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CAPITULO 1
INTRODUCCION

Siendo la endodoncia el dltimo recurso con el que contamos para la
conservacién de las piezas dentarias durante un mayor tiempo posible en
la cavidad oral, consideramos que es de suma importancia el que un Ciru_
jano Dentista, tenga presente durante su vida profesional la aplicacidn de
esta rama tan esencia!, guardiana de la salud, capaz de aprovechar todos
los recursos terapéuticos modernos para curar, salvar y conservar sanos

los dientes, 6rgano de primordial utilidad para el organismo humano.

Sin embargo, para hacer posible la realizacién de un tratamiento
exitoso en todos los casos, es necesario contar o tener presente una serie
de detalles, tales como: instrumental, aparatos, evolucién de las técnicas
y méterlales para la extirpacidn pulpar; asl como el avance, la investiga-
ci6n cientifica y la experiencia clinica, de los cuales trataremos de expli-

carlos y simplificarlos en ¢ste trabajo.

"LA ENDODONCIA ACTUAL ES EN LA ODONTOLOGIA

LO QUE LA MEDICINA INTERNA REPRESENTA EN EL CAMPO MEDICO”

Palabras tan sabias como estas son las que debemos tencr presentes en to
do momento de nuestra vida profesional, rama tan bdsica, que forma partwe

del ejercicio diario del adontdloyo.
I



a). - Definlcion °

Endodoncia: Etimol6gicamente la palabra endodoncia viene del

griego'Endon’que significa dentro o'ddus, odontos diente y la terminacién

"1a", que significa accién, cualidad, condicifn, esto es: ACCION O INTER-
VENCION DENTRO DEL DIENTE.

1 a enbdoncia o endontologfa es la parte de la odontologfa que se ocu
pa de la etiologla, diagndstico, prevencién y tratamiento de las enferme-

dades de la pulpa dental y de sus complicaciones,

Apiceptomfa: Es la reseccidn quirC-gica por via transmaxilar

de un foco periapical y del 4pice dentario.

Ahora bien, el tratamiento endodfntico con apiceptomia se entien-
de que es la eliminacidn de un trozo del 4pice radicular, con el prop6sits
de retirar todo el tejido parolégico que lo circunda con previo tratamiento

de conductos.

b).,~ Historie

La endodoncia reconocida como especialidad de la practica dental
n 1963, en la 104" asamblea anual de la AsociaciSn Dentsl American?

Muruzabal, 19¢4), nacid con la odontolopiz. de la cual es parte integronte,

Su historia por lo tanto se inicia con las primitivas intervenciones




realizadas en la antiguedad para aliviar el dolor de origen dental. Los
primeros tratamientos locales practicados fueron: la aplicacién de palea-
tivos, la trepanaci6n del diente enfermo, la cauterizaci6n de la pulpa infla
mada o su mortificacién por medios quimicos y especialmente la extraccién

de la pieza dental afectada como terapedtica dréstica.
En la evolucién de la endodoncia podemos distinguir siete épocas:

1. - Epoca de la endodoncia empirica focal (que tiene remoto origen

y termina con la critica de Hunter ¢n 1910).

2. - Epoca de la teorfa de la infecci6n focal, con el repudio de la en

dodoncia, domina hasta 1928,

3. - Epoca del resurgimiento endodontico. (1928-1936)

4.~ Epoca de la afirmacidn de la endodoncia. (1936-1940)

5. - Epoca de la generalizacion de la endodoncia. (1940-1950)

6. - Epoca de simplificacidn de 1a endodoncia. (desde 1930)

7.- Epoca Futura.

1.- EPOCA DF L A ENDODONCIA EMPIRICA FOCALL:
La endodoncia rudimentaria progress lentamente hasta que Fouchars

padre de la Qdontologia Moderna, la describi6 con cierta amplitud recopilar



lo conocido hasta entonces.

La endodonclia realizada como método conservador de los diemes en_
fermos y doloridos por caries, se regisir6 con la obra de Pierre Fouchar

{1928) posteriormente en su segunda edicién proporcions detalles técnicos

precisos para el tratarniento en el cual utilizaba la punta de una aguja.per-
foraba el piso de la caries para penetrar cn la cavidad dental y llegar al po_
sible absceso ddndole salida para alliviar el dolor, calentaba la aguja previa
mente para aumentar su flexibilidad con el fin de que siguiera mejor la di-

reccidén del canal del diente. El diente asi tratado quedaba abierto y duran

te algunos meses le colocaba periSdicamente en la cavidad un poco de algo~-
dén con aceite de canela o de clavo, si no se presentaba més el dolor el tra_

tamiento era concluido con la aplicacin de plomo en la cavidad.

Por muchos afios siguid practicindose la endodoncia en condiciones

sépticas, sin dar importancia a:

a). - LLa aseveraci6n de Togers, de Kong Kong (1378) sobre la pre-
encia de gérmencs como causa principal de las dificultades de la endodon-

cia.

b). - A los magnificos trabajos de Miller (1390) iniciador de la bac-
ertologia denral. Los mctodos do diagndstico cran escasos terapluticamen

e se llegaron a utilizar las cauterizaciones o fuertes irritantes.

Los primeros aiios de la practica en la ¢ndodoncia se caracteriza-



ron por la utilizacién de drogas fuertemente cdusticas e irritantes. El ar-
s8énico, Introducido por Spooner en 1836 y empleado para desvitalizar la
pulpa era usado como medicamento de rutina, esto origin6 dafios graves

en el tejido periapical a veces llegando a producir la p&rdida del diente.

En 1894 Callahan introdujo el uso de 4cido sulfiirico. El tricresol
y la formalina (formocresol), fueron presentados por J.P. Buckler a prin-
cipios del siglo XX compuesto altamente irritante sigue siendo utilizado
en la actualidéd, afortunadamente las Gltimas dos décadas parecen llegar
& una terapéutica més razonable utilizando drogas no irritantes tales como
chloraozodin USPX1V y el paramonoclorofenol alcanforado, comenzaron a
hacerse mis populares y al reconocer los resultados, frecuentemente eran

superiores a aquellos obtenidos con agentes ciusticos.

En esta época los resultados se juegaban basdndose Gnicamente en
los datos clinicos o sea presencia o ausencia del dolor, inflamacitn aguda

y fistulizaci6n.

Hasta 1890 el fin primordial del tratamiento de conductos radicula~
res consistia Gnicamente en aliviar el dolor, y fue hasta los primcros ailos
del siglo XX, en el que empezaron a realizar operaciones con la pulpa den
taria y esto se debid a que los trabajos de coronas y puentes se tornaban
populares, desgraciadamente tales procedimnientos sc llevaban a cabo en la
mayorf{a de las veces en las mismas condiciones de supsis en que se reali-

zaban todos lvs trabajos Je oJontologfa conservadora. Fue hasta que W.D,



Willer anunci6 que las gangrenas pulpares actuaban como centros de Infec~
cién, desarrolldndose un nuevo concepto del tratamiento de conductos ra-

diculares.

2.~ EPOCA DE LA TEORIA DE LA INFECCION FOCAL:

En 1910 Hunter, bas&ndosc en observaciones clinicas, lanz6 una crl
tica a la mala odontologla que originaba focos infecciosos, capaces de produ
cir enfermedades generales del organismo. Billing (1912) conociendo ya las
complicaciones paraendodéncicas de entonces, apoys la acusacién de Hunter
y creb la teorfa de la infeccibn focal. Sostuvo que los dientes desvitalizados
consti.ufan focos de infeccién para enfermedades sistémicas y que eran los
responsables de la mayoria de las infecciones que se presentaban en la ca-
vidad bucal. La teorfa de la infecci6n focal se basé en resuitados de culti-
vos hechos con dientes extraidos; sin embargo, estos no exclufan la posibi-

lidad de que los microorganismos desarrollados fueran huéspedes habitua-

les de la cavidad bucal.

En las técnicas bacteriol6gicas efectuadas se pretendid demostrar
que todos los dientes despulpados ( v atn los de buena concucioterapia y

rontgenogrificamente negativos) eran focos infecciosos.

Estos motiwos originaron una confusién en la odont>lcgia dividiendo

a sus miembros en 3 grupos:

a). - Grupo mayorista (s¢ pronuncié radical exodonci=s:).




- B) - La minorfa conservadora (rehuy0 la nueva tendencia).

" ¢€). - Los clentfficos pocos en nimero que emprendteiron una constan-

te lucha contra los errores y abusos,

Con la pruebs rontgenogréafica se comprobs que es indispensable co-

mo gula para antes, durante el mismo y para control postoperatorio del tra-

tamiento.

.

Con respecto a las bacteriol6gicase histolégicas se demostrd que la

endodoncia descansa firmemente sobre bases biolégicas y no sdlamente me-

cénlces y quimicas. . ‘

Fue entonces cuando se inici6 el adelanto en el que, la histbpstologfa,
1a bacteriologfa y la radiologfa contribuyeren a un mejor conocimiento para

los trastornos relacionados con las enfermedades de la pulpa dental y de su

tratamiento.

3.~ EPOCA DEL RESURGIMIENTO ENDODONTICO.
En esta época se logrs principalmente demostrar que los argumentos

radicales eran Insostenibles y crear las bases de 1a moderna endodoncia ciep

tifica.

4.- EPOCA DE LA AFIRMACION DE LA ENDODONCIA:
En 1937 Logan aclaré el concepto de que la presencla de microorganle
mos y la infecci6n no eran sinSnimos y con esto, que el hallazgo de bacterias

en 2] tejido no implica nccesariamente que dicho Srgano esté infectado.



La introducci6n de una técnica aséptica hizo posible diferenciar la
infeccin de la mera presencia de microorganismos y sobre todo poder es®
tablecer cientificamente esterilidad de un conducto y la desapazxicion de la
infeccifn; . la introduccién de una técnica aséptica ha representado mucho mis
para la endodoncia que cualquier otro adelanto, puesto que le otorg6 una fir-

me base cientffica.

Aqur el grupo clentifico reintegr6 a la endodoncia como un miembro

digno y dtil y afirmé definitivamente la solidez de sus principios cientfficos.

5.~ EPOCA DE LA GENERALIZACION DE LA ENDODONCIA:
Vencida la actitud radicalista exodoncista, las escuelas dentales dedi-

caron mayor tiempo y consideracién a la endudoncia.

Se produjeron departamentos especializados y con ello el intexrés de

especlalistas exclusiva a esta actividad.

6. - EPOCA DE SIMPLIFICACION DE LA ENDODONCLA:

La preocupacién mis importante en esta época fue la simplificacion
de la endodoncia. La tendencia es revisar y comparar las técnicas con el fin
de escoger las mejores y més sencillas, suprimiendo de la préctica endoddn

tica lo superfluo e innecesario para que su realizacién sea mds sencilla y ac-

cesible al dentista general y a los pacientes.

Ninguna rama odontolSgica ha expcrimentado un progresa tan sorpren

dente y rdpido como la endodoncia. Las nuevas técnicas bacteriol6gcas, la




moderna interpretaci6n de los mecanismos bioqulmicos de la inflamacion,
1la mejor comprensi6n de las alteraciones endod6ncicas méé [:;recisas y en
vias de simpllfic&cidn, la educaci6n dental del pablico (aunque precaria), har
becho que la endodoncia sea reconocida como método terapéutico indispensa_

ble en el ejercicio de la profesién odontol6gica.
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CAPITULO 11
ANATOMIA PULPAR

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, delimitada casi totalmen_

te por la dentina. La fnica porcitn donde falta dentina es a nivel del dpice,

en el foramen o en las foraminas, en que la pared del conduct esta dada por

el cemento.

La cavidad contenida dentro de la corona es la cAmara pulpar y aloja
a la pulpa coronaria; el resto corresponde a los conductos que contienen a
los filetes radiculares, se observa una mayor regularidad en la presentacién

la cérr;ara pulpar con respecto a los conductos.

La pulpa cumple fundamentalmente la funcibn de calcificar el tejido
entinario, funcién que persiste durante toda la vida del diente. Posee en ra-

6n de su gran inervacidn una sensibilidad exquisita.

El estudio clinico-radiografico de la topografla de la cdmara pulpar
emuestra que ésta tiene la particularidad de ser Grica, de encontrarse apro
imadamente en el centro de la corona y de prolongarse o comunicarse casi
clusivamente en su piso con él conducto o los conductos radiculares. Sus
redes y su techo estan constitufdos por dentina recubierta en condiciones

rmales del esmalte.

En los dientes uniradiculares la cAmara pulpar se continda gradual-
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mente con el conducto radicular no pudiendo establecer una diferenciacion

definida entre ambos a diferencia de los posteriores.

8).- Fislologla Pulper

La pulpa dental es de origen mesenquimé&tico, ocupa el espacio li-
bre de la cdmara pulpar y de los conductos radiculares, estd encerrada
dentro de una cublerta dura y de paredes inextensibles, que ella misma
construye y trata de reforzar durante toda su vida. La pulpa vive y se nu-
tre a través de los foramenes apicales: pero estas exiguas vias de cefnunl-
caclér con el periodonto dificultan sus procesos de drenaje y de descombro

Por tal raz6n la funci6n pulpar es esencialmente constructiva y defensiva.

Slendo la pulpa un 6rgano de la eccnomia humana con un alto grado
de vitalidad, también presenta un complicado metabolismo como otros 6r-

ganos, presentando como funciones principales las siguientes:

1. - Funcién Formativa o Dentinogénesis: Se considera que es la _

principal funcién de la pulpa, la principal razén de su existencla, ya que

es pulpa dentaria desde que empieza a producir dentina y una vez cumplida
esta funci6n involuciona lentamente; esta principal funcién de la pulpa des-
cansa sobre las fibras de Korff y los odontoblastos. Las fibras dc Korff dar
origen a las fibras y fibrillas coldgenas de la substancia intercelular o ma-
triz de la dentina; y los odontoblastos, siendo las células mas espccializa-

das de la pulpa dentaria, son los encargados de la dentinogénesis mediante
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la calcificacién y dando lugar a tres tipos de dentina, segin el periddo de

esta dentinogénesis.

2. - Funcién Nutritiva: Esta funcidn esta dada por el material nutri-
tivo circulante en el plasma sangufneo, el que llega a la pulpa gracias a las
arterias pulpares, que en su fina red intrapulpar van elimentar al odonto-

blasto, el que a su vez en compaitfa con los espacios intercelulares, alimen

ta en forma completa a la dentina.

3.- Funci6n Sensorial: La pulpa dentaria mediante sus receptores
eapecializados, registra los cambios de energia en el diente, representin-
dolos por una sensacién de ligero dolor, poriendo sobre aviso que el diente
se encuentra en inminente peligro; si esa variante energética no presenta
la suficiente Intensidad para ser irritante y tan sélo en un estfmulo, enton
ces, no se registra en la conciencia en forma de dolor, pero si da lugar a

una respuesta fisioldgica en forma de arco reflejo dando como respuesta

la formacién de dentina.

Es también la funcién sensorial la que rige el calibre de los vasos
sangulneos, graduando asf el flujo sangufneo; y si la variante energética
del medio es tan intenso que Ileéa a la categorla de irritante y persiste, da
lugar a una respuesta fisioldgica por parte de la pulpa dentaria, como la in

flamaci6n y en caso de persistir o aumentar, da lugar a la muerte pulpar.

Con respecto a la naturaleza de los receptores, existen dos posibi-

idades: una de ellas es que los receptores estan constitufdos por las fibras
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nerviosas libres -terminaciones de Wollard-, Y la otra posibilidad, es que
el sisterna de receptores se encuentre integrado por las ramificaciones de
las fibras nerviosas y células que actlien como complementarias para la
constitucién del receptor, éstas células asociadas a las fibras nerviosas,

son los odontoblastos.

4. - Funcién Defensiva: Es tan alta la calidad defensiva de la pulpa,
que ella misma se va sacrificando lentamente, en beneficio de 1a permanen
cia y fortificaci6én del diente al ir formando dentina a expensas de ella mis-
ma. Ante irritantes de més potencia pone en juego todo su material b§lico
media~‘e el mecanismo de la inflamacién, durante la que células paclificas
se convierten en células de defensa, convirtiéndose los histiocitos y los plas
mocitos en macréfagos. Asl que la pulpa dentaria lucha y se defiende por la

conservacidn del diente y por la erradicacién de una posible infeccién.

La capacidad defensiva de la pulpa es tan necesaria, tan complicada
y tan poderosa que en esta funcién se pone en juego la vida de un diente, su

permanencia y la defensa a una posible septicemia.

Para poder describir esta funcién, es necesario tener amplios cono-
cimientos del mecanismo de defensa del organismo y de la inflamacién. Ade-

mdés de que para defenderse hay que saber de qué,

En cuanto al grado de intensidad con que actda un excitante, este se

puede clasificar en estimulante 6 irritante.
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ESTIMUL O: Es una variante energética del medio am"blente de muy

baja intensidad y que no llega a lesionar la vitalidad g}e un 6rgano.

IRRITANTE: Es una variante del medio amblente cqh guficiente in-

tensidad como para lesionar la vitalidad de un 6rgano.

Tomando en cuenta estas dos definiciones, la pulpa dentaria pone en

I
juego su mecanismo de defensa a los irritantes que son 17 causa de las lesio

nes pulpares, o de su etiologia. /

b).= Alteracioncs Pulparﬁl

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado intercalado con minds_
culos vasos sanguineos, linfaticos, nervios mielinizados y amielinizados, y
células conectivas indiferenciadas, la cual reaccidua a la infeccién bacteria-

na o0 a otros estfmulos o irritantes mediante la inflamacion.

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de una irritacidn, reac
clona con la especificidad propia del tejido conjuntivo y cada una de sus cua

tro funciones y dependiendo del grado de irritaci6n serd la reacci6n pulpar.,

1. - PULPITIS REVERSIBLE FOCAL O HIPEREMIA PULPAR ,
Es una de las alteraciones més incipicntes que se pueden presentar
en la pulpa dentaria; sin embargo,se sabe que la dilatacién vascular puede

producirse artificialmente por la accidn de bombeo durante la extraccifn

dentaria, as{ como patolégicamente, como consecuencia de irritacion den-
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taty pulpar. Por lo tanto, esta pulpitis transitoria temprana leve, localiza-
da principalmente en los extremos pulpares de los tlbulos dentinarios irri-

tados es conocida como Pulpitis Reversible Focal.

L.a Pulpitis Reversible Focal es sensible a los cambios térmicos, en
particular al frfo. La aplicacitn de hielo o lfquidos frios a los dientes gene-
ra dolor que desaparece al retirar el irritante térmico o al regtaurarse la
temperatura normal, también reaccionan a la estimulaci6n con el probador
pulpar eléctrico accionado a baja corriente, lo cual indica que el urnbral do
“loroso es mis bajo o que la sensibilidad es mayor que el presentado r);or los

dientee vecinos normales.

Los dientes asi afectados, suelen presentar caries profundas, res-
tauraciones metdlicas, grandes en particular,las que no presentan un aisla-

miento adecuado, o restauraciones con mérgenes defectuosos.

Se caracteriza microscopicamente por la dilatacién de los vasos pul-
pares. El liquido de edema se puede acumular debido a la lesi6én en las pa-
redes capilares que permite la extravasacién de glébulos rojos o cierta dia-
pedesis de los leucocitos. Es p_osible que menor velocidad del torrente san-
gulneo y hemoconcentracion ocasionada por la trasudacitn del liquido de los

vasos cause trombosis.

Por lo general ésta es considerada como una lesisn reversible siem-

pre que el irritante sea eliminado antes de que 1a pulpa sca intensamente da
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fiada. Por lo tanto es preciso eliminar y restaurar caries o reemplazar las
obmraciones defectuosas lo antes posible. Si no se corrige la causa prima-

ria, termina por originarse pulpitis generalizada con la consiguiente muerte

de la pulpa.

2. - PULPITIS AGUDA

La inflamaci6én aguda generalizada de la pulpa dental es una secuela
inmediata frecuente de la Pulpitis Reversible Pocal, aunque también puede o-

currir como una exacerbacién aguda de un proceso inflamatorio crénico.

La pulpitis aguda suele producirse en dientes con caries o restaura-
ciones grandes, no pocas veces alrededor de una defectuosa, en torno de la
cual habfa caries residivante; los cambios térmicos y en especial el hieloo
bebidas frias generan un dolor relativamente intenso. Es caracter(stico que

este dolor persista afin hasta después que el estfmulo térmice ha desapare-

cido o se ha retirado.

Una gran proporci6n de la pulpa es afectada por la formacidn de un
absceso intrapulpar, el dolor puede tornarse més intenso, descrito como de
tipo lancinante. Puede ser contfnuo y su intensidad aumentar cusndo el pacien

te estd acostado,

La pulpitis aguda incipionte se caracteriza por la continua dilatacidn

vascular vista en la Pulpitis Reversible Pocal, acompaiiada por la ccumula-



¢idn de lquido de edema en el tejido conectivo que circunda los pequeflos va_
sos sanguineos. En el comienzo de la enfermedad, los leucocitos polimorfo
nucleares estdn confinados a zonas localizadas y el resto del tejido pulpar
es relativamence normal. Hasta en este periSdo puede haber destruccion y
formaci6n de un pequefio absceso, conocido como absceso pulpar, que con-

tiene pus que nace de la destruccién de leucocitos y bacterias, asf como la

digestidn de tejidos.

Por iltimo en algunos casos, el proceso inflamatorio agudo se difun-
de en lapso de algunos dias, hasta abarcar gran parte de la pulpa, de ma-
nera que los Igucocitos neutr6filos llenen la pulpa. La totalidad de la capa o=
dontoblistica degenera. Si la pulpa esta cerrada, se genera una apreciable
presifn, y la rotalidad del rejdo pulpar experimenta una desintegracitn bas-
tante rdpida. Pueden formarse abundantes abscesos pequeiios y por ¢ltimo,

toda la pulpa sufre licuefaccién y necrosis, a esto se le denomina Pulpitis Su-

purativa Aguda.

Los dientes con pulpitis aguda pueden ser tratados mediante la obtu-
racin de los conductos radiculares con un material inerte, siempre que c4

mara pulpar y conductos radiculares puedan ser esterilizados.

3. - PULPITIS CRONICA

La forma clinica puede, a veces, originarse en una pulpitis aguda

previa cuya actividad entr6 en latencia, pero es mis frecuente que sea una



lesidn de tipo crénico desde el comienzo, Cosno en la mayor parte de las a-
fecciones crénicas, los signos y sintomas soa apreciablemente m4s leves

que los de la forma aguda.

I.as caracteristicas generales de la Palpitis Cxdnica no son acentua-
das y puede haber una lesién grave de la pulpe en ausencia de sintomas sig-
nificativos. Hasta en la Pulpitis Crénica con caries amplia y exposicién de
la pulpa al medio bucal, hay relativamente dolor. A veces, hay un intento
de la pulpa por aislar la infeccién mediante el depdsito de coldgena airede-
dor de 1a zona inflamada. La reaccién hlstica puede asemejarse a la forma-
ci6n de tejido de granulacién. Cuando esto ocorre en la superficle del tejido

pulpar en una exposicién muy abierta, se aplica el térmico de Pulpitis Uca-
]

rativa.
Casi siempre, la pulpa termina por ser afectada en su totalidad por

el proceso de inflamacién crénica, si bien esto puede tomar mucho tiempo

y presentar pocos slntomas apreciables,

El tratamiento no difiere mucho del de 1a pulpitis aguda. L.a integri-

dad de! tejido pulpar tarde o temprano se pierde y se requiere el tratamien-

to endodéntico o la extraccidn dentaria.

4. - PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA

Esta forma de pulpopatias crénica noes comln y ocurre como lz-
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8i6n cronica desde el comienzo o como fase crénica de una pulpitis aguda _
crénica. La Pulpitis Hiperpldstica Cronica es, en esencia, una proliferacién
exagerada y exuberante del tejido pulpar inflamado cronicamente. Se da casi
exclusivamente en nifios y adultos jévenes, en dientes con caries grandes y
abiertas. La pulpa asl afectada se presenta como un glébulo rojo o rosado de

tejido que protruye de la cmara pulpar y suele ocupar la totalidad de la ca-

vidad.

El tejido hiperpléstico es, bdsicamente tejido de granulaci6n, compues
to de delicadas fibras conectivas intercaladas con cantidades variables de pe-
quefios capilares; es comin que el tejido de gronulacion se epitelice como con

secuencia de la implantacién de células epiteliales en su superficie.

La pulpitis hiperpldstica crénica puede persistir como tal por muchos
meses o hasta varios afios. L.a lesién no es reversible y puede ser tratada _

por extirpacién pulpar.

5. - NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA

1.a pulpitis no tratada, aguda o crénica, terminard en la necrosis to-
tal del tejido pulpar. Como por lo general esto esta asociado con la infeccién
bacteriana, a veces se ha aplicado la denominacién gangrena pulpar a esta _
lesitn, definiendo la gangrena como la necrosis del tejide cebido a la isque-
mia, con infcccidn bacteriana sobre agrerada. [La gangrena pulpar es el re-

ultado final mas completo de la pulpitis cr la cual hay necrosis total de los
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tejidos.

Cuando la pulpa muere por alguna razén inexplicable, se produce ung
forma conocida como gangrena seca. La pulpa sin vitalidad conserva sus ca-
racterfsticas histolSgicas generales y no es purulenta. Esta lesion también

puede originarse por algdn traumatismo o infarto.
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CAPITULO Il
INSTRUMENTAL UTILIZADO EN ENDODONCIA Y
TECNICAS DE ESTERILIZACION

a). - Instrumental para diagnfstico: Se emplea el instrumental utill-

zado en cualquier diagnostico: un espejo, pinzas de curacién, explorador y
una cucharilla, constituyen el instrumental esencial para el diagn6stico,

Para el diagn6stico del estado pulpar y periapical, utilizamos, la l4mpara
(de transiluminaci6n, el pulpSmetro y elementos apropiados para la aplica-

cién del calor y del frio con la intensidad deseada.

3

b). - Instrumental en el aislamiento de! campo operatorio: Una vez

preparado debidamente con anestesia local o regional al paciente segln el

caso, se parte a aislar el campo operatorio.

El dique de hule correctamente aplicado proporciona un aislamien-
to adecuado y permite realizar una intervencién aséptica en un campo se-
co, amplio, limpio y fdcil de desinfectar. Ademés, protege los tejidos gin
glvales contra la acci6n cfustica de los antisépticos y evita el peligro, siem

pre posible, del paso de algfin instrumento a las vias respiratorias y diges-

tiva.

El dique de hule se adquicre en rollos de distinto largo y grosor, los

de 12 a 15 cm. de ancho y de espesor mediano son los mds utilizados,

Perforador. - Es el instrumento que se utiliza para efectuar los ori-
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ficios circulares en el dique de hule, uno de sus brazos termina en pun26n
y otro en un disco con perforaciones de distinto tamaiilo de acuerdo al did--

metro de la pieza por intervenir o técnica de colocacién a emplear,

Grapas. - Son pequefios instrumentos de distintos tamafos y for- -
mas destinados a ajustar el dique de hule en el cuello de los dientes y se -

adaptan a éste gracias a la accifn del arco eldstico que los une.

La mayoria de éstas presentan una perforacién en cada una de sus
ramas donde se introducen los extremos del porta grapas. Puede tener o

no aletas laterales.

Portagrapas. - Es un instrumento en forma de pinza que se utiliza
para aprehender las grapas y ajustarlas a los cuellos de los dientes. Los
brazos de este instrumento presentan, en cada uno de sus extremos una -

pequeiia prolongacidn a su eje mayor, con una leve depresién donde calza

la rama horizontal de la grapa.

Portadique.- Es un instrumento sendillo que se utiliza para man-
tener tenso el dique de hule en la posicidén deseada. El més utilizado es
el arco de Young, arco mctﬁlic.o en forma de U, abierto =n su parte supe
rior y con pequedlas espigas a su alrededor para ajustar el dique en ten--

sién.

c).~ InstrumentJ! prra i preparaciSn guirdrzica, Con el fin de

facilitar el acceso a la cdmara pulpar mejorando la visibilidad del campo

operatorio, se utiliza con el torno o con pieza de mano, iresas para dngu-




o extralargos y de tallo fino, fresas de carburotungsteno con las mismas
taracteristicas. Para la rectificacién de la ampliacién de los conductos
En S1 tercio coronario se utilizan fresas piriformes o fresas de llama, de

iferentes calibres y disefios, para evitar la formacidn de escalones.

Para localizar y ensanchar la entrzda de los conductos radiculares

e utilizan exploradores, sondas. fresas e instrumentos fabricados espe--

ialmente para tal efecto.

Sondas Exploradoras. - Se emplean para buscar la accesibilidad a

largo del conducto. Su seccién transversal es circular y su didmetro -
sminuye paulatinamente hasta terminar en una punta muy fina. Si la en-
ada del conducto es muy estrecha o esta calcificada, pueden utilizarse pe
iefios instrumentos de mano que ensanchen la entrada del conducto en for
a de embudo a fin de permitir el paso de sondas o tiranervios. Suem--
eo ha ido decayendo y se prefiere utlizar como tales las limas estandari-

das del N? 8 al 10, que cumplen igual cometido.

Tiranervios o Extirpadores de pulpa.- Son pequefios instrumentos

n lenguetas retentivas donde queda aprisionado el filete radicular o restos
créticos. Se obtienen en distintos calibres para ser utilizados de acuerdo
n 1a amplitud del conducto: finos, extrafinos, medios y en la actualidad -

han incorporado al codigo de colores empleado en los instrumentos estan
rizados para conocer mejor su tamafio; presentan el mango metélico o de

stico incorporado y en modelos cortos (21 mm) o largos (29 mm). con una
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longitud total aproximadamente de 3lmm y 50 mm, respectivamente.

Ensanchadores. - Son instrumentos en forma de espiral ligeramen-
te ahusados, cuyos bordes y extremo agudos y cortantes, trabajan por im-

pulsidn y rotacion.

Estos destinados a ensanchar de manera uniforme y progresiva los
conductos se fabrican en expesores convencionales progresivamente mayo-
es. Los de mar;o posibilitan un mejor control y vienen provistos de un man
ito. Se obtienen en distintos largos que varfan generalmente entre 19 v 31
m. de acuerdo con las necesidades de cada caso. Los escariadores para
orno se utilizan en la pieza de mano o en ¢l 4ngulo y son méis rigidos que
0s manejados a mano. En su parte cortante presentan variantes de forma,

e deben emplear con toda prudencia y en casos bien especiales.

Limas para conductos, - Son Instrumentos destinados especialmen-

al alisado de sus paredes, aunque contribuyen también a su ensanchamin
. Trabajan por impulsién, rotacién y traccién. Se utilizan a mano v se ob_

enen en los mismos largos y espesor que los ensanchadores.

Los instrumentos estandarizados se fabrican en distinto largo Ze 19

31 mm. pero la parte activa tiene una longitud cortante de 16 mm.

Instrumentos con movimientos automSti=or. - Son ensancha iores con

vimiento rotatorio continuo, para pieza de mano y contrdnguld, pero su

es muy restringido, debido a la peligrosidad de crear fakas vias o per-



foraciones laterales e incluso apicales.

Giromatic, - Cs un aparato con movimientos automdticos de instru-
mentos para conductos, 1os cuales estan destinados para el hallazgo y en~
sanchamiento de conductos, en forma de sonda o lima. Sin embargo el em-
pleo de ellos impide controlar la manipulacién por medio del tacto del tra-
tamiento del conducto, Se puede utilizar como complemento ya que la sen-
sacl6n tactil es casi nula, el movimiento vertical es siempre de 2mm v no

el que uno desea o siente.

1
d). - Instrumental para la obturacién. - El instrumental que se uti-

liza para la abturacitn de conductos radiculares varia de acuerdo con el _

material y técnica operatoria que se urtilice.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su obrura-
cibn, se utiliza la jeringa de aire comprimido de la unidad o el secador de
conductos. Este instrumento consta de una aguja de plata flexible, unida por
una §sfera de cobre a un vdstago, que termina en un pequefio mango de ma-
terial aislante. Calentando a la llama la esfera de cobre, el calor se trang_
mite al alambre de plats, que, introducida en el conducto, deshidrata las

parcdes dentinarias.

Las pinzas portaconos son similares a las utilizadas para algodén,
con la diferencia de gue en sus bocados tienen una capaleta interna para a-

lojar la parte mis gruesa del cono de gutapercha. con la cual se facilita su




transporte hasta la entrada del conducto. Algunos modelos con resorte en

sus brazos permiten mantener fijos los conos entre los bocados de la pinza.

L.os alicates o pinzas especiales para conos de plata toleran mayor
presidn y ajuste en la unién de sus bocados. Son de construccidn més s6li-
da que las pinzas para conos de gutapercha y se fabrican en varios mode-
los. Se usan tambié€n para retirar del conducto conos de plata o instrumen-

tos fracturados, cuando éstos pueden ser aprehendidos por su extremo.

Aspirales o Lentulos , - Son instrumentos de movimiento rotatorio

para pieza de mano o contrdngulo, en forma de espirales invertidos, que con

ducen el cemento de conductos o ¢l material que se desee en sentido corono

apical.

Atacadores para conductos. - Son instrumentos que se utilizan para

comprimir los conos de gutapercha dentro del conducto, Son vastagos lisos
de corte transversal circular, unidos a un mango. Su extremo termina en
una superficie también lisa que forma &ngulo recto con el vistage. Se ob-
tiencn rectos y acodados en distinios espesores, para las necesidades de ca

a Ccaso.

Espaciadores. - Son vdstagos lisos v acodados de forma cénica, ter-
minados cn una punta aguda que, al sor introducida entre los conos de guta-
croha colocados on el conducro v las parcdes del mismo, permite obtener

spacio para nuevos c¢onos. Estin unidos a un mango, en 1orma si-
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milar a los atacadores de conductos.

Les poctos y cementos de obturar conductos se extienden o prepa-

ran sobre una loseta especial, con la ayuda de una espérula flexible de ace-

ro inoxidable.

Un portaamalgama o Jeringa especiales enteramente metélicas para
su seguro manejo y esterilizaci6n, permiten llevar las pastas y cementos a

la cdmara pulpar y a la entrada del conducto radicular.

Los conos de gutapercha y de plata se obtienen en el comercioen

medicas arbitrarias, convencionales o estardarizadas.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

El instrumental endodéncico debe ser zsterilizado antes de su utili-
zaci6n; debido a las caracterfsticas especiales ¢e los numerosos y general -
mente pequefios instrumentos empleados en endodoncia, obligan a esterilizar

los de distintas maneras para su mejor distribucibn y conservacion.

Cualquiera que sea el método empleado, no debe olvidarse que la
impieza y eliminaci6n previa de todos los resos que pudicron quedar depo

sitados sobre la superficie del instrumento, sta tan iMporiuntes como su es_

erilizacién propiamente dicha,

La esterilizacién del instrumental sc peede llevar a cabo por los si-




guientes métodos: -

1. - Ebullici6n. - La esterilizaci6n del Instrumental por el agua en e_
bullicion es sencilla y est4 al alcance de todos.‘Los instrumentos deben su-
mergirse completamente en el agua y ésta debe hervir de 30 a 45 minutos.

El instrumental se retira caliente, se coloca en gasas o cubetas esteriliza-
das, y se le cubre para preservarlo del aire. Como resultz'z incémodo secar y

distribufr en cajas los pequefios instrumentos asf esterilizados, que con el

tiempo se oxidan y deterioran, puede agragarse al agua agentes quilmicos

que evitan la formaci6n del 6xido.

2.~ Calor Seco.- La esterilizacién por calor seco exige una tempe-
ratura més elevada que el agua en ebullicién. El instrumental se coloca en
cajas dentro de una estufa para aire calierte y se hace ascender la tempera-
tura interior hasta 160°C, la cual debe permanecer entre 30 y 40 minutos.
L.uego se deja enfriar la estufa antes de retirar las cajas, para evitar que

los pequefios instrumentos puedan sufrir alguna variacioén en su temple.

L.as bolitas y mechas de algodén y los conos de papel deben colocar-
e en las cajas en cantidades necesarias para una o dos inter~enciones; pues

u esterilizacién repetida al calor seco las quema v deteriora.

3.~ Calor Himedo a presidn. - El calor himedo a presida es uno

e los medios mis seguros de esterilizaciéon, muy utilizado para el instru-

ental de cirugfa mavor, gasas, algoddn, compresas, etc.



Se coloca el instrumental convenientemente acondicionado en el au-
toclave, y se mantiene durante 20 minutos a media hora, con una presitn
de dos aumn6sferas y una temperatura aproximadamente de 120°C, Por la
eliminaci6n del vapor de agua se obtiene el secado final, se cierran luego
las cajas hasta el momento de emplearlas. Este método de esterilizacién

no resulta c¢c6modo para el pegueiio instrumental de endodoncia.

4. - Agentes Quimicos. - E1 método de esterilizaci6n de los instru-
mentos por inmersidn en soluciones antisépticas a temperatura ambiente,

rinde resultados satisfactorios si se le aplica correctamente, !

Los més importantes son los compuestos de amonio cuaternario y
el gas formol o melanol. Entre los compuestos de amonio cuaternario esta
la solucién de cloruro de Benzal Konium al 1 x 1,000, es muy eficiente v ac

tivo después de varios minutos de inmersidn en la solucién acuosa.

El trioximetileno desprende vapores de formol a la temperatura am-
biente y aumenta rapidamente su volatilizacién cuando la misma se eleva a

30°C.

Se encuentran en el cor;lercio estufas eléctricas especialmente cons_
truidas, en las que sc coloca el instrumental en bandejas, vy las tabletas o

1 polvo de trioximetileno cn un compartimiento apartado, para que no en-
tre en contacto con los instrumentos. Se eleva la temperatura a 50°C, y

s vapores de formol esterilizan ¢l contenido de la cstufa en menos de una
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hora.

El método de esterilizacion por la accidn de antisépticos liquidos o

vol4tiles resulta Gtil para esterilizar instrumentos y materiales que se de-
terioran con acci6n del calor. Los espejos bucales pueden esterilizarse con
soluciones antisépticas y los conos de gutapercha se mantienen asépticos

colocados en cajas cerradas a temperatura ambiente con tabletas de trioxi-

metileno.

En la actualidad el trioximetileno ha dejado de utilizarse en endodon
cia por su acci6n oxidante sobre los metales, y por el posible poder irritan
te que pudiera ejercer el antiséptico remanente depositado en los materiales

esterilizados.

Cuando el antiséptico utilizado es irritante para los tejidos vivos, de
be ser eliminado de 1os instrumentos antes de su emplco sumergiendolos re-
petidamente en alcohol. Debe evitarse también que la solucién utilizada para

esterilizacion oxide el instrumental.

5. - Esterilizacién rdpida. - La esterilizacién rdpida se utiliza yone-

almente en los casos de emergencia v resula aplicable a determinados ins

rumentos y materiales.

El flameado, previa inmersién en alcohol, sc emplean frecuentemen-
e para la desinfeccion de la parte activa de 10s instrumentos de mano. como

charillas, exploradores, atacadores, pinzas para algoddn, etc. El extre-
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mo del instrumental asT esterilizado se enfria nuevamemte con alcohol. Es-

ta maniobra pucde repetirse dos o tres veces, cuidando de no calentar dema

stado el instrumento para evitar su destemple.

El esterilizador con metal fusible, bolillas de vidrio, sal fina o are-

na, permite la rdpida esterilizacién de la parte activa de los pequefios ins-

trumentos utilizados en endodoncia.

La temperatura del material contenido en el pequefio recipiente del

esterilizador, que debe estar entre los 220 y 250°C, se logra por la accitn
\

de la llama del mechero de gas de la unidad dental, o en mejores condicio-

nes por un control eléctrico automaético que permite una temperatura cons-

tante.
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CAPITULO 1V
ANATOMIA Y LOCALIZACION DE LOS CONDUCTOS

EN PIEZAS ANTERIORES

La necesidad de proceder a la apertura de la cdmara pulpar, reco-

noce 3 distintas causas fundamentales:

a). - Para la eliminaci6n de la pulpa coronaria (pulpotomia) en aque-
llos casos en ue pueden ser dejados de lado los conductos radicula
res, por no existir infeccién en los mismos como en los casos en que

se presenta congestién pulpar, etc.

b). - Para eliminar la pulpa coronaria v radicular (pulpectomia) an-
te la necesidad de desalojar totalmente el tejido infectado como cuan

do sc presenta pulpitis cronica, gangrena pulpar, etc.

c). - Para permitir el acceso de instrumentos o medicamentos a la
region del peridpice como en complicaciones periapicales, abscesos,

etc,

En cste caso os necesario hacer notar que ante la imposibilidad de
poder determinar ¢n los dientes antcriores con absoluta presicion la dotimi-
tacidn entre el conducto ¥ la cimara, sc opta siempre por efectuar la puipec
tomfa y cn vl caso de los multiradiculares, donde el limite entre aquellos -
lementos esta perfectamente demarcado es posible dependiendo del tipo de

lesion Hlevar a cabo la pulpectomia o pulpetomia,
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- En cualqulera de los casos que amerite 1a trepanaci6n del diente se

pueden encontrar estas posibilidades:

- Que exista cavidad de carles: cuya ubicaci6n coinclda con el sitio

indicado para la trepanacion del caparazén amelodentinario o que no

coincida.

- Que exista una obturacidn: cuya ubicacién coincida con el sitio de

eleccién para la apertura de la cdmara o que no coincida.

- Que no exista caries ni obturacifn pero que se de una moriifica-

¢ién pulpar por accién de traumatismc,

El comportamiento en estos casos es:

a). - Aprovechar la cavidad originada por la carles para efectuar des
de ella el ensanche correspondiente; en este caso es necesario tener

presente antes de realizar el acceso, la eliminacitn total del tejido ca

riado.
b). - Remover la obturacién.

Existen dos condiciones fundamentales para el tratamiento quirdrgi-
co de las cdmaras pulparcs y .conductos radiculares que son accesibilldad y
visibilidad, En cualquicr caso el cirujano debe de establecer una entrada o
un acceso suficiente que le permita a su campo visual la observacién direc-

ta de la regidn por intervenir y lo facilite el empleo del instrumental,
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| Para esto existen ciertas normas de la cirugfa geperal aplicables a

“

la operatoria odontoldgica que son:

I. - Eliminar el esmalte y dentina estrictamente necesarios para lle-

gar hasta la pulpa, suficiente para alcanzar todos los cuernos pulpa-

res y poder maniobrar libremente en los conductos.

II. - Debido a que la fluminaci6n, la vista del profesional v la entrada
natural de la boca, estdn orientadas en sentido antero posterior, es
conveniente mesializar todas las aperturas y accesos oclusales de
los dientes posteriores para obtener mejor iluminaci6a, 6ptimo cam
po visual de observaci6n directa y facilitar el empleo digital de los

instrumentos para conductos.

Ill. - En los dientes anteriores se har4 la apertura y el acceso pulpar
por lingual, lo que permitird una observacion casi directa y axial del

conducto, mejor preparacién quirargica del mismo y una obturacion

permanente estética.

L.a ubicaci6n de la entrada de un conducto se reconoce por:

A). - Nuestro conocimiento anatémico de su situacién topogréfica.
B). - Su aspecto tfpico de depresion rosada, roja u oscura.

C). - Por que al ser explarada la entrada con una sonda lisa o una 1i-
ma, se¢ deja penetrar y recorrer hasta detenerse en el 4pice o en al-

gin lmpedimento anatémico o patol6gico (escotadura o dentinificacion).




35,

En los dientes anteriores con un sdlo conducto no existe dificultad en

1a localizacién del conducto ya que es suficiente con 1a rectificacion del mu-

ro lingual con una fresa de flama. -

Ademids de los.conocimientos generales acerca de cada pieza denta-
ria, en el momento de proceder a una apertura de la c4Amara pulpar; es ne~
cesario tener presente algunos factoreé que rmdlﬁ;én el planﬁeo de la manio
bra. .

- Edad del Paciente. - Un diente joven tiene una cdmara pulpar més
grande y conductos mis amplios que un diente adulto, siempre y cuando és-
te no haya perdido su vitalidad prematuramente, €sto se debe a que a medida
que avanza la edad del paciente, las presiones masticatorias, fisiolégicas y
patoldgicas, las caries, los desgastes efectuados en la corona del diente y
1a acci6n de los distintos estfmulos externos, asf como los materiales de ob-
turacién originan m‘xevas formaciones de demina y atin nédulos pulpares que
hacen variar profundamente la conformacién primitiva de la cdmara pulpar,
haciendo retroceder los cuernos pulpares, reduce el volumen de la cAmara
pulpar, el foramen apical se angosta por la formacién de dentina y cemento
y hasta Jos conductillos dentinarios presentan un contenido menos flufdo re-

duciendose su difmetro y llegando en algunos casos hasta obliterarse.

- Perdida de Substancias. Las mismas pueden deberse a numerosos

factores cuya importancia reside en el hecho de que no solamente modifican

la morfologfa externa, sino también la topografia de la c&mara pulpar, de




las cuales pueden ser:

a). - Abrasién Mecénica. - El diente se encuentra sometido a un tra-

bajo masticatorio anormal, not4ndose por la abrasién mecéinica ex-
terna y el Interior de la cavidad aparece modificada, esto ocurre por

1a funcidn de la pulpa de autodefensa, calcifica dentina en el lugar de

1a pérdida de substancia externa.

b). - Fracturas. - Parecida a la anterior, aquf ofensa rdpidamente

ante la necesidad de reponer esa substancia perdida bruscamente.

¢). - Abrasién Quimica. - Siendo una le~i6n de trdmite lento, su me-

_canismo de produccidn es similar a la abrasién mecénica.

d), - Carles. - Cuando su €volucitn es lenta, se producen en la cima-

ra pulpar en relacién con el sitio en que se ha implantado la misma,

depbsito de dentina secundaria,

- Existen también ciertas enfermedades que pueden alterar la forma y

tamailo de la cavidad pulpar. Los trastornos de la paratiroides en personas

- jévenes perturban el metabolismo célcico reduciendo el ritmo de la forma-
cién de dentina, con la de los conductos radiculares, que permanecen exage-
radamente amplios. En otros casos de dentina opalescente hereditaria, la ca

vidad pulpar se reduce muchfsimo y hasta puede llegar a obliterarse tctal-

mente.
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-Facrores Dentinarlos. - En lo que respecta a la morfologla dentina-
ria, deben de conslderarse una serie de factores, que en la préctica obligan

a observar algunas normas indispensables paza el logro del éxito,

1. - Implantacién del diente. Si la posicién del diente en el arco den~

tario, no es normal, 16gico es que también la posicién de la ralz es-

t£ alterada.

2. - Relaci6n entre 10s ejes coronarios y radiculares. No siempre

los ejes de la corona y la rafz coinciden en su direcci6n. Ello se de-
be a que las porciones radicula‘res se inclinan hacia distal con respec
to a la direccion radicular y por lo tanto de o de los cqnductos ha de

orientarse hacla mesial, L.a posicion del eje coronario debe conside-
rarse tan s6lo para estimular la seccibn del eje de la porcién radicu-

lar y poder referirla asf a la del conducto en ella contenido.

3, - Topograffa de las caras oclusales, palatinas y ﬁnguales, o sea de

las caras donde ha de iniciarse la trepanacitn del diente, para locali-

zar el sitio donde pueda comenzarse con mayor facilidad,

4, - Techo de la c&mara pulpar. - La necesidad de no dejar socavados

donde puedan quedar residuos orgdnicos, que comprometan el futuroy
el éxito de la operaci6n, obliga a eliminarlos totalmente. Esto se cum_

ple en los molares y premolares donde el techo tiene existencia real,

en los incisivos y caninos la resecci6n debe llegar hasta el mismo
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dngulo diedro donde se unen las paredes correspondientes.

Por estas razones s6lo el estudio clfnco-radiogréfico previo a cada

intervencidn operatoria nos puede dar una idea aproximada del terreno en

' que vamos a Intervenir.

Considerando ahora cual es mejor lugar para la apertura de la cavi-
dad y 1a busqueda del acceso a 1a cSmara pulpar de acﬁerdo a las condiciones

preexistentes partimos a continuar con la técnica adecuada.

CARACTERISTICAS ESPECIALES DE LOS DIENTES
Incisivo Central Superior

1.a c&mara pulpar se encuentra de paredes concavas y aplanadas en
sentido mesiodistalmente. En armdnica transicién se continua siempre con

'

un s6lo conducto, de seccifn ovoidal y por lo tanto sumamente accesible.

Para realizar la apertura de la cimara en €l sitio mds indicado.es |
decir, siguiendo el eje longitudinal del conducto, debe procederse a perfo-
rar desde la cara palatina inmediatarmente por debajo del cingulum, donde
el esmalte es mé4s delgado, es necesario extenderse hacia los rebordes mar
ginales e incisal, hacia mesial la extenci6n debe ser mayor, para compen-
zar la leve desviacion distal de la raiz, hacia incisal debe ser lo suficiente-

mente amplia para asegurar que no queden angulos retentivos a nivel del re

ceso incisal.
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La localizaci6n se realiza sin ningiin inconveniente, en virtud de ln
continuidad casi absoluta que se registra entre las paredeé de ]la cAmara

y conducto,

Lateral Superior

La cdmara pulpar es més amplia que la del central, aunque menos
aplanada, la apertura y la localizaci6n del conducto se realiza en forma si-

milar que en el central.

Canino Superior

1.a cdmara pulpar es sumamente estrecha y termina en punta, de a-
uerdo con las caracteristicas del borde incisal, tiene forma de huso aun-
ue modificada por dos ligeras excavaciones en relacién con las convexida-

es proximales y por otra mds marcada gue corresponde a la ubicacién del

fngulum.,

La apertura de la cdmara debe cfectuarse por debajo del cuarto 16-
ulo, aunque acentuada la extencion hacia incisal, por otra parte caben las

ismas consideraciones formuladas con respecto a los incisivos superiores,

teral y central.

La continuidad entre la cdmara y el conducto siempre finico, asegu-

n la ficil localizaci6n del mismo; debe recordarse la inclinaci6n distal de




de 1a rafz y del conducto con respecto a la corona.

Inclslvo Central Inferlor

La cidmara pulpar es muy aplanada mesiodistalmente, de la misma
-puede emerger 10 2 conductos, uno vestibular y otro lingual, determinan-

do en este caso la aparicién del piso.

: ~ La apertura de la cdmara por {dénticas razones a las expuestas para
el ‘acisivo central superior, se debe trepanar a partir de la depresi6n loca-
lizada en lingual. La extenci6n mesiodistal no necesita ser muy amplia, por
cuanto el conducto es bastante aplanado en ese sentido y su eje no registra
inclinaci6n con respecto a la corona. Debe ser mayor la extencidn hacia el

borde incisal.

L.a localizacidn de los conductos es simple, cuando existe un conduc-
to @nico aplanado co mo la cdmara. Cuando se presentan 2 que siempre esta
rén dispuestos uno hacia vestibular y otro en lingual, los mismos son un po-
co menos aplanados y deben buscarse siguiendo las paredes vestibular y lin
gual de la cdmara pulpar y, aunque en el tercio apical se hace gval vy circula:
al llegar a la unién cemento dentinaria, &s conveniente que en la rectificacic
vestibulo-lingual se haga un acceso ovalado con fresa de flama muy delgada
que facilite ¢l hallazgo y recorrido del conducto laminar; a medica que avai
a la edad, uno de los conductos puede llegar a obliterarse, permaneciendo

bierto el otro.
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Lateral Infarior

Es similar al central, aunque la inclinacldr{ distal de la rafz es més

acentuada que el diente anterior donde précticamente ese detalle es imper-

ceptible.

Generalmente los conductos son més anchos en sentido vestibulo-lin_
gual que mesiodistal, pero también se presentan en forma c6nica. Los conduc
tos de los centrales inferiores central y lateral, tienen menos admero de xami

caciones que los superiores.

Canino Inferior

Céamara pulpar con parecidos limites a la del canino superior, aunque
enor concavidad en mesial, dado que la superficie externa de esa pared es
igeramente convexa, la finica diferencia que puede presentar con respecto
1 canino superior es que puede llegar a dividirse en 2 y presentar dos con-
uctos, esto se presenta muy raras veces, y sc debe a la presencla de un
uente o tabique dentinario que puede originar una divisién completa o incom
leta, formando dos conductos que desembocan en dos fordmenes separados.
n un ndmero minimo de casos, el conducto s6lo se bifurca al llegar al ter-

i0 apical. Las ramificaciones apicales son bastante comunes.

La apertura de la cAmara es similar a la indicada para el inclsivo

teral inferior pero acentuado la extirpacion incisal.



- CGAPITULO 'V
METODOS DE DIAGNOSTICO

Los métodos de diagnéstico en endodoncia son las posibilidades utili-
zadas por el operador para poder conocer el estado del endodoacio y del pa-
raendodonto; es entonces de gran importancia conocer y utilizer acertada~
mente los mérodos de diagndstico, ya que sin un diagnéstico preciso no es

posible institulr un tratamiento racional.
Los métodos de diagn6stico se clasifican en:

a). - Métodos Generales, propios de tod> diagn6stico en medicina, co-

mo la anamnesis, la inspeccidn, la exploraci6n y las pruebas de labo-

ratorio.

b). - Métodos especiales en endoconcia, como las pruebas térmicas,

eléctricas y la rontgenograffa dental.

En general hay que establecer un 6rden l6gico en la utilizacién de los

métodos de dingndstico aunque esto puede variar dependiendo del caso.

Métodos de Diagnéstico

1.~ Anuncio del paciente:

Desde el momento en que nosotros conccemos los datos generales

fomo: edad, sexo, motivo de la consulta, etc., nos podemos dar cuenta O
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una idea del sujeto.

2. - Primeras impreslones:

El estudio clfnico, prdcticamente comienza en el momento en que el
médico se enfrenta al enfermo, Se capta en el momento a la persona en ge-
neral, como su hébito exterior, constitucién, estatura, conformacién, acti-

tud, su estado emotivo, etc.

3.. - Tribuna Libre:

Una vez hecho la presentacifn y la acomodaci6n del paciente en el si-
116n dental, se le invita a que relate el motivo de la consulta con detalle y his
toria sobre todo en el caso de un diente enfermo, con esto conoceremos: cau-

sa, Iniclacion, sitio, tiempo, evoluci6n, estado actual y repercusiones de lo

ue le aqueja al paciente.

En la narracién del paciente no todos los datos pueden ser precisos y

e gran valor, por o que se desecharan los no ciertos,o en caso de duda,se

omprobarin por otros medios.

4. - Interrogatorio:

Las preguntas pueden perseguir:
a). - Aclaraciones.

b). - Ampliaciones,
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¢). - Precisiones de los datos importantes pioporcionados en la na~
rracion del paciente,especialmente los subjetivos, siendo 21 més im-

portante el dolor.

El Interrogatorio propiamente endod6ntico relativo a una pieza de-

terminada se debe completar con las siguientes preguntas:
- Sobre dtras experiencias.
- Sobre el estado de la boca y dentadura.
- La Gltima vez que se le tomo un juego rontgenogréifico completo.

-Sobre las condiciones generales de su organismo (padecimientos

crénicos, cirugfa practicada, sus defensas, rapidez de cicatrizacién,

intolerancia medicamentosa, etc.)

3. - Inspeccibn:

Con la ayuda de una buena luz concentrada en la boca del paciente,
se hard un examen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, estruc-
turas paradentales y la boca en general del paciente. Este examen visual se-
ré ayudado por los instrumentos dentales de exploraci6n: espejo, sonda. ldm

para intrabucal, hilo de seda, separadores, lupa de aumento, etc.

La inspeccién se hard en éste 6rden:

a). - Exploracién Externa, donde se apreciari:
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- edema 0 inflamacifn periaplcal,
- facies dolorosa,
- existencia de trayectos fistulosos,
- cicatrices cutdneas, etc.
b). - Exploracién de la corona del diente para conxer:
- destruccitn cariosa,
-fracturas coronartas o fisuras,
- obturaciones anteriores,
- alteraciones de color.
~p6lipos pulﬁares,
- anomalias de forma,

- estructura y posicidn (fluorosis, hipoplasias, microdontismos,

"dens in dente").
¢). - Exploracion de la mucosa peridental, para darnos cuenta de:
- abscesos submucosos,

- flstulas,
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- cicatrices cutdneas de cirugia anterior.

6. - Palpacion:

En la externa mediante la percepci6n tictil obtenida con los dedos, se

uede apreciar los cambios de volumen, dureza, temperatura, fluctuacion,
tc., asl como la reaccidn dolorosa sentida por el enfermo. L.a compara-
i6n con el lado sano y la palpacidn de los gangllos linf4ticos completaran

s datos.

En la palpacién intrabucal el dolor percibido al palpar la zona peria-
cal de un diente tiene gran valor semiolitico. La presi6n ejercida por el
do puede hacer salir exudado purulento por un trayecto fistuloso e Incluso
r el conducto abierto y las zonas de fluctuacién son generalmente muy

n percibidas por el tacto.

7. - Percusion:
Se realiza corrientemente con el mango de un espejo bucal en senti-

orizontal o vertical. Tlene dos interpretaciones:

- Auditiva o sonora, segin el sonido obtenido. En pulpas y paraden-
cio sanos, el sonido es agudo, firme y claro, por el contrario,en dien

tes despulpados es mate o amortiguado.

- Subjetiva por el dolor producido. Se interpreta como una reaccién

.dolorosa periodontal propia de periodontitis, absceso alveolar agudo
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y diversos procesos periaplicales agudizados. El dolor puede ser vi-

vo e Intolerable en contraste al producido en la prueba de algunas pa_

radenciopatfas y pulpitis en las que es més leve.

8. - Movilidad:

Mediante ella percibimos la méxima amplitud del deslizamiento den-
tal dentro del alveolo. Se puede hacer bidigitalmente, con un instrumento _

dental 0 de manera mixta. Se clasifica en tres grados:
a). - Cuando es incipiente pero perceptible.
b). - Cuando llega un didmetro de desp..zamiento miximo. ‘
¢). - Cuando la movilidad sobrepasa un milimetro.

9. - Transiluminacién:

Los dientes sanos y bien formados, poseyendo una pulpa bien irriga-
tiene una transiluminacion clara y didfana tipica, en cambio los dientcs
créticos o con tratamiento de conductos no s6lo pierden translucidez, sino

ue a menudo se decolaran y toman un aspecto pardo, obscuro y opaco.

Utilizando la 1&mpara de la unidad colocada detrds del diente, o por
eflexi6n con el espejo bucal se puede fdcilmente spreciar el grado de trans

ucidez del diente sospechoso.

10. - Roengenogramas:

Se emplean las placas corricnies, especialmente las periapicales,
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procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro geométrico de la

placa y que a ser posible, el dpice y zona periapical a controlar no queden

en el contorno o periferia de la placa.

En casos especiales (biopulpectomia parcial, necropulpectomfia par-
cial, proteccifn indirecta o directa pulpar) o cuando se desee conocer con
exactitud la topograffa cameral, se empleardn las placas y la técnica inter-
proximal. Cuando el tratamiento endod6ntico se complementa con cirugfa, las

placas oclusales (horizontales) son muy dtiles y en ocasiones estrictamente n

cesarias,

Este método es esencial en la practica para el tratamien to de conduc-

tos, adem4s de ser importante en el diagnéstico lo utilizamos para conocer

la conductometrfa, conometria y condensacitn.

A). - Conductometrfa, es el roentgenograma obtenido para medir la
longitud del diente y por lo tanto del conducto. Se obtiene después de
insertar en cada conducto una lima o ensanchador, procurando que la

punta del mismo quede a 0.8-1 mm del dpice roentgenogréfico.

B). - Conometrfa, es el foentgenograma obtenido para comprobar la
posicién del cono de gutapercha o plata seleccionado, el cual debers

alojarse a 0. -1 mm del dpice roentgenografico.

C). - Condensacién, mediante éste roentgenograma, se comprueba si
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1a obturacién ha quedado correcta, especialmente en su tercio apical

llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el lmite prefijado.

11. - Exploracién Mecénica;

La respuesta dolorosa obtenida al irritar con una sonda exploradora,
charilla o fresa redonda, las zonas mas sencitlvas como la caries profun-

prepulpar, la unién amelodentinaria o el cuello del diente, constituyen una .
eba de vitalidad pulpar. .

12. - Prueba anestésica:

)
Es excepcional, aplicable cuando el paciente no sabe localizar el do-
que se le irradia a todo un lado de la cara. La prueba de anestesia se ini
con el dentario inferior y posteriormente con cada una de las piezas supe

res sospechosas y asi por eliminacitn se puede localizar la pieza afecta-

13. - Examen eléctrico de la vitalldad: o

Consiste en hacer pasar a través de la pulpa una corriente elécirica
y &¢bil, cuva intensidad se va aumentanco hasta llegar al "Umbral de Irri-
i6n~, manifestado por una sensacién de cosqullleo, calor o hasta ligero do

, siendo el efecto de un pequeiio choque eléctrico, el cual se lleva a cabo

1 1a finalidad de conocer el yrado de vitalidad.

La prueba eléctrica, deberd ser complementada por otros métodos

icos como anamnesis del dolor, exploracién mecinica, etc., para llegar
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a un diagnostico, ya que como valor absoluto golo puede proporcionar el co-

nocimiento de que el diente esta vivo o muerto,

14. - Prueba Térmica:

El calor y el frfo son medios para hacer el diagndstico deferencial de
lertas inflamaciones pulpares y sirven como sucedéneo de la prueba eléciri

ba, 1a pulpa muerta no reacciona a las variaciones de temperamra,

15. - Exploracién por métodos de laboratorio:

-Examenes generales, para aclarar cierta sospecha de 6rden sistémi-

co a fin de guiar el plan de tratamiento,

Examenes especlales, que pueden ser bacteriolégicos (frotis, cultivos

de la cavidad pulpar o paraendodonto) o histolégicos (biopsias).
Los resultados obtenidos por los diversos medios deben interpretarse,
lorarse y coordinarse para establecer el diagnéstico.
a),» Proteccidn Pulpar Indirecta

Es la intervenci6n endoddntica que tiene por finalidad preservar la sa-

de la pulpa cubierta por una capa de dentina de espesor variable.

La proteccion pulpar indirvecta estd indicada en las caries dentinarias
penetrantes y cn todos aquellos casos enqie el aislamiento de la pulpa con

medio bucal esté disminuido por pérdida de tejidos duros del diente. Se
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imina el tejido enfermo y se proteje la pulpa a trevés de la dentina rema-
2nte con una sustancia, frecuentemente medicamentosa, qﬁe anula la acclén
> los posibles gérmenes remanentes en los conductillos dentinarios estimu-
la pulpa para formar dentina secundaria y la preserva de la posible ac-
-i6n deletérea de los diversos materiales utilizados para la reabilitacién

tética y funcional de la corona clinica.

Los materiales empleados en la protecci6n pulpar indirecta son los

guientes, de los cuales su utilidad va a depender de la profundidad de la

vidad o de la cantidad de dentina existente. )

a). - Cemento de fosfato de cinc, es un excelente material de aislamien

to pulpar para los casos enque la pulpa quede cubierta por lo menos
con la mitad de su espesor de dentina sapa. Constituye un material
adhesivo y resistente a la compresién y una base firme para la obtu-

racidn definitiva.

b). - Oxido de cinc-eugenol, es un excelente protector pu'lpar colocado

sobre la dentina en cavidades que no scan excesivamente profundas.
Es mejor sellador marginal que ¢l cemento de fosfato de cinc, aun-
que con el tiempo si queda expuvsto a la accién del medio bucal, esta

condicién se invierte.

Es un buen sedante pulpar si bicn colocado muy cerca de la pulpa o

directamente en contacto con ¢lla puede provocar o mantener proce-
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sos inflamatorios crénicos irreversibles. Es poco adhesivo, lento
en su endurecimiento y mucho menos reslstente a la compresion que
el cemento de fosfato de cinc.

S
El 6xido de cinc con timol y resinas es un protector pulpar antisép-

tico prolongado sobre la dentina y sin accibn irritante sobre la pulpa,

adn en cavidades profundas.

¢). - Hidr6xido de calcio, cuando la dentina remanente en el piso de la

cavidad esta descalcificada o ha sido recientemente expuesta en cavi-
dades profundas, el hidréxido de calcio es un excelente protector pul-
par. Actia sobre la dentina matando por cmnracto a las bacterias que
pudieron penetrar en la misma y estimula la formacién, por parie de

la pulpa de dentina secundaria.

d). - Barnices, empleados como aislantes pulpares aseguran un bucn
sellado marginal, pero s6lo neutralizan parcialmerne la acci6n de los
silicatos y otros materiales nocivos sobre la pulpa. Se utiliza como
barniz protector y sellado marginal una solucidn de resina copal fina-
mente pulverizada en acetona. En cavidades muy profundas se puede
colocar en €l piso pulpar hidréxido de calcio v/o 6xido de cinc-cuge -
nol, luego una pelicula de barniz, y sobre el mismo una base dc ce-
mento de fosfato de cinc. En cavidades poco profundas se puede apli-

car solamente barniz de copal en todas las paredes cavitarias v luego



la base de cemento de fosfato sobre el piso pulpar.

“lirninando el tejido enfermo y resuelta la proteccitn pulpar indirec-

,» se efectuaré el lavad'o de la cavidad con agua hervida tibia o agua de cal
el secado con bolitas de algod6n sin deshidratar la dentina sana, no es ne-
esario colocar antisépticos clusticos para desinfectarla; una vez hecho és-

se colocaré el material més adecuado dependiendo de las condiciones pre-

entadas en la preparacion.

. b), = Protecoldn Pulpar Directe o )
Regubrimlonto Pulpar

Es la intervenciSn endod6ntica que tiene por finalidad mantener la
ncién de una pulpa, accidental o Intencionaimente expuesta v lograr su ci-

atrizacidn mediante el cierre de la brecha por tejido calcificado.

Hay que tener presente que para conseguir este objetivo, €s necesa~
io realizarse en pulpas sanas, reci¢n expucsta y convenientemente protegi-
as.,

La verdadera cicatrizacion de una pulpa expucsta, es decir, el cie-
re por calcificacién a expensas de su propio tejido conectivo s6lo se produ-
e por debajo de la lesidn en las condiciones de tranquilidad establecidas por
1 aislamicnto artificial y siempre que la lesi6n estt ausente.

La protecci6n pulpar directa se practica generalmente en los casos
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en que un traumatismo brusco fractura la corona dentaria, dejando la pulpa
al descubierto o cuando por accidente el preparar una cavidad o un muiién
con fines protésicos quedara expuesta una pequeiia zona de la pulpa. En ca-

da caso se considerar4 el tamaifio de la exposici6n y la posibilidad de colocar un

apdsito protector que pueda ser debidamente retenido v no entorpesca la re-

paraci6n de la corona clinica.

De todos los materiales conocidos hasta el momento, el hidréxido de
alcio es el que log=a no solo ser tolerado por la pulpa sana expuesta, sino
ambién actia estimulando la formacién de un puente de dentina o el de una

rrera cilcica que cierra biolégicamente la z>municacién pulpar.

Técnica Operatoria:

Se aisla el campo operatorio con dique de hule, para el lavado de la
avidad y el control de la hemorragia se emplea agua oxigenada al 390 agua
e cal, 1.a irrigacién debe ser abundante y luego de aspirado el liquido se se-
a el campo operatorio y la cavidad con bolitas de algodén, sin traumatizar la
uperficie expuesta de la pulpa. Esta Gltima se cubre con una capa de hidr6-

ido de calcio, que se desliza con una espétula sobre la superficie dentinaria.

El material se comprime suavemente sobre la pulpa v luego se elimi-

n cuidadosamente los restos que quedan en las paredes de 1a dentina. El
xceso de agua del hidroxido de calcio se absorve con bolitas de algoddn. So
\ L

¢ el matcrial de proteccién se coloca una capa de 6xido de cinc-cugenol y

ra dc cemento de oxifosfato de cine, que sirve de base para la obturaucidn
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efinitiva y que alin podra realizarse en la misma seccifn.
Para asegurar un buen pronGstico es necesario tener presente:

- No permitir que la saliva llegue a la herida.

- No tocarla con instrumentos o torundas asépticas.
-No presionar la pulpa con algin material

- No aplicar antisépticos comunes sobre la pulpa.

}

- No dejar la obturaci6n alta ya sea con cemento provisional o con la

corona.

- Impedir que se infiltre la saliva debapde la obturacién e infecte la

pulpa.

Controlando estos factores tendremos asegurado el éxito de la opera-
6n evitando asi: la alteraci6n del color de la corona, conservando la resis-
ncia de la corona y sobre todo el mantenimiento de la funcion normal de 1a

Ipa, especialmente en dientes jévenes para que completen la calcificacion
dicular.
¢)s = Pulpotomis

Es una intcrvencidn endodéntica que tiene por objeto eliminar parte

la pulpa dental. La proteccion o momificacién de la porcion remancnte de




la misma va implicita en estos tratamientos.

En las pulpotomfas generalmente se extirpa la pulpa coronaria y se

protege el muiién radicular vivo (biopulpotomfa) o se momifica la pulpa ra-

dicular necrética por la accién de un agente desvitalizante (necropuipotomia).

La biopulpotomfa consiste en la remocié_xzquirﬁrgica de la pulpa coro-
naria bajo anestesia y la protecci6n del muiién radicular vivo y libre de infe-
cci6n, con un material que permita o contribuya a la cicatrizacién de la he-
rida pulpar con tejido calcificado. Estd indicada en los casos en que la pulpa
radicular, presuntivamente sana, sea capaz de mantener su vitalidad y for-
ar ul puente de tejido calcificado a la entrrda del conducto; en los dientes
dvenes, tanto anteriores como posteriores, cuyo extremo apical adn no es-
& completamente formado, ya que el muiién radicular rernanente continda
esempefiando su funcién especifica después del tratamiento; en las pulpitis
ncipientes, en los traumatismos con exposicién pulpar y en ciertos casos

e preparaci6n protésicas.

Los materiales empleados para proteger la pulpa radicular, luego de
liminada su partc coronaria, son los mismos empleados para el recubri-

icrto pulpar.

Técnica Operatoria:

~-Realizado el diagn6stico clinico-radiogréfico v decidida l1a intcrven-

cibn, sc procede a anestesiar la pulpa,
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- Aislamiento del campo operatorio con digue de hule. Durante toda

1a intervenci6n debe mantenerse una estricta asepsia.

- Desinfectar la zona colocando clorofenol alcanforado en el piso de

1a cavidad con una terunda de algoddn, durante un minuto,

- Apertura de la cavidad; en dientes anteriores donde no existe una
diferencia anatémica definida entre la pulpa coronaria y la radicular,
solo podemos realizar una pulpotomf(a cortando la pulpa a una altura
aproximada, de acuerdo con nuestro propésito; el corte se realiza
con una fresa esférica bien afilada, de difmetro algo mayor que la
entrada del conducto, con toques suaves de la fresa, convenientemen

te refrigerada, se va cortando la pulpa hasta 1a altura deseada.

En los dientes anteriores no es aconsejable utilizar instrumentos de
mano(cuharillas o curetas) para efectuar el corte de la pulpa, por el
peligro de arrastrar la pulpa radicular durante 12 maniobra operato-
ria. En cambio en los dicntes posteriores por el contrario, por la
diferencia anatémica entre la pulpa coronaria y la radicular, la pulpo
tomia se realiza generalmente con cucharillas bicn afiladas, de extre

mo cortante fino v alaryado.

- Para controlar la hemorragfa que trae consigo 1a eliminacién pul-
par coronaria, s¢ lleva a cabo un  abundante lavado con agua de cal,

con el que sc elimina al mismo tlempo los restos de la pulpa corona-
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ria que pudieron quedar adheridos a las paredes de 1a cimara.

- Posteriormente se desplaza un poco de pasta de hl&réxido de cal-
cio sobre las paredes de la cavidad y se le comprime suavemente
sobre el piso de la cAmara con una bolita de algodén. Sobre €ste se
llena &sta con cemento de fosfato de cinc, que serviri de base para
la obturacion definitiva, la cual adn podré realizarse en la misma

seccidn.

d)e = Pulpoctomf(s

Es la intervencion endodfntica que tiene por objete eliminar la pulpa

la cdmara pulpar y del conducto radicular,

Esta estd esencialmente indicada en las enfermedades irreversibles;
la pulpa cuando el diagn6stico clinico-radiografico no permita describir
1a Inflamacion e infecci6n est4n localizadas en una parte de la pulpa que

leda ser extirpada quirdrgicamente.

La pulpectomla debe realizarsc en forma inmediata, ya que con ello

obticnen las siguientes ventajas:

- Anulacién completa de la sensibilidad pulpar en la gran mayoria de

los casos,

- menor probabilidad dc coloracién anormal de la corona a distancia
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del tratamiento.

- menor nfmero de seslones operatorias adn en el caso de no reali-

zar la obturacién del conducto en forma inmediata.

Como en toda intervencién endodéntica, la exactitud del diagnéstico
clinico—radiogréfico y la adecuada preparacién del paciente son factores in-

herentes al logro del &xito de la intervencitn,

Técnica Operatoria:

a). - Anestesiar al paciente,

b). - Aislamlento con dique de hule.
c). - Remocién del tejido cariado y preparacién de la cavidad.

d), - Apertura de la cimara pulpar y climinaci6n del techo. En los
dientes posteriores, la preparacion Jde la cavidad dentaria y la aper-
tura de la cdmara pulpar no ofrecen variaciones con respecto a lo
establecido en la pulpotomla, en cambio en los anteriores donde no
existe una diferencia anatémica marcada entre la pulpa coronarla y

la rafz, la extirpacibn sc realiza conjuntamente.
e). - Exploraci6n del conducto radicular.
f), - Extirpaci6n dc la pulpa, -

g). - Control de la hemwrragla,
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CAPITULO VI
MATERIALES DE OBTURACION

Se denomina obturacidn de conductos al relleno compacto y perma-
nente del espacio vacio, dejado por la pulpa cameral y radicular 2l ser ex-

tirpada y del creado por el profesional durante la preparacidn de los con -

ductos.
Los objetivos de la obturacién de conductos son:

1, - Evitar el paso desde el conducto a '7s tejidos peridentales de _
microorganismos, exudados y substancias t6xicas o potencialmen-

te de valor antigeno.

2.- Evitar la entrada desde los espacios peridentales al interior del

conducto de plasma, sangre o exudado.

3. - Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto, para que en
ninglin momento puedan colonizar en &1 microorganismos que pudie-

sen llegar de la regi6n apical o peridental.

4. - Facilitar la cicatrizacién y reparacién periapical por los tejidos

conjuntivos,

La obturacidn dec conductos se practicars cuando el diente on trata-

miento se considere apto para ser obturado v reuna las siguientes condivio-



nes:

a). - Cuando los conductos estén limpios y estériles.

b). - Cuando se'haya realizado una adecuada preparacién biomecani-

ca {smpliaci6n y aislamiento) de sus conductos,

¢). - Cuando esté asintomético, o sea, cuando no existan sintomas cif-
nicos, que contraindiquen la obturacién como son: dolor expontineo
6 a la percucién, presencia de exudado en el conducto o en algin tra-

yecto fistuloso, movilidad dolorosa, etc. b

La base de la mayor parte de los materiales de obturacifn es el 6xi-
o de cinc con el agregado de glicerina o de un aceite esencial. Algunas pas-
as se colocan con el deliberado prop6sito de sobrepasar el foramen apical
onde pueden ejercer una accidn estimulante sobre los tejidos periapicales

acelerar la reparaci6n.

L.a obturacién de conductos sc lleva a cabo con dos tipos de materia-
es que se complementan entre si, esto se debe a que como la preperacion
ulrdrgica depende de la condicidn cn que se encuentre la dentina y de la par-
icular anatomia radicular, resulta dificultoso ¢ inconveniente utilizar un s8

lo material vy la misma técnica de resolver todos los casos,

Los materiales de obturacién mds utilizados son las pastas y los ce-

entos que se introducen cn el conducto en vstado de plasticidad, y los conos
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(plata o gutapercha), que se introducen como material s5lido.

En determinadas técnicas, los conos constituyen la parte esencial y
masiva de la obturacién, y el cemento s6lo es el medio de adhesi6n a las pa-
redes del conducto. La obturacitn final del conducto es aquella que entra en
contacto con los tejidos periapicales, y puede ser tolerada, rechazada, ais-
lada, modificada o reemplazada por la acci6n de dichos tejidos, Del resto
de lo existente en el conducto, el periodonto no se entera, salvo que de algu-

na manera, se ponga en contacto con el mismo.

Ambos materiales dibidamente usados deben de cumplir con los si-

guientes postulados:
1. - Llenar completamente el conducto.

2. - Llegar exactamente a la unién cemento dentinaria, ya que es la
zona més estrecha del mismo situado idealmente a una distancia de

0.5 mm con respecto al extremo anatémico de la raiz.
3. -~ Lograr un cicrre hermético en la unién cemento dentinaria.

4. ~ Contener un material que estimule a los cementoblasto a oblite-

rar biolégicamente la porcion cementaria con reocemento.

Requisitos y propicdades que deben de reunir el material utitizado

para la obturacién,




a). - Debe ser manipulable y ficil de introducir en el conducto.

b). - Deberé ser preferiblemente semis6lido en el momento de la in-

“sercién y no endurecerse hasta después de introducir los conos.

c). - Debe sellar el conducto tanto en difmetro como en longitud.

d). - No debe sufrir cambios de volumen especialmente en conr.raccfbn.
e). - Debe ser impermeable a la humedad.

f). - Debe ser bacteriostético, o al menos no favorecer el desarrollo

niicrobiano.
g). - Debe ser radiopaco o roentgenopaco.
h). - No debe alterar el color del diente.

i). - Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales en caso de

pasar el foramen apical.
j). - Debe estar esteril antes Jde su colocacién 6 facil de esterilizar.
k). - En caso necesario podrd ser retirado con facilidad.

Los materiales biol6gicos son los que forman los tejidos periapica-
con la finalidad de aislarse del conducto radicular; ¢l osteocemento, que
a el foramen apical v el tejido concctivo o fibroso cicatrizal que se inva-

a través del foramen estabilizado de reparacion,




64

Materiales Inactivos son aquellos que colocados dentro del conducto

fadicular sin alcanzar el extremo anatémico de la rafz, no €jercen accién

1guna sobre sus paredes o sobre el tejido conectivo periapical, como no
a 1a de anular el espacio libre dentro del conducto. Son materiales inac-
ivos s6lidos preformados los conos plésticos, de gutaperchz o de plata ¥
teriales inactivos pldsticos las eposi-resinas y resinas vinflicas v 1a a-

algama de plata.

a).~ Materialos Biolsglcos

Los materiales biol6gicos formados a cxpenséé del tejido conectivo
riapical, tienden a anular la luz del conducto en el extremo apical de la
fz y constituyen la substancia ideal de obturacién. El cierre del foramen o
rimenes apicales en el caso de existir delta apical se reduce por dep6sito
tejido calcificado, frecuentemente sobre las paredes del conducto, hasta
ular su espacio libre, si el cierre no es completo el tejido fibroso cicatri
il remanente se identifica con ¢l periodonto apical, rodeado por la cortical
sea y el esponjoso, aunque el cierre del dpice radicular cuando ¢s comple
puede constitufr la obturacién exclusiva del conducto radicular. sélo se
de comprobar en controles histoldgicos no aplicables en la préctica do 1a

dodoncia,

Por tal raz6n, la condicion mds favorable para la reparacisn se pro-
p P

e cuando al cabo de un lapso de realizado el tratamiento el resto del con-



ducto o sea la parte generalmente mds accesible a la instrumentacién que~

da permanentemente obt urada con los materiales corrientes de obturacion.

b)s e Materiales Inactivos.

S6lidos Preformados.- Los conos como ya hemos dicho, cons
tituyen el material s6lido preformado que se introduce en el conducto como
parte esencial o complementaria de la otturacién, siendo los méas utilizados

los de gutapercha y los de plata.
)

1.~ Conos de Gutapercha., Los conos de gutapercha como su nombre

lo indica, estan constituldos por una substancia vegetal extraida de un 4rbol
sapotiseo del género PALL AGUMUN. Es una resina que se presenta como
un s6lido amorfo. Se ablanda ficilmente por la accién del calor, y réapida-

mente se vuelve fibrosa, porosa y pegajosa, para luego desintegrarse a ma-

YyOor temperatura.

Es insoluble en agua y discretamente soluble en eucaliptoy se disuel

ve en cloroformo, eter y xilol.

Esta es fabricada de diférentes tamafios, longitudes y colores, que
osilan del rosa pilido al rojo fuego. Los conos de gutapercha son roentgeno-
pacos, bicn tolerados por los tejidos, ficiles de adaptar y condensar; cons-
tituyen un material tan manual que permite en las técnlcas modernas de con

densaci6n lateral y vertical una cabal obturacién, no se contrae una vez colo
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cada, salvo que se emplee con un disolvente, no irrita los tejidos periapica-
_les; puede mantenerse esteril sumergiendose en una solucién antiséptica _
aunque no es muy necesario, como la esterilizacién por su dificultad ante
el calor que la deforma y hasta puede desintegrarla en forma irreversible,
se comprobd con un estudio de accidn bacteriostitica comprobando que es-
tan libres de microorganismos y que pueden afin ejercer poder bacteriosta-

tico sobre algunos gérmenes gram positivos en razbn a la accién germicida

de algunos de sus elementos, ademés la introduccién de ésta acompatiada de
un cemento medicamentoso neutraliza una pasible falla en la esterilizacién de

los mismos; no mancha el diente y cuando es necesario puede removerse f4-

cilmente del conducto.

El dnico inconveniente como nos podemos dar cuenta consiste en la
falta de rigidez, lo que en ocasiones hace que el cono se detenga o se doble
al tropezar con un impedimiento, no obstante el moderno concepto de instru-
mental y material estandarizado, ha obviado en parte este problema y al dis
poner el profesional de cualquier tipo de numeraci6n estandarizada, le per-

mite salvo raras excepciones, utilizar conos de gutapercha en mayor parte de

los casos.

2. - Conos dc Plata. Los conos de plata son mucho mis rigidos que
los de gutapercha, su elevada rocntgenopacidad permite controlarlos a la

perfeccion y penetran con relativa facilidad en conductos extrechos. sin do-

blarse ni plegarse lo que las hace muy recomendables en los conductos de
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dientes posteriores, que por su curvatura, forma o‘estrechez ofrecen dificul_
tades en el mon;ento de la obturaci6n, se fabrican en varias longitudes y ta-
mafios estandarizados, de ficil selecci6n y empleo, asf también en tamaiios
apicales de 3 a 5 mm montados, €sto hace que no favoresca el crecimiento
bacteriano, sino que por el contrario atin puede inhibirlo; la base de su poder
bactericida comprobado en vitro, se origina en su accién oligodindmica que
es 1a ejercida por pequeiifsimas cantidades de sales metilicas disueltas en
agua, es posible la tolerancia de conos de plata a la sobreobturacién que los
de gutapercha por el agua. Se puede esterilizar en estufa o calor seco, aun-
que no es indispensable, y su repetida esterilizaci6n por este medio, asf co
mo el flameado los puede perjudicar aumentandoles su flexibilidad, lo que

constituye un inconveniente, especialmente a los de menor extencién.

Se puede esterilizar como las puntas de gutapercha sumergiéndolas

por segundos en un antiséptico potente como el clorofenol alcanforado y la-

varlos luego con alcohol.

En ¢l momento actual los conos de plata por ser menos flexibles se
utilizan en conductos estrechos v curvados, por lo que se reserva para dien

tes posteriores.

Los conos de plata tienen el inconveniente de que carecen de plastici
dad y por lo tanto necesitan de un perfecto ajuste y del complemento de un -

cemento scllador correctamente aplicado que garantice el sellado hermdético,
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Los conos de gutapercha menos rigidos y méds compresibles que los
de plata permiten una mejor adaptacitn a las paredes, espécinlmente en los

conductos curvos, y un control radiogrifico més fidedigno de la posible her_

meticidad de la obturacién.,

c)e» Materiales ocon aceldn Quimice

1. - Pastas Antisépticas. El empleo de las pastas antisépticas para ob

turar conductos se basa en la accién terapéutica de sus componentes sobre las

paredes de la dentina y sobre la zona periapical.

En la composicién de estos materiales intervienen esencialemente
ntisépticos de distinta potencia y toxisidad que, ademis de su acci6n bacte-
icida sobre los posibles gérmenes vivos remanentes en las paredes de los
onductos, al penetrar en los tejidos periapicales pueden ejercer una accién
rritante, inhibitoria o lctal sobre las células vivas ehcargadas de la repa-

acién.

La accidn estimulante v beneficiosa o t6xica y necrotizante depende
la cantidad v concentracion de las drogas, asf como especialmente de su

locidad de reabsorcidn.

2, - Pastas Alcalinas. Las pastas alcalinas estan constitufdas csen-

imente por hidroxido de calcio,



El éxito obtenido con la aplicacién del hidréxido de calcio en el recu~
brimiento pulpar y en l1a pulpotomia alento su empleo como material de obtu-

racién de conductos radiculares.

Desde que Hermann introdujo a la terapéurica odontolégica este me-
dicamento, diversos autores han realizado investigaciones, aunque hasta la

actualidad no se han obtenido resultados concluyentes.

La mayorfa concuerda,de acuerdo con los resultados obtenidos en la
rictica en que el material de obturaci6n es tolerado por el tejido p}eriapi-
1 y gradualmente reabsorbido, sieﬁdo reemplazado por tejido de granula-
i6n que proviene del periodonto, obteniéndose en consecuencia el clerre
el foramen apical con osteocemento, a pesar de la reabsorci6n del mate-

fal dentro del conducto.

3. - Cementos Medicamentosos. L.os cementos medicamentosos inclu-

en en su formula sustancias antisépticas semejantes a las de las pastas, pe-
o con la caracterfstica de que la union de alguna de estas substancias permi

e el endurccimiento de los cementos al cabo de un tiempo de preparados.

Constan siempre Jde un polvo v un lfquido que se mezclan formandy
na masa flufda, generalmente se emiplean para cementar los conos de ma-
erial s6lido, quec constituven la parte fundamental de la obturacién. [a ma-
or parte de los cementos medicamentosos contiene 6xido de cinc en ¢l pol-

o y eugenol en el quido,



Como todos estos cementos contienen 6xido de cinc en proporciones
apreciables, son muy lentamente reabsorbibles en la zona periapical, se

procura por lo tanto, limitar la obturacién al contactoe radicular y de ser po_

sible, s6lo hasta la uni6n cemento dentinaria, aproximadamente 0.5 mm del

xtremo anatémico de la rafz.

Algunos autores procurando eliminar el poder irritanté del eugenol
emanente en el cemento preparado, obtienen un discreto endurecimiento
el mismo, reemplazando el eugenol en su totalidad o en una parte aprecia-
le con resinas y bdlsamos, que no s6lo aumentan la adhesién de la masa a
as paredes del conducto sino que también cor*ribuyen a su solidificacion

r evaporacién del solvente.

Ejemplo: Cemento Dadan (pasta alfacanal), este cemento reune to-
as las condiciones esenciales de un buen material de obturacién: se intro-
uce ficilmente en el conducto en estado pldstico, tiene buena adhesién y
nstancia de volumen, es insoluble he impermecable, antiséptico v radio-
co, noirrita los tejidos periapicales y es de reabsorcion lenta; esta cons-
tuf{do el polvo por 6xido de cine tolubalsamizado v purisimo, v de liquido

mol, hidrato de cloral, bilsamo de tola v acetona.
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CAMITULO VII
APICEPTOMIA __

Co mo ya dijimos anteriormente, es la reseccién quirirgica por via

transmaxuar de un foco periapical y del 4pice denmrlo

Estd indicada en dientes con procesos periapicales dentro de las si-

gulentes circunstancias:
a). - Fracaso del tratamiento radicular

)

b). - Dientes con dilaseraci6n que hégan [naccesible el 4dpice en tra-

tamientos de conductos.
c). - Dientes con conductos falsos,
e). ~ Dientes donde se ha fracturado un instrumento.

f). - Dientes con pivotes, jacket crowns u obturaciones que imposi-

biliten la remocién de ellos.

La apiceptomia se efectfla en dientcs anteriores y excepcionalmente

en premolares nunca en molares,
Contraindicaciones:

a). - Infecciones agudas.
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b). - Procesos periapicales que han destrufdo hueso hasta la mitad

de la ralz.
c). - Paradontosis con destruccién 6sea hasta su tercio radicular.
d). - Resorcitén cemenfo dentinaria y enanismo radicular.
¢€). - Proximidad con el seno maxilar.
a). “TECNICA DE TRATAMIENTO

1. - Anestesia. Esta debe abarcar dos dientes contiguos, a la altura
del surco de 3 a 4 punciones, para abarcar la zona necesaria 1cm3 por pa-

latino frente al 4pice.

En caninos se puede usar infraorbitaria, en premolares infiltrativa

y en inferiores el agujero mentonianoc o infiltrativa, troncular en caninos y

remolares cuando sea necesario.

2. - Incisién. Existen varios tipos de incisiones por lo que s6lo la
rictica es la que define en sl cual es la mejor, en cualquier caso, la inci-

i6n debe de tener las siguicnteés caracteristicas:

a). - ser lo suficicntemente amplia que permita tener una visualidad

perfecta.

b). - Que la incisi6n y el colgajo producto de ella descancen sobre
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hueso sano.

c). - Que abarque la mucosa y el periostio egenciales para la cicatri-

" zaci6n.
d). - Debe hacerse de una sola intencién.

Describiré dos de las Incisiones que cumplen mis amplia mente con

los requisitos:

Inclalon de Wassmund: permite lograr los postulados que preconizan
en_. una incision; ficil ejecucidn, amplia visién del campo oi)eratorio,
quedar lo suficientemente alejada de la brecha 6sea como para que
los bordes de la herida no sean traumatizados y lesionados durante
1a operacifn, y permitir, una vez terminada ésta, que la coaptacion

de los 1abios de la herida con sutura, se realice sobre hueso sano.

Con un bisturl e hoja corta se empieza la incisién a nivel del surco
vestibular y desde el dpice del diente vecino al que vamos a interve-
nir llevamos profundamente este instrumento hasta el hueso, para
geccionar mucosa y periostio., La incisi6én desciende hasta medio
centfmetro del borde gingival, y desde allf evitando hacer &ngulos a-
gudos, corre paralela a la arcada dentaria y se remonta nuevamente

hasta el surco vestibular, terminando a nivel del 4pice del diente ve

cino del otro lado.,
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Inolsisn de Neumunn: es también muy utilizada a excepcion de los
dientes portadores de Jacket crowns, ya que la retraccion gingival
que origina, puede dejar al descubierto la rafz con los consiguien-

tes trastornos estéticos.

Se realiza desde el surco gingival hasta e! borde libre festoneando
los cuellos de los dientes v seccionando las lenguetas gingivales.
Las incisiones verticales deben terminar en los espacios interden-

tarios, Aqul la cicatrizaci6n es mds perfecta y no deja cicatriz.

3. - Desprendimiento del colgajo. Realizada la incisi6n, con una le-

gra o con un periostotomo se separa la mucosa y periostio mientras se 50§
tiene el colgajo con un separador de farabeuf o con un instrumento romo pa
ra no dailarlo, esto es de vital importancia ya que la visién del campo ope-
ratorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interponerse en las manio-
bras operatorias; y sobre todo para protegerlo de una posible lesién duran-
te la intervencién que intervendrla en la cicatrizacién y en el postoperato-

io.

4. - Osteotomfa. L.ocalizado el 4pice con rayos X, puede realizarse

n escoplo o martillo o con fresas.

Con fresa redonda del ntimero 3 o 5, con la cual se haran pequeias

rforaciones en cfrculo, con ¢l dpice como centro de la circunferencia.

uego con un golpe de escoplo, se levanta la tapa 6sea y entramos dc llcno
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al proceso,

N

3.~ Amputacién cel dpice radicular, La seccifn radicular se haré an

tes del raspado periapical,ya que la rafz dificulta las maniobras.

L.a rafz se cortari hasta hueso sano, no mis de un tercio, con fre-

sa de fisura del ndmero 558 con bisel anterior en todo el dpice cuidando de

ne romper la fresa.

El empleo del escoplo puede ser pellgroso, ya que puede orlginar
fracturas longitudinales de las raices o biseles erréneos. Se recomlgnda
mantener fijo el diente entre dos dedos’ para evitar la fractura o movimien
tos exagerados del diente. El mufi6n radicular debe biselarse para que no

actie como cuerpo extrafio, €ste puede hacerse con fresas redondas.

6. - Raspado del proceso periapical para eliminar los procesas pato-

16gicos del periapice. Se usan cucharillas medianas y bien filosas, las chi-

cas pueden perforar el piso de los 6rganos vecinos.

Con pequeios movimientos elevamos de la cavidad 6sea el tejido en-
fermo. En primer lugar, realizamos una limpicza de la cavidad a groso mo
do y luego nos detenemos en los puntos en que pucdan quedar tejidos de gra-

nulacién o trozos de membrana,

En caso de que no se consiga desprender diferentes elementos pato-

16gicos completamente, se procede a cauterlzar cléctricamente o quimica-
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mente ya sea con cloruro de cinc o 4cido crlcloroac.etnlco cuando el espacio
entre raices es mayor se hace la limpie2a con fresa pequefia redonda. Hay
que revisar el espacio retroradicular y tejidos vecinos, ya que el tejido de
granulaci6n se aloja frecuentemente en ese nivel el cual se debers realizar

con sumo cuidado para no lesionar el paquete vasculonervioso de esos dien-

tes,

7.~ Lavamos la cavidad 6sea con un chorro de suero fisiol6gico tibio,

el cual se proyecta por medio del atomizador o con la simple jeringa de ma-

no,

Secamos la cavidad cuidadosamente con gasa y con el aspirador; en
caso de hemorragla mientras se prepara la obturacién radicular es conve-
niente obturar temporalmente con gasa, la cual puede ser humedecida con

adrenalina para poder lograr un campo hemostitico.

8. - Obturaci6n. La obturacién postamputacién, se hace porque con
el conducto abierto podemos localizar el pice muy facilmente, basta con
introducir una sonda por el conducto y también por que s6lo después de re-

secado el dpice y eliminadas las zonas patol6gicas si las hay, podemos ob-

turar un conducto seco y en forma total,

Otro de los factores fundamentales para llegar al éxito, es el trata-
miento de conductos. Este debe scr ensanchado y esterilizado conveniente -

mente, ya que otra de las fucntes de fracaso en las apiceptomias reside en
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ensanchamientos insuficientes y deficientes esterilizaciones.

Se lava el cunducto con mechas impregnadas en agua oxigenada, se

deshidrata el conducto con alcohol y aire caliente; el canal debe estar per -
fectamente seco, ya que de esto depende de que el material de obturacién

no se adose a las paredes Jdel conducto y no se cumplirfa con los postulados

de 1a obturaci6n hermética.

Llenado el conducto, se toma el cono de plata o de gutapercha cuya
longitud y didmetro habra sido verificada inmediatamente después d% ampu-
‘tado el 4pice, y se introduce con bastante fuerza, tratando de que sobresal-
ga por el orificio superior del conducto. Se esperan algunos minutos para
el fraguado del cemento; si no se espera el tiempo necesario, al retirar las
gasas que hacfan hemostasis en la cavidad 6sea, la sangre puede penetrar
en la luz del conducto, inutilizando todo cl tratamiento. Se retiran las ga-
sas, se ve &l cono de cemento emergiendo en la cavidad 6sea. Si se utiliz6
gutapercha, con un instrumento caliente se brufie el cono, con el objeto de
sellar perfectamente el conducto radicular; cn caso de haber utilizado conos
de plata, se corta el exceso con una fresa redonda, con la que tratamos de

bruiiir el metal sobre las paredes de la rafz.

ObturaciSn retrogada. - Esta se lleva a cabo por via apical, cuando
el conducto esta ocupado con un pivot u vtro material, que no cs posible re-

tirar. Aqui se débe preparar wua cavidad retentiva en la rafz amputada por
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medio de fresas de cono invertido, se seca la cavidad y se obtura con amal

gama de plata, cobre o con oro de orificar.

9. - Sutura. Se lleva a cabo con pequefias agujas atraumdticas, las

que manejamos con ayuda de un portaagujas respectivo. Como material de

sutura se utiliza hilo de seda o nylon.

Antes de realizar la sutura tenemos la precaucién de raspar ligera-
‘mente el fondo y los bordes de la cavidad, para que esta cavidad 6sea se lle-
ne de sangre. El colgajo por el mismo mecanismo con que se llena el alveo-
o después de la extracci6n dentaria, es el material que organiza la neofor-

macién 6sea.

Los cuidados postoperatorios son elementales: compresas frfas, bol-
sa de hielo, enjuagatorios suaves con una solucidn de agua y sal o perborato
de sodio. Los puntos se retiran al cuarto o quinto dfa y la cicatrizacidn es

perfecta.
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- CAMTULO Viil
CONCLUSIONES

El simple hecho de ser profesionistas implica no Gnicamente un nivel _
social superior, sino un grado de responsabilidad y criterio que todos debe

mos tener presente desde el momento de iniciar nuestra vida profesional.

Con esto, cualquier intervencidn, cualquier alteracién que se haga den
tro de la boca del paciente, requiere necesariamente de una perspectiva

positiva, cuyo objetivo persiga el bienestar general que traiga consigo el

)
funclonamiento de dicho 6rgano.

Como nuestra profesién nos ensefla que no hay nada me jor que mantener
un diente como 6rgano vital y no como materia inerte, invito a todos los
profesionales de este ramo a utilizar, como altimo recurso la endodoncia
pues la experiencia ha demostrado que dicha ciencia, siendo positiva para
la conservacién de los dientes dentro del alveolo durante un mayor tiempo

posible, es en extremo negativa si se utiliza sin haber una necesidad extre

ma.

r Desgraciadamente, debido a la situacidn actual de la cndodoncia en la so
ciedad, las extracciones son los medios populares para la solucién de los
problemas dentales | solamente por la concientizacién de dichos problemas

se puede lograr el auge de la odontologla conservadora.
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No existe una regla general aplicable en el tratamicnto de conductos,
por lo que s6lo la experiencia clinica, los conocimientos actualizados y.
el interés mismo del profesionista para el logro del éxito, forman los

factores pilares para su evolucién fructifera y satisfactoria.
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