitado por superficies que no dan =~
de sf, tiene tendencia a perpetuarse por s{ mismo y frecuentemente
es seguido por la destruccién total de la pulpa.

DEGENERACIONES CALCICAS. La pulpa puede contener a veces nddulos,
piedras o agujas calcificadas como resultado de la actividad den_
tinigénica de odontoblastos desprendidos o diferenciados a partir
de células madre del tejido pulpar. Estos nddulos o agujas pueden
estar libres, en el centio de la pulpa o adheridos a la dentina.
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INERVACION PULPODENTARTA. Se han realizado numerosos estudios para
hallar una explicacidn a la enorme sensibilidad de este tejido. Co
mo dentina y pulpa se hallan {ntimamente ligadas, hablaremos de los
nervics pulpares.Algunos se caracterizan por seguir aproximadamen
te el recorrido de los vasos sanguineos, poseen una escasa vaina

de mielina y sirven para regular el flujo sanguineo. Otros, con -
vaina miélinica, entran en la pulpa, se ramifican y terminan por
formar un rico plexo denominado plexo de Raschkow, oue se halla en
la periferia, junto a la zona de los odontoblastos. A este nivel
pierden su vaina de mielina y entran en contacto con sus fibrillas
de Tomes, llegando a penetrar en el espacio periodontobldstico en
un cierto recorrido, Hay autores que afirman la existencia de ner
vios hasta el 1imite amelodentinario y otros opinan oue los nervios
88lo penetran una corta distancia en la dentina, a partir de la =-
pulpa,

SENSIBILIDAD DENTINARIA. El dolor es sefial de oue la pulpa estd en
peligro; las.enfermedades de la pulpa suelen ser enfermedades pri
mitivas del sistema vascular, causadas por la estimulacidn excesi
va de los nervios sensitivos y vaso-motores correspondientes, y =~
son ademds manifestaciones progresivas.Si se suprime esa irrita_
cidn de los nervios y se corrige la consecuente congestidn vascu_
lar y se sustituye el esmalte destruido y la dentina daffada con una
obturacién que no sea conductora térmica, ni eléctrica, por regla
general se logra que recupere la pulpa su estado normal.

En cambio si las lesiones mencionadas son de naturaleza aguda
¥y se permiten que continfen sin ser tratadas, viene el represamien
to de la sangre, que afluye en mayor volumen al sistema arterial
congestionando a las venas, produciendo extravasacidén de la linfa
¥ los eritrocitos, dando como resultado presidén sangufnea, pérdida
de la tonicidad de los vasos sanguineos con la consiguiente ruptu
ra de sus paredes y escape de eritrocitos, leucocitos y plaouetas
a los intersticios del tejido pulpar, produciendo la inflamacidn.
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Es pues, un cfrculo vicioso, los nervios sen:itivos exclta
dos por alguna causa externa, transmiten a través del odontoblasto
la sensacidén. El odontoblasto la transmite a su vez por su termi_
nacidn central a los otros nervioe pulpares entre ellos, a los -
vaso-motores, los cuales a su vez producen 1a'congesti§n de log=-
vasos sangufneos por mayor aflujo de sangre y al no poder contener
la las paredes de los vasos se rompen inumdando los intersticios
de la cdmara pulpar y comprimiendo a los nervios sensitivos de 1la
pulpa contra las paredes de la cdmara pulpar, produciendo dolor.
Estos nervios sensitivos nuevamente irritan a los vasomotores, pro
duciendo dolor, Estos nervios sensitivos nuevamente irritan a los
vaso-motores, produciéndose otra vez toda ésta serie de fendmenos,
que a la postre si no son tratados oportunamente producen la muer
te pulpar, por falta de circulacién y como resultado de la putre_
faccién causada por los microorganismos pifgencs, después de haber
pasado por la superacidén y la formacidn de gases fétidos.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL TRATAMIENTO DE URGENCIA.

Técnicas. La percusidn ligera del diente con el mango -
del espejo descubre la presencia o la ausencia de la afeccidn -
periapical. Si ha habido pérdida de hueso y hay edema del liga_
mento periodontal, el sonido de la persecucidén eg apaéado en --
comparacidn con el sonido que se obtiene cuando el aparato de -
fijacidn del diente es normal. La percusidn de un diente con una
inflamacidn perirradicular aguda produce dolor: cuya intensidad
varfa segin el grado de inflamacidn,

Una radiografia de buena calidad puede relevar muchos
datos diagndsticos dtiles. Las lesiones cariosas, las restaura
ciones profundas, las protecciones pulpares, las pulpotbmias, -
la calcificacidn secundaria anormal o la resorcidn de la cdmara
pulpar, los dentfculos pulparea, las rafces o los canales sﬁpeg
numerarios, las fracturas radiculares, la hipercementosis, el =~
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, y las al_
teraciones §seas periapicales, constituyen desviaciones impor _
taﬁtes de la normalidad que se han de registrar. Nunca se ha de
utilizar una radiograffa como ¥dnica fuente de informacidn, pero
es un instrumento insustituible,

En todos los casos se ha de diferenciar un absceso peri
apical de un absceso periodontal. En algunas ocasiones coexiste
e incluso pueden estar comunicados; en tales casos el tratamiento
endoddntico ha de ir seguido del tratamiento perodontal para ~-
conseguir oue el diente recupere la salud.

Cuando el diagndstico resulta excesivamente diffcil ca
sl siempre es posible determinar si la pulpa tiene vitalidad o
la ha perdido preparando una pequefia cavidad ce ensayo, sin anes
tesia, en la superficie lingual de un incisivo o en la oclusal
de un diente posterior. Si la pulpa conserva la vitalidad; el -
Paciente experimentard las mismas sensaciones dolorosas percibi
das anteriormente durante las maniobras de restauracidn,
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La palpacidn y el examen visual de las estructuras orales
y faclales como auxiliares diagnposticos no deben descuidarse.-
Las fracturas, las lesiones de caries profundas, las restaura__
cicnes nuevas, las facetas gue indican una oclucidn defectuosa,
lag tumoraciones del tejido blando, las deformaciones Sseas o las
f{stulas, pueden proporcionar la clave mis importante que orien
te hacid un diagndstico preciso.

4) PULPITIS REVERSIBLE.

Signos diagnposticos. En caso de pulpitis reversibdle,
el paciente aqueja "sensibilidad" dental a uno o varios de los
estimulos siguientes: calor, frio, sustancias dulces, y sustancias
dcidas. Generalmente percibe que algo no marcha bien en un cua_
drante dental, pero no es capaz de precisar el diente exacto que
causa las molestias. Su dolor es de breve duracién( unos segun_
dos) y no suele alcanzar gra intensidad. Lo que le preocupa ---
principalmente es evitar un verdadero dolor de muelas.

En la radiograffa no se aprecia pérdida de hueso peri
apical. Si el diente estid en oclusién traumdtica, el espacio del
ligamento periodontal puede mostrar cierto ensanchamiento, Una
lesidn profunda de caries o una restauracién profunda reciente
pueden sugerir la causa de la lesidn pulpar. La calcificacién -
secundaria densa e irregular de la cdmara pulpar suele ser indji
cio de que no se ha desarrollado una pulpitis crdnica durante
algin tiempo. No habrd respuesta dolorosa a la percusién a menos
que el diente haya estado en contacto prematuro y exista una
pericementitis crénica. Las fracturas invieibles de las cispides
causa corriente de pulpitis, pueden identificarse si se produce
una respuesta dolorosa aguda cuando se retira sibitamente el ~-
mango de un espejo con el cual se ejercia presidn lateral sobre
la cispide.

El frio, y algunas veces el calor, provocan una rdpida res
puesta dolorosa de breve duracién (segundos). Los dientes testi
gos pueden dar igual respuesta, pero en mejor grado.
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El dienteafectado suele dar respuestas a un impulso eléc_
trico menor gue el necesarioc para provocarla en los dientes tes
tigos.

Tratamiento de urgencia. Si el diente estd en oclusién -
traumdtica, se realiza la reduccién necesaria. Cuando existe una
lesién profunda de caries o una restauracidn nueva, se suprime
el irritante y se pone una curacidén sedante temporal, -Todos los -
s{ntomas han de desaparecer en unas semanas a medida oue la pul
pa cura después de suprimir la fuente de irritacidn. Luego se -
toman las medidas de proteccidn de la pulpa y se pone una nueva
restauracién permanente. En caso de existir enfermedad periodon
tal, se toma nota y se trata,

B) PULPITIS IRREVERSIBLE.

Signos diagndstico. Este segundo estadio de la enferme
dad pulpar es el que causa muchos dolores de muelas en los hom_
bres. El paciente suele explicar una historia de episodios mds
frecuentes. A medida que aumenta la frecuencia, crecen proporcio
nalmente la duracidn y la intensidad del dolor., También aquf, co
mo la pulpa dental carece de propioceptores, cabe que el pacien
te no sea capaz de localizar con precisidn la fuente del dolor.
Teme a los alimentos y bebidas frias y calientes porque originan
un dolor que dura varios minutos o mds tiempo.

Las pruebas de los dientes del cuadrante sensible se
han de efectuar con cautela y con compasidén. La estimulacidn
térmica de una pulpa con inflamacidn irreversible procuce gene_
ralmente una respuesta violenta, experiencia sumamente desagrada
ble para el paciente.

No suelen apreciarse modificaciones radiogrdficas -
periapicales. La presencia de una lesidén profunda de caries o de
una extensa(ordinariamente reciente) constituye un hallazgo dtil,
A veces se ve un ensanchamiento del espacio del ligamento perip
dontal que constituye un dato diagnéstico més.

Cuando el proceso inflamatorio ha invadido los tejidos
periapicales, la persecucidn con el mango del espejo despierta
dolor. Pero es muy frecuente, sin embargo, que la persecusidn no

origine respuesta dolorosa. También ahora hay aue examinar la =
corona por gi existen fracturas.
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Una torunda de ulgoddn empapada en cloruro de etilo --

0 una barrita de hielo aplicadas a la superficie dental provocan
inmediatamente al paciente un dolor de muelas intenso y prolon_

gado, para countrarrestar ésto se le indica al paciente gque se -

enjuague la boca con agua tibia y asf{ caliente el diente para =

disminuir las molestias. En esta fase de degeneracidn pulpar --

también €l calor causa dolor, pero la aplicacién del frfo cons_

tituye una prueba mds segura.

Cuando la prueba del frfo no es decisiva, cabe recurrir
al vitalémetro. En la pulpitis precoz se requiere muy poca co___
rriente para lograr una respuesta;no obstante, cuando ya se ha
iniciado la degeneracidén necrdtica, se necesita un impulso mayor.
En los dientes posteriores se han de ensayar por separado cada
una de las. clspides. ya oue es posible que el grado de degenera
cidn no sea idéntico en todos los conductos.

Tratamientos de urgencia., Se ha de extirpar inmediatamen
te la pulpa. Un tratamiento menos radical no beneficia al pacien
te. Se aplica una anestesia local profunda y se extirpa totalmen
el tejido pulpar de la cdmara y de los conductos, si es posible,
S5i no se dispone de tiempo para operar en los conductos, se seg
ciona la pulpa en la base de la cdmara con un excavador afilado
Yy se ponen pequeflas torundas de algodén humedecidas con eugenol
sobre los mufiones pulpares. La abertura de acceso se cierra con
unacapa gruesa de cemento temporal sobre la curacidn de eugenol.
El paciente entonces ha de cuedar libre de dolor hasta una cita
posterior en que pueda completarse el tratamiento definitivo,

Si el diente no responde con dolor a la persecusidn, hay
que suponer que no se han producido alteraciones apicales y si
se desea, se puede terminar el tratamiento en la visita inicial
sin riesgo.
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C) NECROSIS PULPAR. _

La degeneracidn necrética de la pulpa suele iniciarse
en el pitio de la irritacién, generalmente en la corona del ---
diente, y avanza por los conductos radiculares a una velocidad
que depende de la intensidad de la irritacidn y de la resistencia

del tejido. La excepcidn mis frecuente a este tipo de-evolucidn
es la del diente que ha sufrido un traumatismo. Si se rompe el
fascfculo neurovascular de la pulpa, se produce rapidamente ---
el infarto y la necrosis de toda ella,

El diente con necrosis de la pulpa no siempre prese
ta una lesidn periapical concomitante,Este fenomeno no esta bi-
en explicado adn,pero es posible cue en algunos casos los cemen
toblagtos del ligamento periodontal aislen»la'cavidad pulpar ==~
de un diente que ha perdido la vitalidad, con una capa de cemen
to en el fordmen apical antes de que hayan salido materiales --
nocivos en cantidad suficiente para alterar los tejidos periapi
cales, Esta hipftesis se basa en la observacién corriente de --
hipercenentosis y osteosclerosis de los dpices de los dientes -

con sintomas de pulpitis crdnica poco intensa y en la auscencia
frecuente de los agujeros apicales en los dientes que se extraen
carentes de pulpa que no habfan dado si{ntomas.

Como los sintomas y el tratamiento varfan con el grado
de necrosis y la presencia o la ausencia de lesidén periapical,
la enfermedad pulpar avanzada se divide en varias subclasifica_
clones: Necrosis pulpar parcial; necrosis pulpar total sin afeg
tacién periapical; necrosis pulpar total con afectacién periapical.

D) NECROSIS PARCIAL.

En la necrosis pulpar parcial se conserva la vitalidad
de una parte de la pulpa, tal vez s0lo en el tejido de uno de -
los conductos de un diente con varias raices, cuando el resto de
la pulpa ha sufrido una necrosis. En los dientes con una sola ra
iz pueden persistir pequefias cantidades de tejido vital nutrido
probablemente por canaliculos laterales.
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Signos diagndsticos. En los casos de necrosis parcial, el
paciente puede presentar sintomas extrafios. Con frecuencia ----
aqueja dolor intenso en los dientes desencadenado por el calor
que se alivia con la aplicacidn de 1iquidos frfos. E1 diente --
puede mostrarse sensible o insensitle a la presidén, y la capaci
dad del paciente para localizar el dolor dependerd del grado de
inflamacidn periapical.

Cominmente las radiografias no muestran alteraciones pg
riapicales, excepto cuando un conducto de un diente con varias
raices sufre necrosis total y otro concerva la vitalidad al menos
parcialmente. En éste caso una drea periapical presentard as__
pecto normal mientras que la otra serd radioléicida. La percusidn
puede originar dolor o no segin el grado de afectacidn periapical,

La respuesta tedrica varia, pero el signo cldsico es una
reaccién'fépida al calor. La aplicacién de frfo suele producir-
alivio del dolor. E1 vitaldmetro no permite obtener respuestas
Seguras en éste caso; puden obtenerse lecturas de todas clases,
especialmente en loe dientes con varias raices,

Tratamiento de urgencia. Estd indicada la extirpacidn de
la pulpa. Se extrae toda la pulpa que queda en los conductos,--
bajo anestesia local profunda. Cuando se descubre pus en la cémg
ra 0 en los conductos, se ha de dejar abierto el diente para que
drene hasta oue sedan todos los sintomas agudos. En caso contra
rio se puede cerrar la cavidad, después de porer una curacidn
de eugenol, hasta la cita siguiente.

E) NECRDOSIS TOTAL SIN AFECTACION PERIAPICAL,

El paciente con necrosis pulpar silenciosa, necrosis =
total sin afectacidn periapical, no presenta sintomas subjetivos.
Consulta al dentista solo poroue el diente a cambiado de color
y le desagrada su aspecto estético,

Signos diagnésticos. En la radiograffa no se aprecian
cambios periapicales, pero la cdmara pulpar a menudo es mayor o
men°r que la del diente contralateral oue conserva la vitalidad
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Si 1a formacidn de dentina secundaria se ha detenido por
la muerte sibita de la pulpa la cédmara pulpar serd de mayor =-=-
tamafio de 1o que cabria esperar. S5i la muerte pulpar ha ido ==
Precedida de una pulpitis crénica, la cdmara puede presentar -
un tamafio inferior al normal o mostrar oalcificaci6n irregular
a consecuencia de la estimulacidn de los dentinoblastos. La ca-
mara pulpar ordinariamente contiene restos de tejidos pulpar---
" momificados ".

No hay respuesta 2 la percusidn por oue no hay inflama =
cidnperiapical. Ni el frio ni el calor despiertan ninguna sen--
sacién., Tampoco se obtiene ninguna respuesta con el vitaldmetro
nisiquiera poniendolo al mdximo. , :

Tratamiento de urgencia. No es necesario ningin tratamien
to urgente., Se ¢ ta al paciente para el tratamiento definitivo
corriente, que ird seguido del blangueamiento cuando la corona
presenta manchas. .

F) NECROSIS TOTAL CON AFECTACION PERIAPICAL.

En la necrosis pulpar total con afectacidn periapical
existe en el dpice alguno de los tipos de inflamacidn aguda o -
grdnica. Como la sintomatologfa y el tratamiento de las diversas
entidades morbosas periapicales varfan algo, serdn objeto de co
mentario individual en las secciones que siguen.

G) ABSCESO APICAL AGUDO.

Signos diagndsticos. El paciente unas veces sufre un
dolor intenso y otras no. En ambos casos necesita una asistencia
répida y eficaz. El atacue bacteriano suele ir acompafiado de =
celulitis. Como en general el paciente puede sefialar el diente
gue le causa las molestias, el diagndstico no es complicado,

En la radiograffa diagndstica casi siempre se aprecia
una zona radioldcida. Puede tener mayor o menor tamafio, y en al
gunas ocaciones solamente se ve una interrupcidn de la 1l4mina -
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dura en el 4pice de la rafz. La percusidn se ha de efectuar con
mucha suavidad, porcue con frecuencia basta la presidn del dedo
para despertar un intenso dolor. En caso necesario las pruebas-
de presidn y percusidn proporcionan una informacidén diagnéstica
segura. Raras veces es necesario investigar 1a reaccidn al calor
y al frfpl pero si se efectda, se ha de esperar una respuesgta--
dolorosa al calor pero ro al fr{c.vLa estimulacién eléctrica---
no ha de dar respuesta. En algunag ocaciones y por motivoe nue
se desconocen se trasmite la corriente a los tejidos periféricos
¥ el paciente da una respuesta atipica. Sin embargo, esto es raro,
¥y 8i la percusidn y las pruebas térmicas no permiten llegar a
una conclusidn, las pruebas de vitalidad suelen dar respuestag-
dignas de confianza.

-Tratamiento de urgencia. Se abre el diente para estabdle
cer un desaglie. La abertura de la cdmara pulpar se ha de hacer
en el punto acostumbrado de la corona, y se ha de dejar abierta
hasta que cedan todos los sfntomas agudos. Si el paciente presen
ta signos generales (temperatura elevada, malestar, palidez) o
i existe celulitis se han de administrar antibidticos generales.
Si con la abertura del diente no se logra el drernaje adecuado -
habri de proceder a la incisidn del absceso tan pronto como se
haya localizado en los tejidos blandos. Cuando cedan la tumefaccién
¥y la sensibilidad dolorosa a la percusidn se podri empezar el
tratamiento definitivo.

H) ABSCESO APICAL CRONICO.

Este término es preferible reservarlo para la lesidn -
periapical que deagiia a travéz de una fistula o a travéz de una
lesidn profunda de caries del diente.

Signos diagndsticos. La historia tfpica suele consistir
en una odontdlgia intensa“inicial 0 en un absceso agud seguido
por la aparicidn de un tumor gingival, el paciente no experimen
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ta molestias mientras la fistula o la abertura dental se manten
gan abiertas y permeables. Algunasg veces el desarrollo del ----
absceso ha sido un proceso lento y asintomdtico, y la aparicidén
de una ffstula es el primer signo aue nota el paciente de gue -
padece una infeccidn, 5

En la radiograffa casi siempre se ve una zona radioldci
da bien definida. El1 diente puede ser o no sensible ala percuéién.
Muchas veces un sonido apagado de percusién serd el hallazgo mis
informativo. No hay respuesta ni al calor ni al frfo., El diente
no responde a la estimulacidn eléctrica.

El vitalémetro, las pruebas térmicas, y el uso de la
sonda periodontal, permitirdn diferenciar el absceso periapical
cerdnico, del absceso periodontal, dos lesiones que pueden produ
cir sintomas subjetivos similares. ‘

Tratamiento de urgencia. No estd indicado ningin tratamien
to de urgencia, ya que una fistula constituye una excelente
" vdlvula de seguridad ", El tratamiento definitivo puede com_
Pletarse sin temor a las complicaciones en una serie de citas--
de rutina. No hay necesidad de cauterizar ni escindir el trayec
to fistuloso que generalmente se cierra uno o dos dfas después~
de iniciada 1s terapéutica.

El absceso periapical crdénico que drena a travéz de una
lesidn de caries dentaria en vez de a travéz de una f{stula--
puede presentar mayores dificultades. Como la "vdlvula de segu_
ridad" de ésta lesién queda cerrada cuando se empieza el tratamien
to del conducto radicular, a veces hay oue recurrir a los antibid
ticos de accidn general para dominar la infeccidn durante los -
Primeros dfas del tratamiento.
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I) GRANULOMA.

Signos diagndsticos.El paciente puede no presentar --
ningin sfintoma subjetivo en absoluto, o temer una historia de
"dolor de muelas" moderado o dolorimiento prclongado er drcas
En una buena radiograffa siempre se aprecia una lesidr bien de_
finida. Puede tener cualquier tamafio o cualouier forma. A veces
hay cierta sensibilidad a la percusidn, pero écte tipo de res_
puesta eg raro, También aouf, un sonido percutorio sordo puede
ser ura clave util, El calor y el frio no provocan respuesta.

La prueba eléctrica es muy importante. E1 diente o los
dientes afectados por 1la lesidn no responden a los estfmulos =--
eléctricos., Los dientes contiguos a una lesidn grande puecde dar
respuestas anormales, pero solamente el diente desprovisto de -
vitalidad no la dard de ninguna clase.

Tratamiento de urgencia. Generalmente no es necesario
el tratamiento de urgencia. Cuando el paciente experimenta mo__
lestias se debe empezar el tratamiento definitivo lo mds pronto
posible., No obstante, ésta lesién " durmiente " es muy probable
que se transforme rdpidamente en absceso agudo cuando se insti_
tuye el tratamiento definitivo. En 1la primera visita de trata__
miento se ha de terminar el agrandamiento del conducto para poder
ensanchar el fordmen apical con una lima rdpida y fdcilmen*~ por
8i se da el caso de que fuera necesaric el drenaje por ésta via,

J) QUISTE RADICULAR.

Signos diagndsticos. E1 Wnico transtorno aque acompafia
ordinariamente al quiste radicular es el desplazamiento de los
dientes o la deformacidn dsea en el drea de la lesidn. Un nuiste
oue aumenta de volumen por la presidn desarrollada en el inte_
rior de la luz, es capaz de empujar a2 un lado las raices de los
dientes adyacentes o de dilatar la lamina cortical.

Lz identificacidn radiogriafica positiva de una zcnaz -
radioldcida periapical con un quiste no es posible; solamente el
exdmen histoldgico de una muestra de tejido proporcionara una
Prueba absoluta. Con todo, laz ciaves tales como el desplazamiento
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de las estructuras duras contiguas y la presencia de una 1linea
precisa radioopaca de hueso cortical que circunscribe la radio_
opacidad sugieren la formacidn de un ouiste,

la percusidn no da ninguna respuesta a no ser que el
Guiste se haya infectado y se haya desarrollado una inflamacién
en los tejidos periapicales. La estimulacidén térmica o eléctrica
no provoca respuesta. ' ‘

Trataemiento de urgencia. Comc la identificacién radio

griafica positiva no es posible, cuando se sospecha la existencia
de un quiste se trata como si la lesidn fuera un granuloma. No
obstante, si durante el tratamiento definitivo el conducto se -
llena repetidamente de un liquido pajizo caracteristico del ouis
te, serd necesario hacer una incisién en el tejido blando, trepa
nar el hueso certical que lo cubre, y dejar un drenaje, E1 con_
tenido se evacuard por la fistula artificial en unos dfas y en_
tonces serd posible proseguir el ensanchamiento y la oblitera_
cién de un conducto seco.

La resorcidn interna y la metamorfosis calcificante
parecen ser consecutivas a una inflamacién crénica de grado mode
rado de la pulpa producida por una lesidn debida a un traumatis
mo accidental o en algunos casos, a intervenciones quirdrgicas.
El llamado diente rosado es consecuencia de la resorcién inter
na, Tan pronto como en una radiografia se observe una resorcidn
interna o una metamorfosis calcificante, se ha de extirpar la -
pulpa y obturar el conducto,

5i no se tratan las lesiones antes de que se pro_
duzca la perforacidn de la rafz o la estrangulacidn de la pulpa
aparece dolor intenso., El tratamiento de una rafz perforada es
diffcil y debe efectuarlo un especialista.
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I7 TCPOGRAFIA LEL CONDUCTG RALICULAR
Y
PREPARACIGN DE CAVIDADES PARA EL TRATAMIENTO
ENDODONTICO.

El desbricamiento (limpieza) adecuado del sistema de
conductos radiculares y 1a otturacién completa del espacio del
conducto radicular son la base de un tratamiento encodéntico sa
tisfactorio. La topograffa del conducto radicular impone los pa
rédmetros en funcidn de lod cuales se lleva a cabo el tratamiento
de los conductos radiculares y que pueden afectar directamente-
las probabilidades de éxtito de dicho tratamiento.

La topograffa de los conductos radiculares de cada dien
te posee caracteristicas comunes con los demds dientes as{ como
numerosos rasgoz atfpicos ocue pueden servir de gufa para reali_
zar un tratamiento endoc¢dntico satisfactorio., La tepografia ---
egperada del conductc radicular no solo impone el tamafio de la
fresa cue serd utilizada para crear la abertura adecuada, el ta
mafio de las primeras limas utilizadas y, ademis, permite un en_
foque 14gico que ayudard a resolver los problemas oue surgen du
rante el tratamiento. Por lo tanto, un conocimiento cabal de la
topograffa de los conductos radiculares, desde la entracda hasta
la obturacidn, es escencial para aumentar lac probabilidades de
un tratamiento favorable.

Incisivos Centrales y Laterales Superiores.

Generalmente se considera aque, de todos los dientes, lece
incusivos ceantrales y laterales superiores son los mds fdciles
debido a la anatomfa poco complicada de su corducto radicular.
Fn la mayor parte de estos incisivos el conducto radicular es

recto y la forma de la seccidn transversal es muy parecida a la
forma de la corona y de lz rafz,
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Complicaciones. A munudo el hombro lingual de dentina en
el drea cervical impide el acceso directo zl sistema de ronductos
radiculares y dirige la fresa y las limas hacia vestibular, 1o
Cual puede ocacionar una perforacidn vestibular. $i ce elimina
en debida forma el hcmbro ce obtiene buena vigibilidad del ccnducto.

La presencia de curvatura en los Smm apicales es comin en
el incisivo central. Estc obliga, gencfalmente, a utilizar limas
més peauefis para la curvatura apical oue para el resto del conduc
to. En vista de que eetos dientes estdn sometidos a mds trauma_
tismas cue los dientes de otras regiones de la boca, la presencia
de cdmaras pulpares calcificadas es bastante comdn y origina a
menudo complicaciones durante el tratamiento.

Caninos Superiores.

Por 1o general, la anatomia del conducto radicular del
canino superior imita la forma de la seccidn transversal de la
Corona y raiz. Aqui también se encuentra un hombro lingual que
puede impedir la limpieza del conducto en lingual., Como en el-=-
caso anterior, el hombro debe ser eliminado hasta lograr visibi
lidad directa. Por lo general, el conducto es ancho en sentido-
vestibulolingual y moderadamente estrecho en sentido mesiodistal,
El conducto del canino es el mds largo de los conductos en la ar
cada dental y puede medir mds de 30mm de longitud.

Complicaciones. La presencia de curvatura apical es muy fre
Cuente en este diente y puede ser engafiosa ya oue suele inclinar
se hacia vestibular dando lugar a mediciones incorrectas. En es
tos casos el error en la medicda del largo del diente puede ser-
de 3 a 4mm y todavia aparecer como correcta en la radiografia.
Por consiguiente, el larpgo del diente parece variar 1e une radip
graffa a otra , o bien la obturacién del conducto pude aparecer
como inexplicablemente corta.
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Gufa radiogrdfica. En ecte caso es preciso tomar una ra
diograffa cue sez mds proximal oue la vista mesial habitual(cue
es mic fdcil de tomar), proyectando asf la curvatura radicuiar-
apiczl y se mueve en direccidn opuesta al movimiento del cono de
rayos X, en una curvatura vestibular; si se mueve en la misma -
direccidn que el cono de rayos X, entonces es una curvatura lin
gual, Eeta regla es vdlida para las rafces de todos los dientes,
Primer Premolar Superior.

El primer premolar superior normal es un diente de dos
rafces, con dos conductos separados en, direccidén vestibulolin__
gual y, por lo tanto, el acceso serd un dvalo muy estrecho en--
direccién mesiodistal que debe extenderse bastante lejos en sen_
tido vestibulolingual para poder llegar a los dos conductos. En
algunos casos hay solo una raiz con dos conductos diferentes., A
Veces, aunque raramente, se encuentran una rafz con un solo con
ducto en forma de rendija.

Por 1o general, con angulacién radiogrdfica normal las =
rafces vestibular Yy lingual aparecen superpuestas una sobre otra.
La radiograffa de todo el dicnte, con las limas colocadag,debe
tomarse siempre (salvo en dientes girados, o sea en torsioversidn)
con angulacién mesial para separar las dos rafces y poder iden_
tificarla por la medicidn. En muchos casos, las puntas de las -
rafces de los primeros premolares superiores son muy finas, espe
cialmente de la rafz vestibular, y el uso demasiado enérgico de
los instrumentos puede provocar una perforacidn apical. A menudo
unz lenglieta estrecha une los dos conductos dando lugar a un dien
te de rafz dUnica, en estos dientes el endodoncista debe intentar
desbridar cuidadosemente ésta drea en forma de pesa.
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Complicaciones., A veces se encuentran premolares con
tres rafces y tres conductos radiculares cue serdn muy diffciles
de tratar., Otras veces es imposible introducir los instrumentos
siendo necesario entonces recurrir al tratamiento ~uirdrgico.

Gufa Radiogrdfica. Si en varias radiograffas la morfo
logfa radicular es imprecisa y no permite determinar la forma -
exacta de las rafces, hay muchas probabilidades de que exista =
una tercera rafz. La caracteristica radiogrifica mfe comin en =
caso de dientes con tres rafces es la falta de precisidn de las
raices.

Segundo Premolar Superior, )

La mayor parte de los segundos premolares supefiores -
son de rafz dnica (85 a 90%) y solo unos cuantos poseen un con_
ducto radicular dnico (7% a 81%). El conducto radicular es ancho
en sentido vestibulolingual y moderadamente estrecho en sentido
mesiodistal, por tanto, el acceso es parecido al del primer pre
molar superior. En el centro del conducto puede haber un puente
de dentina cue crea entonces dos conductos radiculares, general
mente, con un agujero apical comin. En estos casos el tratamiento
se hace como si hubiera dos conductos separados; a veces, estos
dos conductos presentan dos agujeros apicales perfectamente sepa
rados. También pueden encontrarse segundos premolares con dos -
raices y, mucho mds raramente, pude aparecer un segundo premolar
con tres raices.

Complicaciones. Cuando sélo se preveé ur conducto radi
cular dnico es muy ficil pasar por alto el segundo conducto radi
cular, Si no aparece eu la radiograffa, puede encontrarse por -
medio de una exploracidn atinada de la cdmara pulpar, o bien --
observando el dngulo de la primera lima colocada en el conducto
radicular cuando el diente lleva corona y el dentista trata de
pasar por un acceso con abertura ligeramente mds peouefia.
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Gufa radiogrifica. Un cambio trusco en la deneiduzc radig
grafica del espacio del conducto radicular indica cue un condug
to ancho se ha dividido en dos conductos radiculares mds peouefios.
Asf, si un conducts radicular bien definido de repente se vuelve
opacoy mal definido es indiciocasi seguro de la divisidn en dos
del condyqto.

Primer Molar Superior,

Este diente adguirio cierta notariedad debido a su anzio
mfa y a los numerosos articulos gue le han gido dedicados, Con
frecuencia es un diente diffcil. de ver radiogridficamente por---
causa de la superposicidn del hueso malar denco. En general----
posee tres rafces con gran variedad de curvas y formas,

El conducto palatino es el mds grande y se encuentra fa
cilmente, aunque puede presentar sorpresas oue scn visibles en
las radiografias. A menudo el tercio apical de la rafz se conser
va hacia vestibular, pero debido al dngulo radiogrdfico aparece
como recto. Como el conducto palatino es mds grande, el dentista
tiende a utilizar limas también mds grandes, y en éste caso, =~
debido a la poca flexibilidad de los instrumentos grandes, es -
ficil crear una perforacidn apical en forma de rendija. A veces
la rafz palatina tiene dos conductos radiculares. El conducto ra
dicular distovestibular es generalmente rectc y cilindrico y no
suele presentar problemas.

En cambio, la rafz mesiovestibular presenta muchas va
riaciones debido a su anatomfa complicada. As{, el conducto mesigo
vestibular puede ser recto y circular, puede ser conducto dnico
muy ancho, puede tener dos orificios separados de la cdmara pul
par con conductos uniéndose en forma de Y, antec de ‘erminar en
un agujero dnico, o bien puede permanecer como dot conductos T2
diculares separados. A veces, estos dientes pueden presentar hasg
ta cuatro raices distintas.
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Complicaciones. En vista de oue casi siempre se ensgefia
oue el primer molar tiene tres rafces, es normal que habiendo--
Ubicado tres conductos el destista deje de mirar y buscar otro,

Generalmente, el cuartc conducto ocueda escondido y se haila -~
lingual al conducto mesiovestibular mayor..Para encontirarlo lo
mds indicado es emplear un explorador endoddntico puntiagudo y
una fresa, Generalmente, el conducto'ce siente" antes de ser =
visto, Una vez encontrado el punto de agarre y de entrada, y si
se considera necercario emplear una fresa, ésta puede dirigirse
hacia el punto correcto y es menos probable aue ocurra una per_
foracidn., A veces el conducto mesiovestibular menor se halla --
a8 mitad de camino entre el conducto palating y el conducto mesig
Vestibular mayor. Otras veces el conducto mesiovestibular menor
Se encuentra mucho mds alejado de mesial, siendo entonces necesa
rio eliminar mds estrucrura dentaria. Con frecuencia se descubre
Un mesiovestibular menor debajo del asiento gingival de una res
tauracidn mesioclusal. As{ pues, una preparacién mesioclusal ti
pica pude ser una exposicién no descubierta.

Gufa radiogrdfica. Una sombra obscura que se extiende so
bre el tercio coronal de la rafz, pegada a la lima se halla en
el conducto, indica la presencia de un conducto mesiovestibular
supernumerario., En las radiograffas, la lima debe aparecer siem
pre en el centro de la rafz, cuando no estd centrada se debe -~
buscar otro conducto radicular.

Segundo Molar Superior. v

T{picamente, el segundo molar superior posee tres -
raices, pero pueden encontrarse segundos molares con dos rafces
una rafz y hasta cuatro rafces. Generalmente, la forma de la co
rona puede dar una idea de la forma de la cdmara pulpar.
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La cdmara pulpar es mis estrecha y un poco mds alargada,
encontrindose a menudc el conducto distovestibular mis cercano-
a2l conducto mesiovestibular ocue en el primer molar superior.

Complicaciones, Con frecuencia tres conductos se hallan
Colucados casi en 1fnea recta.En este caso es fdcil no acertar-
el conducto distovestitular. Generalmente se comete el errcr de
buscar el conducto demasiado hacia distal, la cual puece resultar
en una perforacién,

Incisivos Centrales y Laterales Inferiores.

La mayor parte de los incisivos inferiores son de raiz
Unica con conducto medular largo y estrecho mesiodistalmente es,
a menudo, un conducto muy ancho en sentido vestibulolingual. As{
pues, el acceso debe ser lo suficientemente largo para poder rea
lizar un desbridamiento completo de este conducto de forma enga
flosa, pero, al mismo tiempo, debe ser lo suficientemente estrecho
para no debilitar demasiado al diente.

Complicaciones. A menudc hay un puente de dentina en~
la cdmara pulpar cue la divide en dos conductos. Generalmente am
bos conductos se unen y terminan en un agujero apical comin, -
aungue en algunos casos guedan como conductos separados. Ocasig
nalmente los incisivos inferiores presentar rzfces separadas.

Como en los incisivos superiores, aguf tambiér se en
cuentra a menudo un hombrc lingual; en este caso, el pigro es que
el hombro suele tapar el segundo conducto que se halla justo de
bajo de é1.

Guia radiogrdfica. Un cambio neto en la densidad radiogri
fica del espacio del conducto radicular es, aoui también, adver
tericia segura del descubrimiento del d¢esdoblamiento de un conduc
to radicular ancho en conductos mis finos. El segundo conducto-
debe buscarse hacia lingual,
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Canino Inferior.

El canino inferior precsenta un conducto pulpar mederadamen
te estrecho en sentido mesiodistal pero oue puede ser muy ancho
€n sentido vestibulolingual, A& veces, existe un hombro lingual-
Que debe ser eliminado para lograr acceso hasta la pared lin__
gual del conducto radicular,En seccidn transversal, la porcién
lingual del conducto es casi una rendija en comparaciEn con la
porcidén vestibular mds ancha; por tanto, serd necesario utilizar
limas delgacdas para limpiar completamente la pared lingual.

Complicaciones. A veces, el canino inferior presenta dos
conductos radiculares e incluso dpe rafces diferentes. A menudo
un cambio en la densidad radiogrifica permite descubrirlos. En_
contrar el segundo conducto no es facil, aouf también suele hallar
se hacia lingual.

Primer Premolar Inferior,

Como grupo, los premolares inferiores son probablemente los
dientes mds diffciles de tratar, aungue la razén de esta dificul
tad no es muy evidente. Quiz4 la causa mds probable sea la gran
variacién observada en la morfologia de los conductos radiculares.
Los promolares inferiores dan lugar a una cantidad desproporcio
nada de fracasos endoddénticos en dientes que, a primera vista,
parecen ser casos sin problema.

Generalmente, el primer premelar inferior es diente de =~
rafz dnica con conducto radicular de espacio vestibulolingual--
ancho oue va disminuyendo gradualmente hasta terminar en ovoide
nés penuefio.

Complicaciones. A veces, el amplio conducto radicular --
bifurca para formar dos conductos diferentes; segin varios estu
dios esto ocurre en el 15 a 24X ce los casoS. Generalmente, el
acceso a uno de los conductos es recto, en tanto cue el otro -~
suele ser de acceso diffcil. En la mayorfa de los casos se puede
Penetrar directamente en el conducto vestibulay, pero el conduc
to lingual sc¢ bifurca en forma brusca, casi en dngulo recto, Es

ta disposicidn anatdmica recuerda la letra "h", 6 el conducto ==--
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vestibular seria la porcién vertical de la letra h, desprendién
dose a mitad de este conducto lingual para formar un dngulo rec
to con el conducto vestibular rectc.

La inclinacidn lingual de la corona tamtién tiende a ---
dirigir todas las limas hacia la pared vestibular del conducto
radicular, lo cual coplica la entrada al orificio lingual de un
segundo éonducto. Siendo as{, serd necesario ensanchar interna_
mente el acceso hasta la extensién lingual completa de la cdma_
ra pulpar para aumentar las probabilidades de encontrar el ---
Segundo conducto. En algunos pacientes el primer premolar infe_
rior presenta tres rafces y tres conductos radiculares.

Guia radiogrdfica. El cambio brusco er la densicdad radig
griafica del conducto radicular suele indicar la presencia de un
segundo cohducto, Una anatomfa radicular poco definida en varias
radiograffas es seflal probable de la presencia de una segunda o
hasta quizd de una tercera raiz. ,

Aun cuando es claro gque el diente tiene mds de un conduc
to radicular, a veces es imposible realizar desbridamiento y --
limpieza normales. En estos casos, el procedimiento auirdrgico
puede estar indicado, adn con sus dificultades inherentes. En
algunos casos la técnica de irrigacidén y difusién logra la ob__
turacién del conducto restante y resuelve una situacién diffcil.

Segundo Premolar Inferior.

La anatomia del conducto radicular del segundo premolar
inferior es casi idéntica a la del primer premolar con sus mul_
tiples variaciones, segundos y terceros conductos y coronas inecli
nadas hacia lingual. Por fortuna estas variaciones son menos fre
cuentes que en el primer premolar inferior.
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Primer Molar Inferior.
T{picamente el primer molar inferior es de dos rafces,

una raiz mesial gue contiene dos conducios radiculares distintes
y una rafiz distal con un conducto radicular mds grande. Los cor.
ductos radiculares mesiales, pueden unirse y.terminar_en un  agu
jero propio cada uno. A veces, un puente o lenglieta estrecho co_
necta los dos conductos mesiales y contiene tejido pulpar. General
mente, el conducto mesiolingual en mds recto, en tanto cue el con
ducto mesiovestibular tiene una curvatura vestibular mis pronuncia
da, lo cual rqquiere el uso de limas un poco mds pecuefias. El con
ducto distal presenta muchas variaciones y debe ser tratada con
prudencia. Casi siempre es un conducto ancho en sentido vestibulo
lingual, generalmente con tamafio doble al de los conductos mesia
les. Este %gnducto vegtibulolingual ancho pude contener un puente
de dentina o tabigue que lo divide en dos conductos. Aquf también,
estos dos conductos pueden unirse o permanecer como conductos se
paradaos.

" Complicaciones. Cuando hay dos conductos distales, éstos
suelen terminar en un orificio distal grande donde es diffcil -=
distinguirlos. En este caso, es mds fdcil "sentir" los conductos
que verlos. La preparacidn oclusal tipica para penetrar en el --
conducto distal es el Jpice de un tridngulo que, a menudo, es --
insuficiente como abertura para estos dos conductos. Es preferible
ensanchar la abertura de acceso sobre el conducto distal para --
proporcionar me jor acceeso y disminuir las probabilidades de no -
encontrar el segundo conducto.

Gufa radiogrdfica. El tamafio del conducto distal, cuando
es medida al principio, e® una buena indicacidn de su forma. Si-
una lima #25 no alcanza todo su largo, entonces es muy probable
cue haya dos conductos distales. Si al pasar las limas, los tres
son aproximadamente del mismo tamafio (en vez de la proporcién -
habitual de dos a uno), entonces se sospechard la presencia de un
segundo conducto distal. Los conductos cumamente finos, muy cal_
cificados son, por su puesto, una excepcidn.

La radiograffa del diente completo puede revelar una
gombrs cercana o pegada a 1a lima en el tercio coronal de la raiz.

Esta sombra es un sepundo conducto diutal y debe cer ubicadn con
precisidn y tratada,
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Acui también, un camtic en la densicdad cel corncucto Aigtal
indicard oue el conducto distal ancho se halla dividido en dos =
conductos mids delgados,

Segundo Mclar Inferior,

El segundo molar infericr tient dos raices y son tree con
ductog radiculares como el primer molar, pero presenta mids varia
ciones que éste ditimo. For fortunz, estac variaciones en 1z mor_
fologiz no influyen en el trziamiento., Los conductos mesiales sue
len unirse mds a menudo en el segundo molar y la rafz distal vre_
senta generalmente solo ur. conducto. En algunos casos se encuentran
sélo dos conductos. Por consiguiente, cada conducto est en el cen
tro de su respectiva rafz y el corducto mesial es mis grande que
habitualmente. Segundos molares con raiz Unica y uno o dos condug
tos radiculares son mds raros.

Complicaciones. En algunos segundos molares inferiores con
rafces fusionadas o raiz dnica, la lims colocada en el conducto
rasiovestibular parece hallarse en el conducto distal de la radip
grafia. Esto se debe a un surco semicircular en forma de rendija,
El desbridamiento en estos casos debe ser atinado y hecho con 1i_
mas finas y, por tanto, en la radicgrafia, 1la obturacidn del con
ducte radicular se verid de un ancho inusitado.

Como se nz visto, en la arcade distal cada diente tuede
presentar anomzlfas y aparterse de la anatomia normal de los ===
cnductos.
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PREPARACICL DE CAVIDADES PARA TRATAMIENTO ENDODONTICO.

Abertura de la Cavidad.

A. Lz radiograffa comdirn, tomada con proyeccidn vestibulolingual
proporciona s0lo una imagen bidimensional de lo oue en reali_
dad es una estructura tridimensional. Si se pudiera tomar una

radiografia en sentido mesiodistal se verfa cue la pulpa del se_
gundo premolar superior es una "cinta" cdnica y plana y no un ==
tube como se ve en la radiografia preoperatoria. La cavidad oclu
sal ovalada final refleja la anatomfa interna y no la imagen ra_
diogrdfica vestibulolingual.

B. Preparacidn coronaria del primer molar superior oue ilustra el
principio mds importante de la abertura de la cavidad endoddnticaj
la anatomfa interna del diente (pulpar) condiciona la forma del
contorno externo de la cavidad., Esto se efectda tallando la cavi
dad desde el interior del diente hacia la superficie externa, es
decir,'trabajando desde adentro hacia afuera.

C. Preparacidn de la cavidad en el primer molar inferior, super_
puesia 2 una incrustacidn proximooclusal. El contorno de la ca__
vidad de Black para incrustaciones guarda relacién con la anatomfa
externa y el medio que rodea al diente, es decir, 1z extencidn de
lz caries, surcos, fisuras y la pasicién del premolar adyacente,
Por otra parte, el contorno triangular ¢ romboicdal de la cavidad
endoddntica se relaciona con la anatomiz interna de la pulpa.

No hay relacidn alguna entre los dos tipos de contorno.

D. El tamafioy la forma de las preparaciones coronarias para endo
doncia de los incisivos inferiores guarda relacidn con el tamafio
y la forma de la pulpa y cémara, La diferencia del contorno entre
en incisivo jéven con pulpa grande y el incisivo adulto es eviden
te. lLa preparacién trianguiar grande del diente adolescente re__
fleja la extencién de ior cuernos pulpares y el tamafio de la céma
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ra pulpar, mientras cue la cavidad ovalada del diente adul to guar
da relacién con la importante retraccién pulpar.

E. El tamafio grande y la forma ce la preperacién coronaria del
incisivo recién calcificado se relaciona con la amplitud del eg
pacio que ocupa la pulpa. Para eliminar todos los restos pulpares
e introdﬁcir instrumentos endoddnticos y materiales de obturacidn
grandes, la cavidad coronaria debe cer una abertura amplia, trian
gular e infundibuliforme. En realidad, no se ha eliminado mds oue
la pared lingual de la cdmara pulpar. Cuando se van a usar implan
tes endodénticos habra ocue extender los contornos para poder in_
troducir los enormes instrumentos y el perno rigido del implante.
En incisivos inferiores, frecuentemente habrd cue extender el --
contorno hasta el borde incisal, invadiendo a veces también la
cara vestibular. Estas cavidades permiten un acceso directo al -
dpice. '

F. El contorno de la cavidad coronaria del primer premolar supe
rior es un 4valo alargado y estrecho en sentido vestibulolingual
que refleja el tamafio y 1la forma de la cdmara pulpar amplia y a_
chatada de este diente particular,

Forma de conveniencia.

A. El acceso obstruido a los conductos mesiales del primer molar
inferior, El techo sobresalinte de la cdmara pulpar desvia el --
instrumento hacia mesial con lo cual e produce un escaldn en el
conducto. Es practicamente imposible ver y diffcil de localizar
la entrada de los conductos mesiales cada vez oue se introduce el
instrumento. '

B. Preparacidn interna dec la cavidad. La eliminacién completa -
del techo de la cdmara pulpar deja 2 la vista 1a entrada de los
conductos y permile el acceso inmediato a elloc.Este paso se ==~

‘ealiza con una fresa redonda, trabajando deasde adentro hacia a
fuera, -
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C. la terminacién de la forma de conveniencia se efectua con fre
sa de fisura. La inclinacidn de la cavidad hacia mesial facilita
la introduccidn de los instrumentos.

D, Llibre acceso a la entrada de los conductos. lLas paredes mesia
les fueron inclinadas hacia mesial, ya ocue los conductos de los -
molares inferiores abordan desde esta éara. El instrumento con 1la
pulpa curvada hacia mesial se desliza por la pared mesial hasta--
que penetre en el orificio. En este momento se gira media vuelta

para que la curvatura del instrumento coincida con la curva del -
conducto, Ya establecida la posicién de cada orificio de entrada,
se puede dejar de lado el espejo bucal, La pared distal de la ==

cavidad, también inclinada hacia mesial, brinda acceso fdcil --

desde esta pared.

E. Acceso directo al fofémen apical, Es conveniente hacer una =--
mayor eliminacidén de la estructura coronaria para que los instru_
mentos ‘endodénticos se muevan libremente dentro de la cavidad co_
ronaria y tengan acceso directo al tercio apical del conducto, so
bre todo cuando la rafz tiene curva fuerte o sale de la cdmara en
dngulo obtuso. Generalmente, las paredes son desgastadas con fresas
mientras que las entradas a los conductos se ensanchan con limas
endoddnticas. Rara vez se trabaja con fresas en el piso o en la =
zona inmediata a los orificios de entrada. Si se sospecha cue hay
un segundo conducto en la rafz mesiovestibular de un molar superior,
el coniorno de la cavidad deberd ser extendido hacia mesial y ves
tibular para facilitar el acceso a los conductos,

Otra circunstancia que pude determinar una modificacién de
la abertura estarfa dada por la técnica oue se emplee para obturar
el conducto, ya oue también se puede extender ligeramente los con-
tornos para poder introducir los obsturadores usados. Asimismos--
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puede ser necesario ampliar la extensidn para introducir los gran-
des instrumentos y los implantes endoddnticos rigidos usados en
los implantes 6seos endoddnticos. las extensiones hacia el borde
incisal de los incisivos inferiores son un ejemplo de estos casos.

F. Se conserva el dominic absoluto del instrumento ensanchado --
cuando se elimina toda estructura dentaria interpuestas y los de_
dos del operador controlan el instrumento por el mango mientras
la punta estd libre en la luz del conducto.

G. Dominio absoluto sobre el instrumento ensanchador, Si las pa_
redes laterales no fueron suficientemente extendidas y la porcidn
de los cuernos pulpares del orificio de entrada al conducto siguen
la pared, la entrada tendrd aspecto de una peouefia ratonera. Esta
pared lateral obstruird entonces el paso del instrumento ensancha
dor y desviard la direccidn de la punta del instrumento, El opera
dor perderd el dominio del instrumento y de la situacién,

H, Si se extiende la pared lateral de la cavidad y con ello se
elimina la dentina interpuesta desde el acceso, la ratonera desa_,
parecerd y la entrada aparecerid totalmente en ¢l piso, Ahora, el
instrumento no chocard contra las paredes y el operador recuperard
el dominio del instrumento.
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Historia clinica er la prictica endoddntica.

La anotacidn de la historia clinica e¢ considerzda como e-
lemento indisrensable en la prdctica dental. Existen cuatro razones
por las cuales el cirujans denticta debe tomar dicha hirtoria: pa_
ra tener la seguridad de cue el tratamients dental no perjudicard
el estadq general del paciente ni su bienestar; para avariguar la
presencia de alguna enfermedad general o la toma de determinados -
medicamentos destinados a su tratamiento pueden entorpecer el éxi-
to del tratamiento especial aplicacdo al paciente; para detectar una
enfermedad ignorada gue exija tratamiento especial; para conservar
un documento grdfico cue puede resultar §til en el caso de reclama_
cidn judicial por incompetencia profesional.

La anamnesis es €l primer paso del diagndstico; es el rela
to de la molestia inmediata del paciente, de sus afecciones pasadas
relacionadag con las actuales y, de su r=alud general, Esto se lo-
gra mejor gi se sigue la cldpica férmula de establecer la moles--
tia principal, y se amplia este punto con las préguntas sobre la
enfermedad actual, para determinar si el enfogue terapéutico es
aconsejable en funcién de los antecedentes tanto de la molestia prin
cipal como de salud general.

1) Antecedentes Médicos:

Una historia clinica completa permite reconocer a los pa-
cientes de alto riesgo y ayuda a tomar la decieidn de tratar o no
a un enfermo con protlemas encdoddénticos. La historia clfinica no so
lo cdebe registrar los signos vitales y descutrir los primeros eig
nos de una enfermedad general no sospechada, cino también debe de
terminar los peligros oue ésta representa para la salud del perso
nal del consuitoric y conocer el riezgo para el paciente,

Signos Vitales: _
El registro de los signos vitalec permite establecer la -
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norma oue habrd de mantenerse para cada paciente a lo largo de to
do el tratamiento, ya sea sistémico o de urgencia. Los pacientes
cyos signos vitales estdn fuera de las normas acepiables cerdn---
tratados solo después de consultar 2 su médico de cabecera.
Frecuencia del pulso:

72 a 96 por minuto.
Presidn arterial: . '

120/80 (antes de los €0 afioe de edad)

140/90 (después de los 60 afios de edad)
Todo paciente con presién diastélica superior a 100 debe ser aten
dido por un médico para otro exdmen.
Respiracidén: ' ,

. 12 a 16 por minuto. :
Los pacientes con "falta de respiracién" después de esfuerzos

minimos también deben ser examinados por un médico. '

Un medio cémodo para iniciar una historia clfnica es pedir
al enfermo que llene antes del exdmen unas formas impresas especiales;
pero el dentista debe revisar siempre las respuestas apuntadas por
el pacuente. Las preguntas deben concentrarse principalmente en la
presencia de algdn padecimiento, las tendencias hemorragfparas del
paciente y los medicamentos oue estd tomando actualmente. La enfer
medad puede retrasar la cicratrizacién o complicar el tratamiento
endoddntico,especialmente de un tratamiento endoddéntico, especial-
mente de un tratamiento de urgencia en caso de dolor agudo o hin_
chazén intensa, auncue generalmente no es una contraindicacidn al
tratamiento. Por supuesto, el tratamiento endodéntico no quirdrg;
co es menos traumdtico o peligroso para la vida ocue la extraccién,
alternativa oue suele ser indicada. En caso de enfcrmedad general
podrd ser necesario celebrar una consulta con el médico, afiadir un
tratamiento con antibidticos o retrasar el tratamiento(para dar -
tiempo a oue actden los medicamentos). Cuando existe a2lguna duda
acerca de la capacidad del paciente como historiador o de su vera
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cidad, el dentista debe pedir un recuento sangufneo completo, zni
lisis de orina y oufmica sangufnea cox computador para andlisis -
serial multiple.

3) Antecedentes y Exdmen dental:

~ Por lo general, el interrogatorio sistemdtico y un anj
lieis culdadoso de las respuectas permiten identificar el transtor
no y determinar el tratamiento. Sin embargo,puede ser necesario -
efectuar un exdmen para confirmar la veracidad del paciente, ubi_
car el diente especifico o descariar trastornos debidos a disfun_
cién oclusal, diente fisurado o dolor referido.

Signo Principal.- El signo principal o la molestia prin
cipzl, aclarada por medio de un interrogatorio hidbil, forma la hig
toria clfnica. Para el expediente se pude utilizar el relato del
paciente:

a) Cémo se siente y qué le molesta?

Enfermedad actual.- Son datos gue permiten apreciar la
rapidez de evolucidn de la enfermedad e indicar la urgencia del
tratamiento., Se refieren principalmente 21 dolor, auncue tambi én
es necesario indagar la presencia de hinchazény entumecimiento, -
trastornos del gusto y obstaculizacién de la funcién:

A) Cuil es el diente oue le molesta?

B) Cuando se did cuenta del dolor?

C) El dolor es expontdneo, o cuando ocurre?
D) El dolor va en aumento?

E) Se vuelve mds frecuente el dolor?

No hay oue olvidar que si se trata de un dolor de muelas,
éste dolor es sintoma de inflamacién y entonces, con el uso de --
analgésicos, se puede posponer el tratamiento hasta obtener datoes
més seguros.
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Antecedentes dentales.- Esta informacidén orienta el exd
men, especialmente cuando la historia del trastorno actual es con
fusa y de poca ayuda. E1l conocer los antecedentes pude sugerir la
introduccidn de algunas modificaciones en el tratamiento, fortalg
ce el prondstico y permite evaluar mejor las expectaciones del --
paciente., En presencia de negligencia dental evidente, estos datos
puden destacar totalmente el tratamiento. Entonces se buscardn --
antecedentes de exposicidn pulpar, traumatismo de algun diente en
particular, operaciones y frecuencia de obturaciones por diente,
En caso de trastornos complicados,el dentista debe tratar de =--
obtener radiograffas pasadas e informacidén de su colega anterior,
incluso si esto retrasara el tratamiento. ;

a) Qué tratamiento le hicieron en éste diente( o dientes o parte
de su boca) ?

b) Cémo reacciona al tratamiento dental?, Como trata el dolbf de
su muela? , Qué pf{ldoras estd tomando ahora?

c) Oue espera del tratamiento?

Aungue generalmente es después del eximen cuando el dentista
analiza con su paciente el pronéstico y la posibilidad de recurrir
a2 otros tratamientos, a veces es preferible hacerlo antes, o sea-
al terminar el interrogatorio. Esto también ayuda a acuietar el -
temor del paciente aprensivo ante 1o cue serdn los procedimientos
del exdmen.

4) Exdmen Endoddntico.

El exdmen endoddntico se hace a fin de delimitar y defi_
nir la extencién de la inflamacién. Debe contestar preguntas como:
Es asunto local o mis extenso? Es un trastorno endoddntico? Es de
{ndole aguda o crdénica? . El exdmen suele responder a2 todas estas
preguntas y confirma la historia clfnica as{ como el plan de trata
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miento. Todot los tratamientos deber ser estudizdos en comparacidn
de los mismos; la comparacidn es 1a verdadera medida de la validez
de un exdmen y , por suerte, esta comparacién pude realizarse =--
utilizando loc propics dientes del raciente y el estado de la boca
( radiograffa lateral derecha con lateral izouierds, pruebas de vi
talidad pulpar de un lado comparadas con las del otro lado etc.).
Las comﬁaraciones con pacientes similares o con padecimientos pare
cidos son menos seguros y mas diffciles de llevar a cabo,

La interpretacién de los resultados del ex4dmen debe hacer
se con cautela y no debe olvidarse oue la caries, la causa mis --
importante de inflamacidn y necrdsis pulpar, es a menudo bilateral.
Por lo tanto, el diente que sirve de comparacidn pude estar afec_
tado aunque asintomdtico. Es recomendable mayor prudencia en la
interpretacidn de las radiograffas. Aunoue generalmente es el pri
mer exdmen realizado, la interpretacién radiogrdfica es igual o
mds falible oue los demis exdmenes y , por tanto, sus resultados
no deben considerarse como mis importantes ocue los otros signos
encontrados, -

5) Exdmen Extrabucal.

El exdmen en busca de signos claros de traumatismo o de
propagacién de la inflamacidn debe incluir la asimetria facial =--
el color, las cicatrices, las llagas y la sensibilidad a la palpa
cidn, as{ como la tumefaccidn, especialmente de los ganglios 1iff
ticos, deteniendose ademds en los puntés siguientes:

a) Aspecto General.- Si el dentista ve al paciente ya sentado en
el sillofl, el asistente debe observar y anotar la msnera de andar
el aspecto general y la falta de respiracién del paciente a fin
de que, mis tarde, el dentista pueda evaluar estas observaciones
de tipo general.

b) Temperatura.- Una temperatura alta es la manifestacién de una
reaccién total del cuerpo a la inflamacién. Pero este exdmen sim_
ple y tan valioso no es muy frecuente. Es evidente oue se adminig
trarfan menos antibidticos (con el riezgo concomitante) si el den
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tista sabe que pacientes endodénticos afebriles (con temperatura
inferior a 38°C) padecen una enfermedad local y no general. El -
asistente debe tomar la temperatura del paciente como parte de
los procedimientos de admisidn,

6) Exdmen Intrabucal.

La validez de los exdmenes inteabucales, como la de -

cualouier otro exdmen, estd basada en la comparacidn. Cuando es
posible, se emplea en primer lugar el exdmen de los dientes asin_
tomdticos o las dreas de comparacién. As{ se pude comparar la =--
sensibiliéad o la nerviosidad del paciente con el dolor antes de
producir una reaccién dolorosa méxima, En,caéo de dolor impreciso
sélo después de estimular adecuadamente el diente afectado se po_
drd establecer un plan de tratamiento dtil para este tipo de dolor.
Tejidos blandos.- Se utilizan sondas periodontales, puntas de guta
percha o la palpacién para delimitar las dreas de inflamacidn perio
dontal y del grado de adherencia se hace por medio de exploracién
con sondas a lo largo de las superficies radiculares y a nivel de
las bifurcaciones;el sondeo a travéz de tejidos blandos para cong
cer los niveles 8seos, el grado de abertura y penetracidén pude dar
una imagen mis exacta del soporte §seo, en general, suele limitar
se a los dientes oue necesitan tratamiento cuirdrgico.
Fercusidn.- Por lo general, una reaccidén positiva a la percusién
es sefial de la propagacidn apical de la inflamacién pulpar y se -
sitda con precisidn el diente afectado. Es preciso descartar una
periodontitis apical causada por oclusién traumitica, buscando --
fosetas de desgaste, hiperoclusién y movilidad.



Vitalidad.- La vitalidad expresa la capacidad de la pulpa para re
accionar a los estimulos. Asf se confirma la historia clfinice, pa
ra reproducir la gueja o signo principal y comprobar la intensidad
del dolor.

Frio.~ Con una varita de hielo ( o cartuchos congelados)aplicada
sotre el tercio coronario del diente es el método mds préctico --
¥y seguro para producir frio. Las pﬁlpas inflamadas reaccionan ---
inmediatamente y la reaccidn dura todavia después de interrumpir
el estfmulo,

Calor.- El método mds prictico y seguro para aplicar calor consis
te en colocar agua caliente sobre un diocue de caucho para cue un
diente, manteniéndolo como embudo. La pulpa inflamada reacciona -
inmediatamente con dolor intenso y prolongado.

FElectricidad.- La respuesta el vitaldmetro eléctrico solo puede -
sf{ o no; si hay vitalidad pulpar, o no, el diente es despulpado.
Para obtener resultados seguros se recomienda realizar las pruebas
a nivel incisivo en dientes secos y aislados.

Fresa.- La vibracién del corte puede estimular también los nervios
inflamados del ligamento periodontal en un diente con pulpa necré
tica, provocando una respuesta falsa positiva, debe tenerse cuida
do de estabilizar los dientes oue son sometidos a la prueba del
instrumento,

Otras pruebas,- A menudo se desprecian la jeringa de aire y el =~
explorador como medios para realizar pruebas de vitalidad. Por lo
general, no es necesario someler a otras pruebas un diente oue -~
reacciona a uno de estos estfmulos; el diente es vital,

7) Radiografias.

Los problemas endodénticos son enfermedades de los
tejidos blandos y sdlo en'étapas ya avanzadas los cambios de den_
sidad radiogrifica adcuieren importancia y permiten el diagndstico;
ya oue la naturaleza misma de las radiograffas limita su valor; en
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caso de traumatismo, el tratamiento definitivo es pospuesto, ini_
cidndolo solamente cuando la comparacidn con radiograffas origina
les muestran signos de resorcidn interna o de disminucidn rdpida
del tamafio, o bien cuando la rafz y la corona np presentan ningdn
cambio. -

8) TRATAMIENTO.

La informacién obtenida con el interrogatorio y los hallagz
gos clinicos se anotan en la historia del paciente, y se hace el
diagnéstico durante la primera visita, También se hace el tratamien
to urgentepara calmar el dolor y combatir.la iqfeccién; Se prescri
ben los antibidticos y analgésicos necesarios y se cita al pacien
te para la presentacién del caso.

El tratamiento deflnltlvo, mediante la fase de obturacién
del conducto, normalmente requiere de dos horas para los dientes
anteriores y cuatiro horas aproximadamente para los molares. Cuan
do a una fractura expone una pulpa vital, el ensanchamiento del
conducto, la obliteracién y la restauracidén temporal con una coro
na suelen completarse durante la visita inicial de urgencia. Si se
extirpa una pulpa vital como medida de urgencia y se cierra la ~-
abertura del acceso, los conductos pueden obturarse tan pronto co
mo se completa la actuacidn con los instrumentos.

Cuando la pulpa sufre necrosis, el tratamiento del diente suele
requerir tres seciones. En circunstancias extraordinarias, como -
cuando hay una infeccién periapical persistente, puden ser necesa
rias una o dos wisitas extras.

9) Terapéutica de los conductos radiculares.

La terapéutica de los conductos radiculares puede
ser definida como tratamiento de los dientes no vitales, o de los
dientes moribundos, de los cuales la pulpa esta tan gravemente --
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lesionada oue ésta debe mer removida completamente y el conducto
radicular tratado si el diente se va a mantener en funcién. Esta
también incluye a enfermos en los cuales la pulpa tiene que ser re-
movida de manera selectiva, debido a ogue el conducto va a ser usado
en una restauracidén con sostenes de poste. Este tratamiento puede
gser llevado a cabo, ya sea por los métodos convencionales, o por
los quir&rgicos. El tratamientos tipico comprende :

En la primera sesién: preparacidén del acceso; cultivo( en -
caso de encontrar pulpa necrftica); ensanchamiento in1cia1 del con~
ducto; medicacidén del conducto .

Segunda sesidén: terminaclén del ensanchamlento del conducto-
obturacién-de puntos primarios; medicacién.

Tercera sesidn: obturacién del conducto; cierre del acceso;
comienzgo de la restauracidn de la corona.

Los intervalos entre las sesiones no han de ser inferiores
a dos dfas ni superiores a siete. Bste lapso permite la disminicién
de la inflamacidén periapical ( si es oue existe ). Si surgen com-
plicaciones habrd que modificar el plan de tratamiento, pero la ma-

yor parte de los casos podrdn completarse sin incidentes en tres
visitas,



VI INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
TRATAMIENTO ENDODONTICO,

INDICACIONES .
Conservacién de todo diente y rafces
Restauraciones '

Conservacidn del primer molar permanenfe
Congervacidn de dientes posteriores en adulto
En ‘el adolescente ,
Prétesis periodontal, tratamiento ortodéntico

-h-

4Rehabilitaci6n general,'situacioneq terapéuticas
Lesiones periapicales, fistulizacidn de foco periapical
Ausencia de corona de dientes anteriores

Degarrollo radicular incompleto, perforacidn apcidéntal

CONTRAINDICACIONES
Estado” del paciente
Psiconeur§ticos
Enfermedades debilitantes
Tuberculosis y sffilis
Embarazo

RAZONES DENTALES

Dientes despulpados con lesiones periapicales asociadas
Obstaculizacién en el tratamiento ortoddntico

En casos ogue no puedan servir como pilares de prétesis.
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RAZONES BUCALES LOCALES

Cuando la lesién periapical zbarca mids de un tercio de la raiz
Destruccidn por caries muy avanzadas

En ceso de presentar fractura amplia

Conductq ‘torruoso o luz muy angosta

Recesidn pulpar avanzada

Apice abierto

Presencia de instrumento fracturado

Perforacién mecdnica muy extensa

Resorcidn radicular interna perforante

Luxacién total o parcial

Resimen de las complicaciones.
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INDICACIONES: _

Las indicaciones del tratamiento endodéntico son muchas.
Cada diente, desde los incisivos centrales hasta los terceros mola
res, son candidatos potenciales al tratamiento. Con demasiada fre
cuencia la medida expeditiva de extraer un diente despulpado es un
intento imprevisor para resolver un problema dental. En cambio, el
tratamiento de conductos ofrece al odontdlogo y al paciente la opor
tunidad de salvar los dientes.

El concepto de conservar en lo posible todo diente, e in
cluso las rafces sanas con enfermedad periodontal, se basa en la
distribucidn pareja de las fuerzas de mastacacién., El éxito final
de un procedimiento restaurador extenso depende de la magnitud de
la superficie radicular unida al hueso alveolar por medio del --
ligamento periodontal. Al igual que el proverbial clavo de herra_
dura, los dientes despulpados suelen ser la salvacidn de un'caeo
insalvable de otro modo.

~ Se reconoce la importancia de conservar hasta las raf{ces-
con tratamiento de conductos sobre las cuales se puede colocar--
una prétesis completa, denominada sobredentadura. En ocaciones, a
éstas rafces se agregan conectores para dar mayor retencidn -—-~---
a la prétesis superpuesta. En otras épocas, las rafces tratadas
eran meramente dejadas en su lugar, con la presuncién de que se
conservarfa la apéfisis alveolar circundante y no habria la resor
cién habitual del reborde, tan comin bhjo prétesis completas has_
ta parciales,

El odontélogo honesto consigo mismo y con sus pacientes -
reconoce pronto que los dientes conservados y restaurados son -~
mejores que los puentes, y que los puentes son mejores cue las ~--
prétesis parciales removibles, superiores a todas las dentaduras
completas. En cada caso, el tratamiento ha de ajustarse a laé nor
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mas exigidas por el odontélogo para si mismo y su familia,

Uno de los mejores servicios cue puede brindar la profe_
sién es la conservacién del primer molar permanente. Las consecuen
cias a largo plazo de la interrupcién de la continuidad en los =-
arcos son bien conocidas., El tratamiento de conductos suele propor
cionar el Unico medio adecuado para salvar primeros molares con =
lesién pulpar. '

Ademis de salvar los molares de los nifios, el tratamien
to endodéntico de los dientes posteriores de adultos es por demds
conveniente. Con frecuencia, el salvar un molar despulpado suprime
la necesidad de tallar dos dientes pilares para colocar una pré__
tesis fija. M4s atdn, el tratamiento radicular pude salvar un dien
te pilar de una prétesis.fija existente. La ventaja es doble si el
pilar salvado es también el {ltimo diente del arco, con lo cual -
impedimos su pérdida as{ como la del antagonista del arco opuesto

Otro candidato para el tratamiento endoddntico es el ado
lescente gue llega al consultorio con la dentadura sumamente dete
riorada y se enfrenta a la posibilidad de que se extraigan todos
los dientes y se le coloquen prétesis completas. Muchos de éstos
j6venes se sienten mortificados por su aspecto y es grato ver co_
mo su personalidad va afirmdndose cuando se ha experimentado una
mejorfa estética. El resultado final de estos casos serfa imposi_
ble sin el tratamiento de conductos. '

A veces, puede ser necesaria la extirpacidn intencional
de una pulpa perfectamente vital. Con frecuencia cada vez mayor
los odontélogos oue hacen prétesis periodontal recurren a la ex_
tirpacidn intencional y obturacidn del conducto radicular., Esta
técnica se usa cuando hay que desgastar tanto los dientes despul
pados o muy erupcionados que existe la seguridad de lesionar la
pulpa. En estos cagos, el tratamiento endoddéntico se efectda an___
tes de hacer el .desgaste'del diente.
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También se hace la extirpacién intencional y obturacidn
del conducto radicular cuando los dientes se han desplazado hacia
vestibular, el tratamiento de ortodoncia es imposible y el diente
debe ser desgastado para colocar una corona funda de porcelana. En
ocaciones, se cxtirpa intencionalmente la pulpa y se obtura el con
ducto para colocar un perno y aumentar,la retencién de la corona.

Ademds de la extirpacidn intencional, la prétesis perio;
dontal, bien hecha depende de cierto nimero de dientes despulpados
bien tratados. En éstos casos de rehabilitacién general, no solo
ge'desvitalizan intencionalmente los dientes, sino gue la muerte
pulpar es comin. No es raro gue haya cinco, seis y adn ocho dien
tes despulpados en una prétesis periodontal

Existe un grupo de enfermedades o de situaclones terapéu
ticas que obligan casi sistemiticamente a practicar conductoterapia
por estar seriamente contraindicada la exodoncia.

Las principales son: ‘ :
1.~ Digcrasias sanguineas: leucemia, hemofilia, agranulocitosis,
pirpuras y anémias.
2.~ Pacientes que han recibido radioterapia o radiumterapias,para
evitar lesiones de radionecrosis o fuertes infecciones.
3.~ Pacientes que estan recibiendo medicacién anticoagulante oue
no puede ser interrumpida, como la heparina y el dicumarol.
4.-Pacientes hipertiroideos, o con rigurosa medicacidn por
corticoides etc.
5.-Céncer bucal en la zona del diente por tratar.

Un paciente con enfermedad de Hodgking cue habfa sido so
metido a una esplnectomia y posteriormente a cobaltoterapia inten
sa necesito un tratamiento de conductos en un tercer molar inferior
impactado horizontalmente. Se obtuvo éxito con rollos de algodén
como aislamiento y pasando hilo dental por el mango de las limas
para evitar su aspiracidn.
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La extraccién estd contraindicada en pacientes con fie_
bre reumdtica o endocarditis bacteriana subaguda, y cue es mejor
hacer endoudoncia con la debida preteccidn por antibidticos en ---
ambus cAag08S.

Incluso para evitar la inyeccidn del anestésico, se ha
aconcejado en este tipo de pacientes utilizar desvitzlizentes pre
vios y practicer la necropulpectomfa parcial ¢ total. v

La edad no es ningln obstdculo para cue la terapéutica
de conductos tenga un buen prondstico y, auncue la estrechez de -
los conductos cree alguna dificultad, lo comin es oue la endodoncia
en pacientes de edac provecta ge rezlice sin ninglin inconveniente.

La edad avanzada facilita el trabajo y la obturacidén al
estar calcificades los conductos accesorios y el fordmen apical
estrechado’ y no obsta para una buena evolucién. El anciano es --
todavfa bueno en su potencial de reparacién, ya cue la edad le fa
vorece, ‘

E1l mayor problema es hallar el orificio de los conductoé.
pero una vez hallado, su preparacidn y obturacién es mds fdcil cue
en los jévenes, y admiten oue la cicatrizacidn o reparacién se --
realiza mds lentamente.

Debido a cue la formacidn del nuevo hueso puede retarcar
se en éstos pacientes cuando existe una zona radioldcide, no debe
interpretarse como fracaso cuando esta zona persiste e incluso si
existe osteoporosis;el tejido de granulacidn puede cicatrizar com
pletamente, sin formacidn de nuevo hueso trabecular.

En amplias lesiones periapicales(granulomas y cuistes
radiculares), por extensas ocue sean una correcta conductoterapia,
y eventualmente una zacertada cirugfa, puden lograr la eliminacién
total de la lesidn con una completa reparacién por osteogénesis,
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Cuando un foco periapical se fistu liza por via periodontal
hasta el borde gingival, el prondstico es grave, tanto, ocue se con
sideraba poco menos gue imposible su tratamiento. Sin embargo, se
ha demostrado la posibilidad de un buen prondstico conservador de
los dientes comprometidos, tratados con conductoterapia, colgajo~
legrado y sutura, ;

La falta de corona en un diente anterior no es razdn para
no hacer endodéncia.

Cuando existe un desarrcllo radicular incompleto o se trata
de rafces pequefias, la endodéncia pude hacerse normalmente, y'recg
rrir en todo caso a un implante endodéntico.

Cuando existe resorcidn dentinaria intgrna, la simple condugc
toterapia detiene el proceso y proporciona una magnifica evolucidn.
Si la resorcidn es cementodentinaria externa, se pude intenter con
grandes probabilidades de éxito el tratamiento, obturando la per_
foracidn cementaria si es posible e incluso se puede espefar una
reparacién del proceso con la simple conductoterapia, especialmen
te cuando la resorcién es del tercio apical y producto muchas ve_
ces de una infeccidn crénica periapical, como sucede con la llama
da erosién apical.

En fracturas radiculares del tercio medio y cervical, un
tratamiento de conductos oportunoc pude evitar la infeccidn del -
trayecto de fractura, de tan sombrio prondstico. La ferulizacidn
y el implante endodéntico serfan tratamientos de recurso en los
casos con movilidad de fragmentos.

En algunos casos de perforacidn accidental se podria inten
tar la obturacidn inmediata de la perforacién y de los conductos
al mismo tiempo e incluso de la perforacidn con un implante endoddn
tico.
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COKT*AINDICACIQNES

Las contraindicaciones del tretamiento endoddnticc se han
clasificado principalmente en tres grupos: 1)Estado del pzaciente,
2)Pazones dentules y 2) Razones locazles,

1) Estado del paciente.- Cuando el paciente ce psiconeurdtico, -~
informzl en la asistencia a las citas o poco colaborador.

En enfermeiades muy debilitantes y cuando no existe interés
especial para conservar el diente.

Bender y Seltzer dicen gque el peridpice pude cicatrizar igual
cue lo hacen el zlveolo o la encfa y citan 33 casos de diabéticos
con excelente cicatrizacidn apical, y oue enfermos reumdticos con
endocarditis bacteriana subaguda, el peligro solo pude ocurrir si
se instrumenta mds alla del dpice, al producirse una bacteriemia
transitoria oue, por otra parte, nunca dura mds de 10 minutog y--
gue puede ser evitada trabajando con cautela y protegiendo con --
antibidticos.,

Tuberculosis y sffilis. El1 tratamiento estd indicado durante
un periodo controlado de la enfermedad. La mayor parte de los
tuberculosos son casos de residivas.

Embarazo. Es mejor postergar el tratamiento endodéntico --
electivo hasta el segundo trimestre del embarazo. La prudencia
de esperar es evidente., Si la paciente estd destinada a sufrir --
aborto, ec mids probable cue éste ocurra en el primer trimestre.

Si bien el tratamiento dental no es causa de aborto, se lo pude
culpar de serlo. Si una paciente gridvida sufre dolor dentario ---
durante el primer trimestre del embarazo, se aconseja cue el odon
t8logo gane tiempo, si es posible, con la eliminacidn de la caries
y una curacién de &xido de zinc y eugenol hasta llegar al segundo
trimestre. ) }

La cirugfa periapiéal, si es electiva, debe evitarse, duran
te todo el embarazo,.
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2) Razones dentales.- Son tres las cituaciones dentales particula
res que contraincican el tratamiento endoddntico:

a) Los dientes despulpados son insalvables si se presentan
lesiones perizpicales asociadas. Si la lesidn periodontal es una
lesién primaria que avanzd hasta encontrarse con la periapical, las
probabilidades de éxito son pocas. Si por el contrario la lesidn
periodontal es secundaria a la lesidn apical, el pronéstico e5mmm

mds favorable .

Toda vez ocue se treta un diente despulpado con enfermedad -
periodontal, se corre un riezgo. Por lo tanto, este procedimiento
prolongado y caro debe ser reservado para casos en los cuales sal
lar un diente es sumamente importante. .

b) Los dientes despulpados no se prestan para el tratamien
to de ortodoncia. El diente despulpado ocue no puede ser cdesplazado
por medios ortoddnticos es el aue estd anquilosado, ya hasta una
pequenisima zona de 2mm en cuadrado de anquilosis impedird el .mo
vimiento e incluso la erupcidn.

¢) Los dientes despulpados no sirven como dientes pilares
de prétesis fijas o removibles. Un diente despulpado bien tratado,
adn si inicialmente presentd una lesidn periapical, puede servir
como pilar., La clave del éxito reside en el resultado del tratamien
to de conductos,

3) Razones bucales locales.- Se dice oue el tratamiento endoddnti
co local puede estar contraindicado por determinadas condiciones
locales:

A) La lesidn periapical correspondiente al diente despulpa
do abarca mis de un tercio de la raiz dependiendo de la capacidad
del organismo para reparar la lesidén.

E) El diente afectado estd sumamente destruido por la ca_
ries, siendo imposible devolverle su funcidn,
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C) El diente afectaco presente unz fractura grance. Se pude hacer
una gingivectomia para descubrir el margen y la profundicdsd de 1z
fractura. Si la fractura sigue adentrdndose hacia el ligamento pe
riodontal de un dien%te unirradicular, el prondstico es bastante -
decfavorable, ya que aparecerd una lesién periodontal pese a los
esfuerzos por restaurar el diente una vez hecho el tratamiento de
conductos.

D) Si el diente tiene un conducto tortuoso o una luz muy angosta.
Estoc problemas se solucionan con paciencia, perseverancia, un lu
bricante e instrumentos delgados y afilados, Los instrumentos es_
tandarizados, usados junto con una substancia cuelante, dcido =-=~-
etilendiaminotetraacético (EDTA), o un lubricante antiséptico como
R-C Prep, seguirin, en la mayor parte de los casos, la anatomia =~
caprichosa: de los conductos. _
E) Si el diente afectado tiene recesidn pulpar avanzade, el trata
miento endoddntico es diffcil, pero no imposible, ya cue se puede
utilizar la via apical y obturar el condusto por el 4pice, por tan
to, son pocos los casos cue deben de cer rechazadoe por presentar
recesién pulpar. '

F) El diente afectado tiene Zpice abierto e infunbuliforme. El --
diente despulpado, desvitalizado antes de la formacidn y el cierre
apical plantea un problema especial para la obturacidn/

G) El diente afectado tiene o presenta un instrumento roto., En ca
so de no poder sacar el instrumento o sobrepasarlo, es necesario
hacer la obturacidn por el 4pice.

H) Fl diente afectzdo presenta una perforacién mecdnico de 1z raiz.
Algunacs perforaciones son cemasiado grandes, o estdn en palatino

o lingual, factores cuc excluyen todo intento de salvar el diente
lesionado.
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1) El diente afectado resorzidn rarficular interra perforante, El
grado y la posicidn de la perforacidn racdicular por resorcidr. ir_
terna es el factor oue determina la salvacidn del diente.
J) El diente afectado presents resorcién radicular externs. La re
sorcidn radicular lateral suele guardar relacién con la lecidn trau
mética del aparato de suspensién del cdiente. Una vez oue este pro
ceso comienza, y se establece anauilosis entre huesos .y diente, es
d4ificil interrumpirle. A veces ce restaura el defecto pero la re
sorcidn prosigue hasta eliminar completamente la rafz; cuando la
resorcién radicular interna llega hasta la superficie externa de
la rafz y también resorcién externa concomitante, no'hay regla pric
tiece - el rpondstico del resultado en el tratamiento.
K) El diente afectado estd total o parcialmente luxado. Si la rafz
del diente con luxacidn total o parcial no fue fracturada por el
traumatismo, se intenterd el reimplante del diente. La mayoria de
los dientes reimplantados se anguilosan y terminan por caer debido
a la reesorcidn radicular externa.
L) El1 diente afectado fue tratado endoddnticamente con resultado
negativo, Si la causa es corregible, puede enmendar los errores--
por omisién o o comosidn oue llevaron ese resultado, y convertir
asi un fracaso en éxito.

Como resumen; las verdaderas contraindicaciones locales
que dan reducidas a muy pocas, ya aue el diente es de vital---
importancia, se puede intentar el tratamiento endoddéntico casi --
siempre, excepto en:

1.- Perforacién por debajo de la insercidn epitelial, acompafiadas
de infeccién y movilidad (con excepcién de perforaciones vestibula
res susceptibles de tratarse satisfactoriamente mediante un colga
jo y obturacién con amalgama sin zinc)

2.- Resorcién cementodentinaria muy extensa, con destruccidn de la
mayor parte de la rafaz.



..57..

3.~ Fracturas verticales, miltiples y frecuentemente infectadas.
4.- Inutilidad anatdmica y fisioldgica del diente, o sea, cusando
un diente no es necesario, importante ni estético para lz rehatbi
litzecidn orzl del paciente,
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VII EQUIPO, INSTRUMENTAL Y TRATAMIENTO ENDCDONTICO
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Obturacién de los conductos radiculares L
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Por secciones

En ramificaciones

Elangueamiento.
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EQUIPO, INSTRUMENTAL Y TRATAMIENTO ENTOLONTICO

La seleccién y preparacidén de los instrumentos y materia_
les asf{ como el ecuipo requerido para el tratamiento endoddntico
cinstituye un prdlogo importante de la terapéutica. Para rcuc el -
tratamiento endoddntico sea econdmicamente aceptable, tanto pars
el dentigta como parz el paciente, las técnicas utilizadas han de
ser rdpidas y eficases. Al mismo tiempo no se han de poner en pe_
ligro la asepsia ni la calidad cel trutamiento.

Todos los instrumentos para uso endoddntico han de estar-
preempacuetados y preesterilizados y «e han de guardar aparte de
los instrumentos guirdrgicos. El mejor lugar para guardar limas,
brocas, fresas y otiros penuefios instrumentos oue se usan en el --
interior del conducto radicular es una caja metdlica. Los de mano
pueden envolverse en una toalla o guardarse en una bandeja ecpecial,
Junto con el equipo y la caja se han de guardar un eouipo quirdr_
gico sencillo y otro de retroobturacidn.

Los instrumentos de mano de un eguipo preesterilizado =--
envuelto en una toalla comprenden: platillos goteros, jeringa pera
irrigacién, espejo bucal, pinzas parc medir, pinzas endodénticas,
explorador endodéntico, excavador endoddntico, instrumento plésti
co de Glick, calibrador, hemostdto, tijeras, rollos de algoddn y
compresas de gasa, El equipo quirdirgico de talla comprende: Jjerin
ga para anestesia, sonda periodontal, explorador, espejo bucal;--
pinzas para algoddn, elevador de periostio, cureta peouefia, cureta
grande, excavadores peauefios, lima, mango de Bard-Parker #3, he_
mostdto, tijeras de sutura, boouilla aspiradora, hojas de bistur{,
material de sutura, fresas ouirdrgicas, compresas de gasa. El eoui
po para la retroobturacidn con amalgama comprende: para irrigar,-
rev8iver para conducto radicular de Messing con dos puntas extra,
pocillo de amalgama, pinzas de algodén, pieza de mano de dngulo de
Pfingst fjusto con fresaAredonda montada, excavador de Hollenbeck,
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explorador de dos puntas, atacadores de amalgama de dotle extremo,
fresas de pieza de mano rectas rimero 556 y 331/2.

Los eouipos envueltos en una toalla han de esterilizarse
con calor seco(150° curante hora y media)o en la sutoclave cespuée
de cada uso, pero la caja de metal solamente se ha de esterilizar
cuando se rellena su contenido si se tiene 1la precaucidn de tomar
los instrumentos asépticamente, La caja'metélica es mejor esterili
zarla con calor seco para evitar la oxidacidn de los delicados ing
trumentos intraradiculares que contiene. Si se prefiere ce puede
utilizar un esterilizador de bolas de vidrio con elemento auxiliar
junto al silldn de operaciones. Si se esterilizan en el todos los
instrumentos, es aconsejable oue éétos esten previamnete empacueta
dos para evitar confusiones y pérdidas de tiempo,

El dique de goma. La aplicacién adecauda del digue es un
requisito previo importante para el éxito de la terapéutica endg
ddntica, El diente afectado se ha de aislar de los contaminantes
salivales. En las mayorfas de los casos el método de eleccidén es-
el aislémiento de un solo diente. Presenta dos ventajas: la apli_
cacidn rdpida y fdcilj;con una sola abertura es menos probable que
se produscan filtraciones y contaminacidn bacteriana. Cuando no es
posible abrazar adecuadamente el diente cue se ha de tratar resul
ta inevitable el aislamiento dental multiple.

Muchos dientes anteriores se pueden aislar por medio de una
grapa para digue de goma {Ivory #s. O, 2 para anteriores superiores
y 00 para los inferiores), al igual cue los posteriores( Ivory #2
para premolares y S.S. White #s. 200 y 201 para molares).

El método de plicacidn del dioue varfa segln los casos y
la experiencia de cada dentista. En la regidn anterior el auxiliar
lo coloca y lo sostiene sobre el diente mientras oue el dentista
ajusta la grapa. Para el aislamiento posterior el método mds simple
es colocar el dioue sobre una abrazadera y el dicue sobre el diente
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como un todo. Después de colocadn rr hnce resbalar el dicue sobre
las ramas de la abrazadera no articulada, oue colocan primero sobre
el diente y luego ponen el digue.

Il diecue puede aroyarse en diversos tipos de bastidoresg,-
pero los mis sencillos son sumamente Utiles en la terapéutica en
doddntica.. Una vez acentado con firmeza el dicue, la tecnicz asép
tica es la regla. La superficie dental expusta y el dicue se lim_
pian cuidadosamente con una torunda, un rollo de zlgodén o un pin
cel mojado en desinfectante para eliminar los microorganismos re_
siduales. Decpués de limpiarse bien las manos del dentista y el -
ayudante, se puede empezar el tratamiento definitivo.

El instrumental para la intervencidn en los conductos. El
instrumental de mano envuelto en una toalla, preesterilizada, se
saca del paguete y se le ordena de modo conveniente sobre la mesi
lla., Las limas y otros instrumentos intraradiculares se trasladan
de la caja de instrumentos endoddnticos estériles a la mesilla por
medio de las pinzas para algodén reservadas a éste fin. Las fre__
sas se colocan en la pieza de mano con las mismas pinzas para
traslado,

Los objetivos de la intervencién tienen una doble finali
dad: la primera es eliminar los restos de tejido necrdtico y la
dentina infectada e irregular; la segunda es la de dar al conduc_
to la forma conveniente para alojar el material de obturacidn
adecuado, .

Generalmente, el primer instrumento usado en el conducto
es la broca con pdas. Tiene por objeto enganchar y extirpar el
tejido pulpar de manera tosca. Es Util en los dientes anteriores
y en los premolares, y en los conductos palatinos y distales de
los molares. Esta broca se introduce en el conducto hasta oue se
nota unz ligera resistencia, se hace girar hasta ocue se engancha
el tejido pulpar y se retira. Nunca se ha de forzar para oue rebz
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se el punto de la primera resistencia porcue podria gueder trabada
en las parcdes del conductu y romperse. Pueden utilizarse brocas
extrzfinas en los conductos peguefios, pero generalmente son prefe
ridles las limas para elimirar el tejido pulpar de log conductos
vestibulares curves de los molares superiores y de los conductos
mesiales de los molares inferiores.

Ja lima endodéntica normalmente es el ¥nico instrumento
cue se necesita para ensanchar el conducto., Son aceptables tanto
el tipo Hedstrom como el tipo K estandarizado, Si se prefiere pue

den alternar los escariadores con las limas. Algunos awtores consi
deran muy dtiles los escariadores para quitar la gutapercha duran
te la preparacidn del lecho para el perno meté}ico y cuando hay -
que repetir el tratamiento. '

Para evitar bordes y perforar la pared del conducto, se ha
de determinar la longitud de cada rafz antes de iniciar su ensan_
chamiento , lLa longitud de trabajo se fija estimando la longitud
del conducto radicular mediante la radiograffa preoperatoria, ih_
sertando una lima del # 10 o 15 hasta esta distancia y tomando --
otra radiograffa para confirmar el dato. Si la punta de la lima
no llega o rebasa el dpice radiogrdfico, se corrige la longitud eg
timada teniendo en cuenta la longitud real, El conducto se ha de
ensanchar hasta aproximadamente 0,5 mm del dpice poroue la mayorfa
de fordmenes apicales no se abren en el mismo vértice de la rafz.
Por consiguiente, la longitud de trabajo es 0,5 mm menor oue la
longitud real de la rafz., Una vez determinada la longitud de traba
jo se anota y se usa posteriormente para ajustar los topes de goma
o los mangos ajustables en todas las limas.

La lima endodéntica se ha de utilizar con sumo cuidado pa
ra evitar roturas. La ocue se utiliza primero zpenze he de tocar las
paredes del conducto cuando se le introduce a la longitud de traba
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jo; se le hace dar un cuarto de vueltz, se retira y se limpia

con una torunda de algoddn. Le lima del nimero siguiente nc se ==
ha de introducir hasta cue la primera gire facilmente., Se sigue
operando con limas progresivemente meyorers hasta cue lz oue re --
utiliza corte en todos los lados cdel tercio apical del ccnducto-
y encuent?e una clara resistencia para ser retirada. Con ello se
tiene la éeguridad de cue al menos el tercio apical del conducto
se ha conseguido la forma sxacte de la lima, y el cono del mate__
rial de obtura~idn encajard con la presicién de una incructacidr.
Luego se aisla la porcion coronal del conducto con la lima, pero
ejecutando un movimiento de vaiven en vez de la rotacidn.

En el cesc de conductos fincs como 1lcs cue ce hallan en las
rafces vestibulares de los molares superiores en las raices mesia
les de los.molares inferiores, es prudente detenerse en la lima
25 ( a no ser que se trate de un conducto muy amplio). Las limas
mayores que éstas, no son flexibles y se corre el riesgo de oue
produgcan rebordes o perforaciones en las raices curvas. La posi_,
bilidad de labrar rebordes se reduce al minimo precurvande las 1i
mas que se han de usar el los conductos curvos.

Irrigacién., Al preparar un conducto radicular para la obtu
racidn, la irrigacién adecuada es el detalle mis importante después
de la intervencidén con los instrumentos. Buena parte de la desin
feccién de la cavidad pulpar oueda realizada por ambas operaciones
antes de colocar en la cdmara el medicamento antitacteriano como
cura temporal entre dos visitas.

Posiblemente el liquido de mayor uso como irrigante es lz
solucién de hipoclorito ce sodio al 5% que se halla en el comer
cio con el nombre registrado de Zonite. Es un excelente solvente~-
y decolorante de los tejidos. La solucidn se coloca en una jerin_
ga de vidrio de Leur-Loc desechabtle dotada de una aguja también -
desechable de calibre 25 6'27. Con la aguja introducida flojamente



-64-

er el conducto se va ejecutando lentamente el irrigante para oue
arrastre los restos de tejido blando y las partfculas de dentina
de los espacios de la cavidad pulpar;El 1icuido que rebasa se re_
coge con una ecponja de gasa o con un evacuador manejado por un -
ayudante. El operador ha de proceder con cuidade para no acufiar--
la aguja en el conducto,poroue el paciente sufriria un aéudo dolor
periapical persistente causado por la irfitacién desencadenada -- '
por la solucidn ocue habria forzado el agujero apical.

Algunas veces también se emplea para la irrigacidn la ~--
cloramina~T , Es meros irrigante oue el hipoclorito de sodio, pero
no es tan eficaz como el solvente histico, Se han recomendado tam
tién las irripaciones alternantes de hipoclorito y agua oxigenada.

Es una técnica sumamente eficdz, pero reaouiere mucho tiempb. Se
" ha sugerido as{ mismo el lavado con solucién salina simple, pero
como ésta solucidn no posee accién antibacteriana ni disuelve los
tejidos, el valor de éste método es dudoso. ‘

La irrigacién ha de ser completa y frecuente. Coadyuva al

triple fin de desbridar los conductos durante la actuacién con -~-
los instrumentos, humedecer la dentina para facilitar su corte, -
y asegurar la limpieza reauerida para que sea eficaz la aplicacién
de medicamentos en el interior de los conductos,

Medicacidn Intraradicular. En el pasadc se ha insistido ~
demasiado en el papel de los medicamentos aplicados en el inte__
rior de los conductos, Su empleo se ha de consicerar sflo con un
medio coadyuvante en la intervencidén meticulosa con los instrumen
tos y de la irrigacién. Su dnico objetivo es el mantener la asep_
cia dentro del conducto de los tratamientos.

Hay muchos agente antibacteriancs y antifdngicos aceptables,
pero los cue gozan de mayor aceptacién son el eugenol, el paraclg
rofenol alcanforado (CACP) y el acetato de metacresil (Cresa@ina).
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Se moja una bolita de algoddn en la sustancia medicamen'g
sa, se pone en la cémara sobre las aberturas de los conductos, y
se cierra con una obturacién temporal.

Trss la extirpacidn de 1z pulpa vital suele emplearse el
eugenol, Es lo suficientemente germicida para mantener 15 asepcie
de la cavidad pulpar hasta aue se obtura el conducto y como es -~
anodino eficaz reduce al minimo las motestias consecutivas a. la
extirpacidén.

Cuando la pulpa infectada ha sufrido necrfsis es el para
clorofenol alcanforado, germicida potente. Se ha de aplicar con -
precaucidn porque es irritante para los tejidos periapicales cuan
do se forza su paso por el agujero apical.

La cresatina no es irritante y posee propiedades anodinas;
resulta bagtante eficdsz éontra los hongos y bacterias vegetativas.
Su uso estd indicado despuds de la extirpacidn vital y siempre oue
exista el riezgo de una irritacidn periapical.

Los antibidticos y las sulfas se usan con frecuencia como
medicacidn combinada intrarradicular poraue cada uno de ellos po
see un espect}o definido de microorganismos a los cuales inhibe o
mata. La PBEC, gue es una mezcla de penicilina, bacitracina, estrep
tomicina y caprilato sédico, es un preparado que ha demostrado su
utilidad hace tiempo- y oue goza de un uso agmplio.Se introduce en
los conductos del diente apravez de una aguja montada sobre un tu
bo de pasta o bien con una lima o un escariadeor, En otra técrica
que goza de popularidad se mezclan cristales de sulfatizol con =--
aguja con la ayuda de una espitula, se pone la pasta en los con__
ductos radiculares y se cubre con una torunda de algoddn, mojada
en CACP, en la cdmara pulpar.

Por regla general, en terapéutica endoddntica, la prepara
cidn para la aplicacidn de un medicamento en el conducto es mds -
importante oue la composicién oufmica del propio medicamento., Cual
quier agente antimicrobiano de amplio espectro, o oue no sea esdg
cifico, que no resulte lesivo para el paciente, puede utilizarse
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para manatener la asepsia en el conducto que se ha limpiadu correg
tamente.

Obturacién de los conductos radiculares, Se denomina obturacidn
del conducto al llenado completo de éste con un material no
irrigante y no reabsorbible. Se utilizan diversos matetriales séli
dos y plédsticos, pero los conos de gutapercha y los de plata si-
guen siendo los materiales de eleccién, En dientes anteriores don
de puede ser necesario un perno o en los grandes conductos posterig
res donde el problema es el ajuste del cono principal es preferi-
ble la gutapercha. En los conductos curvos peguefios, como en los
conductos vestibulares de los molares superiores y los mesiales de
los molares inferiores, son mis précticas las puntas de plata.

Las téenicas'dé colocacién también son varias, pero los mé
todos tradicionales gozan todavia de la aceptacién universal. M4s
gue las faltas en las técnicas, ha sido el abuso de ellas lo que
ha dado origen a la mayorfa de problemas asosiados con su uso.

" La gutapercha se emplea en lo cue fundamentalmente es una
técnica ge punta dnica. Se eli'ge un cono principal del tamafio ade
cuado"y se ajusta exactamente a la porcidn apical del conducto ra
dicular de modo gue se perciba una resistencia franca cuando se -
reauiere retirar. Si no se consigue encajar con precisién esta --
punta en los 3 o 4 mm apicales el sellado no serd hermético.

Luego se seca cuidadosamente el conducto, y el cono primg
ro cue cse ha ajustado previamente se reviste con material de obtu
racién y se ajusta a su vez., Para obturar el resto del conducto se
inserta un condensador, instrumento parecido a una sonda pero de
mayor tamafio, al lado del cono primero, con el fin de aue forme un
ecpacio para un pecuefio cono secundario ce gutapercha. Se aprieta
lateralmente este segundo cono y se aflade otro secundarioc, El ==~
proceso se va repitiendo hasta cue la resistencia a la insercidnm
del condensador indica claramente cue se ha obturado totalmente--
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en el espacio del conductc.Para evitar oue la corons camtie ce --~
coloracidén se ouita el exceso de gutzpercha de la cdmara pulpar
con un instrumento de pléctico czlentado y una frese recanda gren
de, nasta un punto epical a la unidr cemento-ezmal te.

En ia técernica de la punta de plata tamtién se -justa el -
cono primerc para cue encaje en los 3 o 4mm apicales como el tapdn
de una botella. Antes de acentar el cono se barnizan las raredes
cel conducto con material de otturacidn por mecdio de urz lima o
una ecpiral de Léntulo. Si queda mucho espacio en 1z rorcidn coro
nal del conducto, se poner. puntas secundarizas de gutaperchz junto
al cono de plata. Esto con frecuencia er necesario en los conductos
palatino de los molures maxilares ;

-

en loc distales de los mandi_
bulares cuando una curvatura zpical exagerada impide el usc cde un
cono primero de gutapercha. Luego se condensa de plata base de gu
tapercha sobre el suelo pulpar al rededor de las puntas de plata
salientes para facilitar su extraccidn si algua vez fuera necesa
rio., Finalmente, €l sobrante de cada cono de plata se corta con
unas tijeras .de punta, y el frazgmentc saliente se dotla y se apla
na sobre el suelo pulpar y ce cubre con cemento de fosfato de zinc,
También se puede marcar una muesca en los conos en el punto cue se
desea que se rompan y luego se le rompe el sobrante decpies de ==
cementado el cono. 0 se estabilizan los conos con una capa de ce_
mento de fosfato de zinc y se cortan con una freea.

Schilder ha revisado y perfeccionado ura técnica por ceccio
nes de gutapercha, especialmente dtil er los conductos grandes, Se
adapta un cono de gutapercha de modo cue encaje exactamente en el
conducto a pocos milimetros del 4pice. Se cortan 3 o 4mnm apicalec
del cono, se pintan con material de obturacién y se a2sientan en su
lugar con firmeza, Se incerta en el segmen'o un atacador caliern

te para ablandarlo y el material pldctico calentadc se ataca inme

diatamente hacia el 4pice del conducto con un crificador. Luego -
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se va afiadiendo nuevas porciones dec gutapercha aue se calientan y
condensan para gue ocupen todo el espacio del conducto. Este métg
do rccuiere un poco mds de habilidad cue la técnica del cono ais_
lado, pero los resultazdoc son impresionantes.

Cuando causan'preocupacién las ramificaciones finas cde lous
conductos se pude usar una pasta de gutgpercha y cloroformo (clg
repercha). Hay varios métodos para introducir el material en los’
conductos, pero el més sencillo parece ser ¢l de revesiir lac pa_
redes del conducto con pasta, asentar un cono primario de gutaper
cha y, a medida que se ablanda, condensar toda la masa con firmeze
con un orificador.

BLANQUEAMIENTO, La restauracidn de un diente desprovisto de pulpa
y de color obscuro, a su coloracién original es una experieﬁéia -
satisfactoria tanto para el paciente como para el dentista, La --
técnica es simple y exige poco trabajo.

Muchos cambios de coloracidn de la corona son consecuencia
de un desbridamiento inadecuado de la cdmara pulpar durante el tra
tamiento endoddntico.Si se dejan los espacios coronales los pigmen
tos hemfticos y el exceso de material de obturacidn,especialmente
la variedad cue contiene plata se difunden en los tdbulos dentina
rios., Estos pigmentos, que con frecuencia no son visibles durante
el tratamiento, producen con el tiempo una coloracidn del diente
sujeto a trasamiento endoddntico es la prevencidn.

No obstante, si ya se han producido manchas se ha de proce
der a devolver al diente su coloracién normal y original. Las man
chas metdlicas no se aclaran facilmente, pero las resultantes de
la hem8lisis son mds fdciles de tratar. Antes de emprender el blan
queamiento hay que averiguar si la obturacidn del conducto es adg
cuada. Si la radiografia demuestra que el conducto no se ha obtura
do correctamente, hay que volver a tratar el diente. Los agentes
blangueadores encerrados en la corona de un diente con una obtura
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cidn deficiente se difunden por los espacios del conducto z los
trjidos periapicales y causzan un dolor intenso al paciente.

Con el dicue de goma colocado, se retira la restaurzcidn
gue cierra el accesv y se limpia la cémara pulpar con fresas y --
con instrumentos de mano. Las Jdreas de los cuernos pulparez se --
alisan con una fresa redonda peoueiia hasta que se hayz extirpado
toda la dentina intensamente coloreada, §e ha de proceder con cui_
dado para evitar el debilitamiento innecesario de laz corona. El
material gque obtura el conducto se elimina hasta la unidn cemento
esmalte, © algo mds con una fresz redonda grande. Luego se pone
una.’ielgada capa de sellado de cemento de fosfato de zinc sobre -
el material de obturacidn del conducto pars acegurar mejor cue no
se escapen agentes decolorantes.

Se frota la cdmara pulpar con una peouefia torunda de algo
dén empapada de xileno o cloroformo hasta eliminar todos los resi
duos. Algunos dentistas han obttenido excelentes resultados en el
desbridamiento y la desecacidn de la cdmara con una mezcla de tres
partes de alcohol (al 95%) y una de cloroformo.

En el pasado se usaron mezclas de éter-perdxido como agen
tes blangueadores,pero como el éter no pude utilizarse en presencia
de una llama abierta no ec recomendable. El perdxido de hidrdgeno
no voidtil al 30%, con el nombre de Superoxol, es més estable, --
puede aplicarse comodamente y es eficdz.Para ello se pone en la
cdmara pulpar del diente un taponcito de algoddn saturado de Supe
roxol. Luego se introduce una fuente calor{fica cue pude ser un ins
trumento comercial de blangueo que se gobierna con reostato, o =--
simplemente se toca el taponcito con un instrumento plistico calen
tado. Inmediatamente burtujea el perdxido cuya actividad ouimica
ha aumentado. Se repite la operacidn varias veces parz tener la se
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guridad de ogue se ha introducido el producto oufmico reciente en
todos los tdbulcs de la dentina,

Como coadyuvante, se puede encerrar la cdmara entre dos
seciones, un " blancueador ambulatorio" descrito por Nutting. Se
hace una pasta con perborato sédico(el Amosdn esy aceptable) y --
Superoxol. Se cubren las paredes de dentina de la cémara pulpar '
con la pasta, se pone una torunda pecuefia de algoddn seco y se cig
rra el acceso con una obturacidn temporal( el Cavit es excelente).
Se examina al paciente una semana después y se evalia el resultado
obtenido, Si el diente necesita un blanoueamiento adicional se re
pite el tratamiento hasta que ce logra el matiz deseado. Finalmen
te se limpia a fondo la cémara pulpar con alcohol( cloroformo o -
oxilol), se seca y reviste la cavidad con un mondmero de acrilico,
para que ayude a sellar los tdbulos y prevenga la decoloracidn por
filtracién, Se obtura con cemento de silicato de la tonalidad ade
cuada,
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VIII MATERIALEC PARA LA OTRTRACIOR DE CCNDUCTCS

Generalidades
Objetivos de la otturacidn
Tipos de materiales .
Prcpiedades de los materiales

Clasificacién

’ Cementos
Plésticos
Pastas reabsorbibles

< Puntas para obturacién

Puntas de pldstico
Puntas de plata
Puntas de gutapercha
Gutapercha con solventes -
Amalgama
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Materiales para la obturacién de conductos,

Generalidades. Se denomina obturacién de conductos al relleno com
pacto y permanente del espacio vacfo dejedo por la'pulpa cameral
y radicular al ser extirpada y cel creado por el profesional duran
te la preparacidn de los conductos., i

Es la dltima parte o etapa de 1é‘pu1pectomfa total y del’
tratamiento de los dientes con pulpa necrdtica.

Los objetivos de la obturacidn de conductos son:
1.~ Evitar el paso de microorganismos, exudado y sustancias téxicas
o potencial valor antigénico, desde el conducto a los tejidos Pe_
riapicales. -
2.~ Evitar la entrada, desde los espacios periodontales ai inte
rior del conducto, de sangra plasma o exudados.
3.~ Bloguear totalmente el espacio vacfo del conducto para cue en
ningdn momento puedan colonizar en él microorganismos que pudiegen
llegar de la regidn apical o periodontal.
4.- Pacilitar la cicatrizacidn y reparacidn periapical por los
tejidos conjuntivos.

La obturacidn de conductos se practicard cuando el diente
en tratamiento se considere apto para ser obturado y redina las --
condiciones siguientes:

1) Cuando sus conductos estén limpios y estériles

2)Cuando se haya realizado una adecuada preparacidn biomecdnica
(ampliacidn y aislamiento) de sus conductos.

3) Cuando estd asintomdtico, o sea, cuando no existan sintomas
clinicos que contraindiguen la obturacidn, como son: dolor exponta
rieoc a la percicidn, presencia de exudado en el conducto o en algin
trayecto fistuloso, movilidad doulorosa etc.

En alguna ocacidn se podrdobturar un diente aque no redna
estritamente las condiciones antes sefialadas, especialmente cuando
hay dificultades en lograr la erterilizacidn, una completa prepara
cién o eliminar s{ntomas tenaces y persistentes obliguen a termi



ne 1z conductoter:pic gin es

de cue una correcta obturzcids lougrs la mayor parie de 1z- vece:
L.e repzracifs totsl reriapical y rue los microorganismos cue ---
everntuzlmente [uilersr hater cuecado atragacdcs ern el Interior “el
conducto desiparecen en Lrave plazo.
La obturzcidn de conductos se hace con des iipos de neateriz

- 4 4
les gue se plenenuar enire ei:
L. Material Sélrﬂu, er. furtn e 2onos o puntzs cbnicas prefatriz

a8 y cue pueden cer de Ziferente material, tamafio, longitud y forme.
E. Cementoe, pustas o pléctlccs diversos, cue tueden ser pztenisnios
0 preparacoc por el propio profesional.

tmics tigpos de materizl, detidamenie usadog, Ceterar cum_
rlir con los siguientes postulados: '
1.= Llenar:ccompletamente el conducto,
2.-Llegar exzctamente a la unidn cementodentinaria,
Z,~Lograr un cierre hsrmético en iz unidn cementocentinariz.
4.~ Contener un material cue estimule los cementoblastos a otl
rar bioldgicamente la porcién cementaria con neocemento,

lite

Respecto a lzc propiedades o reocuisitos que estos materiz
les deben poseer para lograr una tuena obturzcidn son:
1} Debe ser maznipulable y fdcil de introducir en el conducto.
2) Ceterd ser preferitlemente semicsélicdo en el momento de la irn__
srecidn y ro endurece hast2 despuéc de introducir los conos.
2)TJete sellar el conducto tanto eor. didmeiro como en longitué.
4)No cete sufrir camtios de voluzen, especialmente de contraccifr,
S)Debe =er inpermeable & la humedad.
€)Dete ser tacterioctdticc, o 2l mencs cue nc favoresca al desarrg
1lo mierctisno,
7) Debe cer ruetgenopacc,
8) o cete alterar el color del diente.
3)lete ser bier tolerzdo per los telidos perlap*cales e” casc de
pasar més allz cel fordmen npicsl. e
10) Debe estzr estéril antec de cu cuiocacidn, o ser fcil “de ecte
reliz=r,

11} Fe e ¢e receridnd poden ser retirade con faciiidad,
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El material icdeal afin no ha cic:c descubierto todavia, y
por lo general, es necesario usar lz convinacidn de materizales.

1. Zemertcs .

:er" - - . a. Flate
2, Plésticos Solos o con

. - b. !
?, Pastas reabsorbibles puntas para b. Gutapercha
4, Gutapercha con solventes obturacidn :
N ’ 'y

5. Amalgame c.Plistico

1. Cementos.~ Los cementos incluyen el fosfatc de zine,
yeso Parfs, cemento de dcido etoxibenzdico(EZA)'y mds comunmente
las modificaciones del cemento de éxido de zinc y eugenol.

La mayorfa de los cementos de 6xido de zinc y eugenol re_
comendados estén basados en la siguiente férmula dada por Rickert
y Tixon (1931) y Dixor y Rickert(1938),

polvo; : 1{quido:

Oxido de zinc 41.2¢g ‘Aceite de clavo ‘78.0 ml
Plata precipitada 30.0g _ Elsano de Canadd 22.0 ml
Resina blance 16.0g ' - R

Yoduro de timol 12.8g

Este cemernto ha sido usado satisfactoriamente por muchce
10z, debido 2 cue tiene muchas farilidades de manejo y sellado.
ufre una desventaja muy grave, oue la plata precipitada afiadidz
por sus propiedades bscteriostdticas, mancha los tdbulos dentinarios.

Fs
H

i

Para cuperar este problema, Grossman, en 1958, mocdificd la
férmula de la siguienie manera:
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Polvo: Liquico:

Cxido de zinc 42partes

Resinu de staybelite 27partes Eagenol
fulcartunatc de bismuto 15 partes

Sulfato de bario . 15partes

Arhfdrido de borato 1 parte

eddico

hmbos cementos estdn disponitles comercilmente o pueden ser
surtidos por el farmacéutico. Ambos tienen la leve desventaja de
cue cue la resina tiene partfculas gruesas, 7 a menos oue ecte
mzterial sea espatulado vigorozamente durante el mezclacdo, ciertas
particulas de la resina no mezcladas puden alojarse en las pare_
des del conducto impidiendo gue la punta de obturacién radicular
llegue a un nivel correcto durante la insercidn. Un cemento pre_
ferible pude ser el Tubli-Seal cue se compra en una presentacidn
de dos pastas y, por lo tanto, es fécil de mezclar en una pasta
tersa y suave libre de arenillas,

Otros dos cementos beben ser mencionados leben ser menciong
dos detido a gue son de uso comin: "Normal N2" y "Endometasonz".
Ambos contienen una proporcién de paraformaldehido, el cual si
es accidentalmente depositado en el tejido periapical pude car o
rigen & una intensa reaccidn inflamatoria.

La Endometasona tiene la siguiente férmula:

Dexametasona 0.01g
Acetato de hidrocortisona 1.0 g
Diyodotimol 25.0g
Trioximetileno (paraformaldehfdo) 2.20g
Excipiente c.b.p. 100.00¢g

Algunas veces, la obturacién de conductos radiculares con
Endometasona origina dolor o incomodidad seis u ocho semenas deg
puées de su insercién. Se puede postular oue esto ocurre debidc
cue el corticoesteroideé. enmascara cualcuier reaccidn inflamatorie
hasta cue e elimina de 12 zona.
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Se supone cue el trioximetilo (cue es un sinénimo dc para_
formaldehido) no se reabsorbe igualmente rdpido y los sintomas de
la reaccién inflamatoria se hacen éparcntes.

2. PLASTICOS.- Dos son los materiales plésticos: 4H26 y "Diaket".
El primero fue introducido por Schroeder(1957) y consistfa en --
unz resina epéxica como base con un éter lfcuido de bisfenol di_
glicidilo. ' '

Diaket estd marcado como Normal o Diaket-A. Ambos son escen
cialmente una resina de polivinilo en un vehfculo de policetona;
y el segundo tiene una proporcidn de hexaclorofeno para aumentar
sus propiedades desinfectantes. Se dice cue estos dos materiales
endurecen con poca contraccidn y oue tiene cierto gracdo de adhe_
rencia hacia la dentina.

Los estudios de las reacciones histicas experimentales son
confusos, pero se estd de acuerdo, por lo general, que hay una
reaccidn inflamatoria inicial grave pero oue desaparece despies
de algunas semanas.Los estudios controlados en humanos son pocos,
pero la opinién general és de gue éstgs materiales son razonable
mente bien tolerados por los tejidos periapicales. Clfnicamente,
el tiempo de fraguado de los materiales oue se usan como obturacidn
radicular, pude necesitar ajustes después de la verificacién ra_
diogridfica. AH26 fragua extremadamente lento en aproximadamente
48 horas. Diaket, por otro lada, fragua en aproximadamente 5 mi_
nutos en la placa de vidrio y aln mds rapidamente en la boca.

3. PASTAS REABSOREIELES.- Virtualmente todos loes materia
les de obturacidén radiculzr, incluyendo metales, son en un mayor
owmenor grado, reabsorbibles si se implantan en el tejido peria_
pical. Por uso comin, el término de "pastas reabsorbibles" se ~--
refiere a aquellas pestac que nunca endurecen al ser introducidas
dentro del conducto radicular, y son ripidamente removidas del -
tejido periapical por los fagocitos.
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El yodoformo fue usado en cirugia generzl, cosmo zntisépti
co oue promovia el tejido de granulacidn, mucho antes de cue fue
rz introducido como un material de obturacidn por Walkhoff en 1882,
El medicamerto todavia guz: de considerable popularidad y se en_
cuentra comercialmente bajo el nombre de pasta "Kri-I", 1z cual
consisteﬁde:

Paraclorofeno 45 partes .
Klcanfor " 49 partes .
Mentol 6partes

Esto estd mezclado con polvo de yodoformo en una propor_
cién’ de 40:60, para dar una pasta amerilla y espesa y con un
olor caracteristico.

La pasta Kri-I es usada tanto como revestimiento antisép
tico como 0bturacién radicular final. En los dientes con pulpa
necr8tica se sugiere cue el material sea forzado dentro de los
tejidos periapicales con el objeto de "esterilizarlos". Si hay -
alguna ffstula, la pasta se inyecta dentro del conducto y pasa -
el orificio apical hasta gue rezuma fuera del conducto fistuloso.

lLa pasta ha sido estudiada por muchos investigadores y es
tdn de acuerdo que es rapidamente removida de los tejidos por --
los macréfagos y cue ocurre una intenss reaccién inflamatoria --
inicial, la cual persiste despliés de aproximadamente 3meses.

Radiogrdficamente la pasta desaparece en un periodo mucho
mds corto, no solo del tejido perispical, sino también de la por
cidn apical del conducto radicular. Se dice oue la pasta es’ reem
plazada por el tejido de granulacién y que hay invaginzcidn de te
jido periodontal dentro del conducto radicular.

La técnica pude ser criticada, ya ocue se forza la pasta
al interior de los tejidos periapicales y, pude intreducirse ~--
material infectado del conducto radicular en una zona que eg =--
normalmente estéril. Mas éﬁn, laspasta, siendo reabscrbitle, no
soporta un sellado apical efectivo,
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Bell(1969) ha resumido la posicién, estableciendo cue,
"no existe ninguna duda en gue cuando se usa la pasta Kri-I para
obturaciones radicularee, ésta produce resultados aceptatles en
un rorcentaja de enfermos (68,2%), el éxito clifnico ocurre a pesar
del uso de la pasta Kri-I"

4. PUNTAS PARA OBTURACION. - Esta generalmente reconocxdo
que ios cementos y pastas no peden ser uszdos por si solos, debi
do 2 cue forman un sellado inadecuado contra las paredes irregu_
lares. Para obtemer un sellado adecuado es necesario forzar al -
cemento contra las paredes del conducto radicular, y ésto usual_
mente se lleva a cabo usando puntac de gutapercha o de plata.

Las puntas de pldstico también estdn disponibles,pero---
éstas nc son tan populares bedido a que son quebradizas, y no pre
sentan ventaja alguna sobre las puntas convencionales.

También se han llevado a cabo estudios para verificar las
propiedades de sellado de la gutapercha o de las puntas ae plata
usadas sin sellador. Algunos autores estdn de acuerdo en oue el
uso de un sellador es escencial para una obturacidn efectiva de
los conductos radiculares. '

Los acuerdos, sin embargo, cesan aouf, ¥ algunos endodon
cistas estdn actualmente debatiendo los méritos relativos de un
material sobre el otro. Algunos piensan gue su material elegido
ec el Unico cue/produce una obturacidn satisfactoria de los condug
tcs radiculares y condenan el uso de todos los otros materiales.
Esta actitud debe ser despreciada, ya oue las puntas de gutaper_
cha y las puntas de plata tienen diferentes propiedades en situa
ciones diferentes. ‘

Puntas de Plata: Estas son rigidas y de didmetros pecuecfios
Yy rueden facilmende curvarse en los conductos muy delgados. Debti
de o su rigidez y radiopacidad, ellas pueden ser colocadas con -
exactitud en el conducto radicular, Dependiendo de que se recubran
con sellador, ellas son estables. Luks(1965)y Harris (1971) han
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reportado enfermos con corrosidn de lac puntar de plata dentro del
conducto con cemento. Si la punta hace contacto con el tejido --
periapical, cualquier sellador aue esté cubriendo la puntaz, se -
reabsorvera ripidumente y la punta se corrcerd.

Puntas de Gutapercha: Estas son diffciles de usar, espe
cialmente las de didmetros mds pecuefios, debido a cue no =on rfgi
das y se“tuercen fécilmente. La gutapercha, por lo general, g
considerada como inerte, pero Feldman y Nyborg(1962)y Seltzer y
C01(1969) dudan de esto.

La ventaja principalmente mencionada respecto a las puntas
de gutapercha estriba en su compresibilidad, la cual lac capacita
para adaptarse mds cercanamente a la pared irregular del conducto
radicular. Otra ventaja mencionada es gue el material es solible
en cloroformo, éter, xilol, y un poco menos de eugenol, y por —--
lo tanto, pude ser retirada del conducto si esto es necesario,

Gutapercha con solventes: Se han sugerido cue una mejor
condensacién y atthesién a las paredes del conducto radicular se
puede obtener si se usa la gutapercha un unidn con alguno de los
solventes mencionados anteriormente.

Esta técnica da excelentes resultados en manos expertas,
pero ha sido criticada debido a cue los solventes usados son vo_
14tilies y la obturacidn radicular se encoge al evaporarse los
solventes.

Existe el peligro de cue si el conducto se sobrellena con
cloroformo en la mezcla, esto puede causar dafio al tejido periapi
cal, dedido a cue es un irritante bastante peligroso y también
citotdxico. .

5. AMALGAMA.- Este material ha sido usado muy zmpliamen
te como el material de eleccidn en las obturaciones radiculares
previas a la apicectomf{a y tembién como sellante en las técnicas
de obturacién retrégrada,

El uso de la amalgama como obturacién convencional de los
conductos radiculares no ha sido reportado todavia, y esto es -
algo extrafie, debido a que todos los materiales disponibles para
el cirujano dentista, éate es el mds empleado. Si se considera
1~¢ propiedades ideales de los materiales de obturacién de loe con
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ductos radiculares, éste llena la mayoria de los recuisitos mencip
nados anteriormente. .

El fraguado del material es estatle, y probablemente el
Unico material de obturacidn disponible para conductos radiculares,
cue es en realidad restsortible. Es opaco a los rayos X, barato,
y tiene una larga vida de almacenamiento. Es pldstico a la inser
cién y fragua en un tiempo razonablemente rdpido. La plasticidad
del material permite cue éste sea condensado dentro de zonas irre
gulares del conducto radicular y también dentro de conductos acce
sorios y laterales de didmetro moderado. Debido a la presencia
de humedacd dentro del conducto radicular la amalgama se expande
ligeramente 2l freguar, y esto debe auméntar la eficacie del se-
llado apical,

Hasta hace tiempo, podia usarse la amalgama slo en con_
ductos relativamente rectos de gran didmetro. Sin embargo, en la
actualidad es posible usar el material en conductos gue pueden--
ensanchapse hasta el escariador nimero40.

La dnica desventaja es que no puede ser retirada f4cilmen
te del conducto en caso de gue ésto sea necesario. Sin embargo,

en la actualidad es posible usar el material -en conductos radi_
culares ya que siempre son definitivas las obturaciones. Sin ==~
embargo, la falta de sellado apical, es sin lugar a dudas, la
principal causa de fracaso de la terapéutica de conductos radicu
lares.

La obturacién radicular de amalgama da el mejor sellado
posible, y el nimero de fracasos es muy pequefio. Si el conducto
obturado con amalgama fracasa, es posible salvar al diente me__
diante. apicectomfa, donde sea la obturacién radicular de eleccidn,
detido & cuc no pude ser molestada durante la reseccidn.

Friend y Crowne(1968) han demostrado que el material es bien tolg
rado por los tejidos periapicales cuando ya ha endurecido total_
mente y esto es confirmado por un gran nimero de pacientes vistos,
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en los cuales 12 amalgzma ha sido dejada en forma invertida en -
los tejidos después de la apicectomia. En estos enfermos la repa
racién ce lleva & cabo alrededor de las particulas de amalgama,
sir. ningdn sintoms posoperatorio, excepto el tatuzje ocacicnal
de la mucosa. Cuando la amalgama se usa para la terapfutica con_
vencional, de los conductos radiculares, no ocurre ninguna irri___
tacién periapical, debido a cue la amalgama estd confinada dentro
de los limites del conducto radicular y no entra con loe tejidos
periapicales.,

Lz amalgama ha sido.usada por muchos afios por diferentes
dentistas, y se prosigue con una largatevaluacidén clfnica a lar_
go plazo. ' ’
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IX AKESTESIA Y ANALGESICOS EMPLEADOS EN ENDOLONCIA

Generalidades

Anestesia Local

Anestesia pulpar profunda
Anestesia relajante o superficial
Infiltracién subperiéstica
Infiltracién palatina
Infiltracién lingual

Infiltracidn intraseptal
Inyeccién intrapulpar

Anestesia por presidn directa

Analgésicos

Conceptos generales
Analgesia continua

Uso combinado de tranouilizantes ° sedantes con analgésicos.
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AKESTISIA Y ANALGESICCS EMPLEADOS EX ENDODORCIA.

El tratamiento del dolor es un tema tradicional e impor_
tante en odontologfa. Loe dentistas considerados desde siempre--
como autor.cdades por su experiecic. pzrs tratar el dclor con ===
anestesia local estdn adcuiriendo ahora forma porgue disponen---
de otros medios para ayudar a los oacientez con color dentofacial,
Sin embafgo, estos métodos y erradicacidn dcl dolor van cambiando
Y perfeccionandose rapidamente y los odontdlogos deten actualizar
sus conocimientos, por el paciente.

Esta cultura puede ser espada de doble filo, ya oue ayu_
de 2" tomar la desicidn de utilizar anestésico oue tiene todas ~
las probabilidades de ser eficaz, perc también, pueden obligar-~
al dentista a utllizar un analgésico que considera poco apropia_
do, .

ANESTESIA LOCAL.,

Anestesia pulpar profunda.- Anestesia pulpar profunda sig
nifica un grado de anestesia local de profundidad decusada. Es--
preciso gue se cmnsiga\la anestesia pulpar profunda si se desea
extirpar el tejido pulpar vital sin dolor. Afortunadamente, en la
actualidad se expenden varios anestésicos locales profundos. La
lidocafna tiene grandes ventajas sobre la procaina,

Es mds diffcil obtener la anestesia completa del tejido-
pulpar si la pulps estd inflamada. Hay oue recurrir a técnicas de
inyeccidn complementarias, adends de las inyecciones comunes,pe_
ra lograr una anestecia local de profundidad adecuada para la --
extirpacidn del tejido pulpar inflamado.

Anestesia relajante o superficial,- Cuando se presenta un
diente con pulpa desvitalizada, se pude llevar a2 cabo el tratamien
to sin anestesia local. En algunos casos se inyecta una cantidad
mfnima para que el paciente se sienta relajado. La anestesia del
gingival elimina la molestia gue produce la presidn del dicue de
caucho. Ademds, esta inyeccidén superficial pude anastesiar las
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fibras pulpares soeprccivamente sensibles cue no han dedo cefiales
de vitalided; es decir, sino hasia penetrar en el conducto.

También se usan como inyecciones iniciales las diversas
2nestesias regionales: martilular, mentoniana o bucal larga en la
mandfbula, y cigomitica suborbitaria, palatina posterior y nasopa
latina en el maxilar superior. -

Si se ha formado un absceso agudo en lz zona apical de un
diente degpulpado, la inyeccidn superficial no surte efecto. La
cdmara pulpar de estos dientes puede ser abierta, para permitir
el drenaje, sin anestesia local y sin dolor utilizando una pieza
de mano de alta velocidad( de turbina) mientras se sostiene el -
diente con presién ligera de la p}opia pieza‘de mano., .

Al extirpar una pulpa vital sin dolor, es preciso dar --
anestesia profunda. Ello requiere inyecciones complementarias --
después de la anestesia regional o por infiltracidn. Hay treés ti
pos de inyecciones complementarias oue pueden.administrarse para
cualquier diente y cue son las inyecciones subperifaticas, la ==
inyeccidn intraseptal, o como #ltimo recurso, la inyeccidn intra
pulpar. b

Infiltracién subperidstica. La aguja se inserta en el te
jido previamente anestesiado, por debajo de la unidn mucogingival.
Se empuja la punta de la aguja a travéz de la mucosa hasta poner
la en contacto con el tejide peridstico fibroso oue recutre el -
hueso en 1z zona del 4pice radicular. Se depcsita aproximadamente
0,5ml de anectesia debajo de la capa peridctice, sobre la tabla
cortical 8sea. Las fibras del periodonto forzardn la solucién =--
anestésica a travéz de la tabla cortical porosa y hacia el huesc
esponjoso subyacente hzsta cue entre en contacto con las fibras
nerviosas oue inervan la pulps dentari=z.

Infiltracién palatina.- Cuando se ha de anesteciar pro__
fundamente un premolares .y molsres inferiores, junto con la aneg
tesia del bucal largo se hace la infiltracidn lingual para anes_
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tesiar las posibles fibras anastomidticas del plexo cervical., La
aguja debe penetrar el delgado tejido de la superficie lingual-
de la mendftula y no es piso de la boca, cerca del diente por---
anesteciar,

Infiltracidn Intraseptal.- La inyeccidn intraseptal es =
realmente .una inyeccidr. intrasea. La punta de 1z aguje atraviesa
la papilé gingival previzmente anestesiada, asi como la delgada
cortical subyzcente y finalmente penetra el hueso esponjoso del
tabigue o septum interdentario. En este punto se depositan, bajo
presidén, una gotas de anestesia.

Por lo general, se hacen dos inyecciones intraseptales -
por diente, es decir, una por mesial del tabicue 8seo interdenta
rio y otra por distal del mismo, La aguja debe tocar hueso a la
altura de la cresta 8sea interdentaria, donde la capa cortical es
mds delgada y se atraviesa con facilidad.Suele ser necesario ejer
cer presién manual firme para penetrar el hueso, pero la penetra
cidn se facilita mediante rotacidn de 1la aguja a medida ogue se -
la introduce -en el hueso de la cresta.

Inyeccidn Intrapulpar.- Es una inyeccién de dltimo recur
50. A veces, sin embargo, en el momento que se expone la pulpa el
paciente. experimentiz dolor en la zona anestesiada adecuadamente;
es en este momento critico cuando la inyeccidn intrapulpar es dtil,

Debido a la inflemacidn de la pulpa y tejidos circundan
tes se obtendrd anestesia profunda Unicamente si se deposite -=-=
una gota de anestésico directamente en la pulpa parcialmente ---
anestesiada; de hacerlo, el paciente tendrd una sencsacidén dolFrg
sa momentanea, es tolerable, J

Con movimiento rdpido,ce introduce la punta de la aguja
en el tejido pulpar, en la zone expuesta. En el momento oue 12
punta toca la pulpa expuesta, se deposita una gota de anestésico
en el tejido.
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2i mds inyecciones intrapulpares son necesarias para anes
tesiur completamente el tejido mds profundo del conducts radicu
lar, la agujz dcterd encajar fuerﬁemente en el conducto; el re__
fluje de la =olucidn anestésica indica cue nc se otiendra anecte
sia. Para evitur esto , el uso de un tope de ‘gomz agregads a la
aguja y ajustado sobre la abertura de la cavidad asegura la pre_
sién suficiente para enviar la solucidn hacia el tejido pulpar
y lograr la anestesia.

Anestesia por presién directa.- Se obtiene presionando--
una solucién anestésica directamente sobre el tejido pulpar. Pri
mero se coloca algoddn en la cdmara y con la aguja se gotea lido
cafna en la cavidad. A continuacidn, se escoge un obturador para
.amalgama oue pase ajustadamente hacia la cdmara y oue hard las -
veces de émbolo. Luego, se aplica una masa de material de obtu_
racién temporal en la punta del obturador, Se retlandece el mate
rial de obturacién hasta oque esté firme, pero no adhesivo, y con
lentitud pero con firmeza se introduce el material, antes de que
este Ultimo endurezca.

ANALGESICOS.

Hoy en dfa los pacientes suelen pedir la administrg
cidn de analgésicos com® Percoddn o Demerol, incluso para loe
procedimientos mds minimos. Esto crea presiones innecesarias hasg
ta peligrosas, ya que el dentista necesitard mucho tiempo y pa__
ciencias para prescribir un analgésico que no sea el cue pidid el
paciente. Por desgracia, alguna vez hemos zccedido a los deseos
del paciente, y ciempre por razones tan poco vdlidas como la per
sonalidad desagradabie del paciente o debido a un sentimiento de
fustracidn al final de un dfa diffcil.la mejor maneras de evitar
estas situscioncs es tener un conocimiento exacto de los analgé
sicos y teorfas acerca de su uso. Este conocimiento exacto de --
los analgésicos, infunde confianza al dentista y ésta serd noto_
da psr lcs pacientes asepurandc casi siempre un resultado setis_
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fartoriio del tratamiento del dolor.

El concepto més aceptado auncue menos utilizado es gue =-
un paciente cue no presentz dclor nscesitard menos anzlgésicos--
cue aguel que giente dolor. En la préctice esto sigrifica cue --
desplies de un procedimiento cuirdrgico, es necesario empezar la
administracidn de analgésicos antes de oue pase el efecto de la
anestesia local, Este tratamiernio cebe proseguir a intervalos--
determinados para ottener una analgesia continua curante 8 a 12
horas.

La anzlgesia puede lograrse utilizando analgésicos (por
via intravenosa o intramuscular) dursnte la intervencidén o inmg
diatamente después de la.misma, combindndose entonces con los =--
analgésicos posoperatorios habituales. Una técnica mds prdctica
e igualmente eficaz combina la administracién, por v{ia bucal, de
analgésicos antes de la intervencidén, con la toma de analgésicos
pocsoperatorios para,al mismo tiempo, eliminar el dolor durante la
intervencidn y empezar el control posoperatorio del dolor. Sin =
embargo, la manera mds ficil de inducir analgesia es utilizar --
una anestesia local oue dure mids oue el procedimiento dental,

Para asegurar una analgesia persistente, los analgésicos
bucales deben ser tomados 45 a 60 minutos antes de oue empiecen
a disminuir los efectos de la anestesia local para oue asi el -
analgésico pueda alcanzar su miximo efecto. Como la mayor perte
de los analgésicos actdan eficazmente solo alrededor de tres horas,
es necesario tomarlos cada tres horas. Asi, para obtener una ---
analgésia gue cure 12 horas, el paciente deberd tomar, por lo me
nos, cuatro doegis cada tres horas.

Otra técnica, también utilizada, es la administracién -
primero de una dosis mayor del analgésico generalmente el cdoble
de la dsis normal prosiguiendo después con las désis habituales.
Con ésta técnica el analgésico alcanza rdpidamente un nivel san_
gufneo eficaz y el paciente recibe desde un principio une dosifi
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cacidén mds potente.

El uso combinado de tranguilizantes o sedantes leves con
analgésicos ha dado resultados satisfactorios en odontologfa, =--
especialmente en pacientes aprensivos, ain despues de haber termj
nado el procedimiento dental, En éstos casos de diazepam (Valium)
es muy dtil debido a sus propiedades ansioliticas y sedantes. Los
adultos angustiados toleran perfectamente dosis de 5 a 10mg de -
diazepam junto con analgésicos leves sin aparicidn de c¢fectos --
secundarios importantes.

Otros sedantes y tranouilizantee moderados oue han sido -
empleados con buenos resultados en combinacién son?

Fenobarbi tal "' SOmg
Fenobarbital, amabarbital,secobarbital  100mg
Clorhidrato de clorodiacepdxido 15 a 25mg
Hidrato de cloral 500mg
Meprobonato 400mg
Hidroxicina{clorhidrato y pamoato) 50mg

Cabe seflalar cue ademds de proporcionar un aumento del
control del dolor, estos medicamentos potencializan los efectos
respiratorios depresivos de los narcdticos, esto ocurre sobre to
do con la prometacina,
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Lipot{mia, : , T B
Durante el secado

Enfisema por enirada de aire a los tejidos blandor
Por los conos de papel absorvente

Durante la obturacidn del conducto.
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ACCIDENTES EX LOS PROCEDIMIENTOS EIDODONTICCS.
Cualguiera oue sea la capacidad del profesional, puden

producirse accidentes duranie el tratamiento endodéntico,

a) Er lz instrumentzcidn: fresa rota en la cdmarz pulpar
duranie lz preparacidn del conducto. )

Instrumentos fracturados en el conducto radicular. Uno de
los accidentes mfc comunes en endodoncia es la fractura de un ing
trumento para conductos. A menudo instrumento fracturaco epuivale
a diente extrafdo, si se siguen algunas sugerencias se podrd evi
tar o prevenir la ruptura de los instrumentos.
1. Al emplear una sonda barbada o tiranervios, elegir siempre --
una cgue pueda dar una vuelta comﬁleta dentro cdel conducto sin
trabarse; si éstc ocurre con toda probabilidad se fracturarfa.
2. Elegir siempre tiranervios nuevo por completo para eliminar--
la pulpa o parte de ella, es tanto mds seguro y menos costoso que
correr el riezgo de fractura, guarde los tiranervios usados para
retirar las curaciones del conducto, nunca para eliminar tejido
pulpar,
3. Para un tamafio dado, las limas sod‘siempre, mds apnchas ocue los
escariadores cue las precedan del mismo tamafio.
4, Tanto los escariadores como las limas son siempre flexibles en
ndimeros 1 a 3 pero son mids bien r{gidos a partir del 4 donde exis
te un conducto curvo, ha de realizarse abundante escariado y lima
dos con instrumento ndmero 3, con el fin de reducir la curvatura
y de permitir la insercién de un escariador nimero 4 serfa la in
vitacidn a la fractura, 1 escaldn o s la perforacién,
5. Examine todos los instrumentos antes de introducirlos al con_
ducto radicular, para asegurarse de oue no hay torcedura alguna
en el tiranervios ni oxidacién en el escariador o lima de cue con
servan su filo y de cue sus hojas estan regularmente dispuestas
o dicparejas. Esto es muy importante, pues si las espirales de un
escariador o lima no son uniformes, el instrumento ya hatrd sido
sometido a una tensidn y hay probabilidad de oue se fracture.
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. lo forzar el instrumento si se¢ traba, retirarlo irmccizriemente,

(o2}

i al tratarse el inctrumento estuviese torcidc, se fracturard,

-1 tn

. hunca se emplee instrumentos mcvidos ¢ torno dentro del conduc
tc. un irnstrumento fracturedo dertrs del conducto szle u veces ne
diante la incercidn de otro instrumento a lo largo de éste con
el objeto de aflojarlo y poder extraerlo. Si se fractura un tira
nervios,"unas hebras de algoién irtroducido con otro instrumento
a 1o largo de acuél, podran cervir para engancharlo y retirarlo.
Se puede intentar el empleo de un solvente de zcero como &cidc -
inorgénico o solucidn yodada concentrada, pero no se ha obtenido
mucho éxito en las tentativas de disolucidn ce los instrumentos
fracturados. En los casos en oue no es posible un procedimiento-
asi, dete practicarse la extraccidn.

Formacién de un escaldn. En el curso de la instrumentacién
se crea a veces inadvertiblemente un escaldn, razén de oue el --
instrumento no sigue el curso del conducto. En tales casos es di
ffcil si no imposible volver sobre los propios pasos. Cuando se
observe un conducto curve en la radiograffa, es preciso curvar el
instrumento radicular en forma que se corresponda con la curvatu
ra observada, la curva debe ser suave y. gradual, no acentuada, los
escalones e forman a menudo al pasar de un instrumento #3 al #4,
pues éste Ultimo no es muy flexible.

Perforacién, También puede producirse una perforacién de
la corona dentzl al labrarcte acceso en la cdmara pulpar o de la
rafz 2l instrumenter-el conducto. La perforacidn de los conductos
radiculares se observan cuizé con mis frecuencia, en los molares
inferiores o mds o mernor en los 2mm apicales de los laterzles su
periores a causa de la curvatura ppicel.de’ estos dientes. A menu
do es poseitle prevenir la perforacién de una curva gradual en el
extremo del instrumento movido a torno, pues su orientacién no -
estd regida por el profesional ni se cuenta con el sentido del -
tacto oue gufa al operador, mientras trataja con los instrumentos
manuales,
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Cuando ce perfora la cdmara pulpar o el conducto radicular se -~
produce una hemorragia. Estz suele .cr profusa sila causé una --
fresa no solo a causa del tamafio de la abertura sinc también por
el defio ocacionado al cemento y la memtrana periodontal por un -
instrumento tan grande cuando se perfora el conducto con un incgtry
mento fino pude detenerse por si misma. La hemerragia de la cémg
ra pulpar puede detenerse mediante la aplicacidn de un zlgodén =
saturado con perdxido ce hidrdgeno a2l 30% y solucidén salina al S%.
Luego de reprimida la hemorragia se puede dejar una curacifn, y
si no hubiera sintomas se podrd obturar el conducto.con exceso de
cemento radicular y conos de gutapercha o plata bien ajustados,
Estos serén llevados a su lugar con bastante, presidn pera forzar
una parte del cemento para conductos en el interior de la perfors
cidn. y

Cuando se produce la perforacién coronaria y la zona pex
forada es acceesible, por ejemplo el piso de la cdmara pulpar de
un molar se puede rellenar la perforacién con amalgama, luego =--
obturar provisionalmente los conductos con conos de gutapercha,-
(Es imposible el emplear conos con la plata ya que la amalgama -~
se tornarfa btlanda al combinarse el mercurio con la plata y su
retiro del conducto no serfa fécil).

Cafdd de un instrumento en las vias digestivas o respirz
torias. En caso de producirse el accidente, es necesario proceder
con rapidez y serenidad, se debe ordenar al paciente cue nc se -
mueva y tratar por todos los medios de localizar el instrumento
para sacarlo al instante. Si &ste no puede ser retirado se soli_
citara de inmediato la colaboracidn del médico especialista.

b) Durante la irrigacién de los conductos: es frecuente
la irrigacién con per8xido de hidrégeno y solucién salina, A ve
ces ge fuerza la agujzs de lz jeringa en el conducto para permitir
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la salidz forzadu de la solucidn a través del fordmen apical hacia
el tejido periapiczl, logrando asf la marcada irrigacién del pe_
riodento. Si esto se produce bajo los efectos de¢ un anestésico
locul, cs decir en gd curso de una extirpacidn vital de la pulpe,
Y luego se sella el conducto, se producira un dolor intenso y e_
dema. El tratamiento consistird en la evacuacidn de la solucidn
irrigadora por traccidn del émbtolo de la jeriga.

Deberd practicarse la absorcién de la solucién irrigacdora
con puntas abgorventes durante por lo menos Sminutos, a medida -
oue lentamente drene de vuelta hacia el conducto abierto para su
drenaje. Si el dolor no cede estd indkcada la inyeccidén de un 2_
nestésico local; no solo para dominar el dolor sino también para
diluir la solucién irrigadora.

c¢) Debido 2 los medicamentos: Los accidentes debidos a -
los medicamentos para conductos pueden deberse a aguellos emplea
dos para destruir la pulpa, para esterilizar el conducto, o para
blancuear el diente. El arsénico es un destructor sumamente irri
tante cuando gse pone en contacto con tejido blando vivo. A veces
cuando se le sella en un conducto con menos cuidado del oue jus_
tificarfa su uso:, se filtra hacia la encfa y determina su necro
sis, asi como en alguna ocacién de 1la membrana periodontal y el
hueso.

El formocrecsol es un medicemento sumamente irritante cue
se emplea para lz esterilizacién del conducto radicular, se debe
usar en una forma muy medida, si la curacién dejada en el conduc
to estd muy saturada de dichz droga, se difundird hacia los teji
dos periapicales y producird una periodontitis. En tales casos-=
estd indicado el retiro de la curacidn aszi como dejar el ccrduc_
to atierto con el fin de drenaje. El superoxol es una sclucidn
al %0% de perdxido de hidrégeno cue se emplea para blancuear ---
dientes decolorados tratados. Aunoue no destruya los tejidos, es
sumamente irritante y se debe ce pcner cuidado en su uso. El di_
oue de goma debe cerrar herméticamente al diente en tratamiento
para prevenir la filtracidn,
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Esto se logrard corn un orificio pecuefio y clam tien colo
cado., Durante el blangueamiento el profesional deberd tener cuida
do en orientar la jerings cue emplea para llevar el superoxol al
diente en forma tal cue ro calpique accidentalmente al paciente
con esa sustancia., También deberd cuidar cue mo le caiga en las
manos, en ecpecial cebajo de las ufias o en su cuticula, pues pro
duce irritacién e inflamacifn. Si esto ocurriera estd indicado &l
lavado abundante con agua seguida de la aplicecidn de un agente
protector como pucde ser un remedio para ouemaduras.

Lipotimia. Durante el tratamiento endodéntico, independien
temente de las tensiones provocadas por los anestésicos locales,
gse producen con alguna frecuencia, lipdtimias o desmayos de ori_
gen pefguico o neurdgeno, cue es necesario combatir inmediatamen
te, ante los sintomas premontorios (palidez, sﬁdorvcién,lnagceas,
debilidad). Las causas mds frecuentes de éste sincope vasodepre_
sor, son el temor y el dolor; el primero puede ser prevenido ga_
néndose la confianza del paciente con la explicacién clara y sen
cilla de la intervencidn oque se le va arealizar, y el dolor debe
ser anulado por la administracién de anestésicos locales, adecua
damente inyectados.

Con el descenso de la presidn arterial, los ruidos cardié
cos se hacen a veces inaudidbles a la auscultacién toxdxica, debdi
do a la marcada dismiunucidn de la resistencia periférica. El -=
paciente debe ser acostado con la cabeza baja en posicién de --
Trendelemburg, siendo suficiente en la mayorfa de los casos elg
varle las piernas para acelerar la recuperacién, cue generalmente
es casi imnediata. No debe reiniciarse el tratamiento, hasta ha_
ber neutralizado los factores desencadenantes de la perturbacidn;
de lo contrario es preferitle suspendep la intervencién hasta una
préxima sesién.

d) Durante el secado.

Enfisema es la entrada de aire en los tejidos blandos. Al_
gur.os casos de enfisema hen sido el resultado del uso de aire
comprimido en el conductc radicular con el fin de secarlo, La tu
mefaccién resultante es alacrmante y en algunos casoe el diente ha

sido extrafdo inmrdiatamente con la ecperanza de obtener la regre
si8n inmediata y esponténea,
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Sin embargo, no es necesariv -ege tratamiento, puec el -
aire estd atrapado en los tejidos tlandoc y no saldri al exterior
a mernos oue cuente con una salids mayor., Se puede utilizar aire
comprimido para secar la corona de un diente £i e orientz el cho
rro de aire hacia un dngulo recto 21 eje mayor del diente, ny --
hacia el interior del conducto. Tamtién pude utilizarse pars se_
car la corona de un diente luego de haber irrigacdc el conducto
perfectamenie si antes se introduce un cono de papel:

Por los conos de papel absorvente, Habitualmente no se -
considera la posibilidad de accidentes por el empleo de puntas -
de papel abtsorventes., SIn embargo, pueden producirse yz por haber
las forzado a travéz del fordmen apical, ya por su empacuetamien
to en el conducto radicular,

En tres’ .cimos de nifios la punta absorvente se habia percdi
do accidentalmente en el fordmen apical( en dientes anteriores)-
los conductos radiculares y los foridmenes apicales eran amplios
y existian zonas de rarefaccidn. En los tres casos se hat{a se__
1lado una punta de papel absorvente con un antiséptico dentro del
conducto,luego al intentar retirarla se le habfa impulsado aln -
més alld dentro del conducto hasta cue pasd el fordmen apical y
se alojé en el tejido periapical. En dos casos de los tres casos
se practico curetaje apical o mpicectomfa para eliminar las pun_
tas absorventes.

e) Durante la obturacidn del conducto.

Puede producirse una sobreobturacién del conducto radicular,
por lo general si la sobreobturacidn es reducida y los materiales
empleados no son irritantes y estdn estériles, no producird.

Pero en algunos casog la sotreotturacidn del conducto --
radicular puede exceder la suficiente como para czusar irritecidn
del tejido periapical. Esto.es particularmente cierto cuando se
ha practicado una pulpectomia y el material otturador hace presidn
sobre tejido pulpar vivo. Aveces serd necesario recurrir al curg
teje apical o a la reseccién radicular para eliminar el material
irritante de obturacién.
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Cvando se emplea el método seccional de obturacidn del -
conducto, es posible cue un trozo de gutapercha se pierda a tra_
ves del fordmen apical, Como no es posible recuperar la gutaper
cha por la vie del conducto, generalmente serd necesario un curg
taje. .
Para evitar estos accidentec .es conveniente como norma -
fijar o tener presente los siguientes factorec:

1. Planear cuidadosamente el tratajo a ejecutar.

2. Conocer la posible indiosincracia del paciente y las: poaibles
enfermedades sistémicas oue puede tener. e

3. Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, conocien
do a cabalidad sus usos y manejos. ! . .

4. Recurrir a los rayos X en cualguier caso de duda poslcional

o topogrifica. . B

5. Emplear sistemdticamente el aislamientos de dique de goma

y grarpa. 0

6. Canocer la toxicidad de: las drogas, usadas, su dosificacidn

y su empleo.

T = Iy L T T N
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CONCLUCIONES

Uno de los mejofes Seyviciéé'profésibnales oue puede
proporcionar el ciruﬁanbydentistana su paciente es evaluar con
honestigad sﬁ bfqpia capacida¢ péra efectuar un tratamiento de
alto nivel, ‘ '

Debido a la creciente preocupacién por la preservacién
de‘la denficién natural en nuestra sociedad, es frecuente que
se recurran a los servicios cdmbinadés de las diferentes ramas
de la odontologfa. l

Ta terapéutca endodéntica a menudo es un coppieménto -
necesario del tratamiento periodontal, restaurador, pféstod6&
tico e incluso ortoddntico. - '

Es indispensable que en la practica clfnica se impongsa
unz terapéutica lo mds conservadora posible con él fin de soco_
rrer al paciente en su dolor, poder evitar y curar una enferme_
dad, evitando en lo sucesivo la mutilacién de las piezas denta_

rias,
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