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INTRODUCCION

La finalidad de este trabajo es reconocer la im

portancia de la Endodoncia como materia auxiliar de la --
Odontologia para prevenir restaurar y brindar al enfermo

mayor €éxito en ¢l tratamiento de sus problemas dentales.

Durante la prictica general en la Odontologia -
es de vital importancia conservar c¢l mayor numero de pie-

2as dentales por medio de la prevencidn vy a dc¢ las

cnfermedades que afectan a la pulpa y las complicaciones

curagl

[$18

que esto presenta.

Por lo tanto necesitamos apelar a recursos que
permitan conservar total o parcialmente la vitalidad pul-
par, conociendo la etiologin y diugndéstico acertado de --

los trastornos que pudicran afectarlo.

Actualmente la endodoncin ha diversificado sus

técnicas y por ello debemos consideraria como fundamental

en la Odontologia conservadora.
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Etimoléglcamente 18 palabra Pndodoncxa provxcne’

del grlego “endo" farma pref;;a del griego "endon" dentro;
Yy "odonto" forma prefija de? griego "odons-ontos" diente;
y la palabra "ia" que significa accibn, cualidad y condi-
cibén: En resumen se le puede definir como la parte de la
Odontclogia que investiga 1las causas, ¢l diagnéstico y co

mo prevenir o aliviar las enfermedades de tejido pulpar y
sus complicaciones.

Las Odontalgfas han sido el azote de 1la humani-
dad, desde los primeros tiempos. Tanto los Chinos como --
Egipcios dejaron registros en los que describen las ca --

ries y absesos alveolares, los Chinos consideraron que --

los absesos eran causados por un gusano blancoe con cabeza

negra que vivia dentro del diente. “LA TEORIA DEL GUSANO"

fuc bastante popular hasta mediados del siglo XVII1

cuan
do Pierrc

auchard comenzd 4 tencr sus dudas al respecto;
pero €1 no pudo expresarlas de manera concluyente debido
a que ¢l decano de la Facultad de Medicina

Antry crefa
todavia c¢n la "teorfa de pusano'.

E1 tratamiento de los Chinos para los dientes -
con absesos estaba destinade a matar ¢l gusano con una --

preparacién que countenfia arsénico. Bs asi que el uso de -



lqsta"sqbétanciavfpé’enseﬁgdoﬁanj1a5mafqttéf&é,1as,uécuq--
’,1a§ ‘éhféies hastaklos”anos:de*1950, a pesar de que ya se

_hgbién'ﬁércétado dqique:sq'ac;ién‘n9 era,1imitada'y,que -

habia extensa destruccidn histica, si la mis minima canti
f<ddd de medicamento escurria entre los tejidos blandos.

Los tratamientos pulpares durante las &pocas --
griegas y romanas estuvieron encaminados hacia la destruc
-citn de 1la pulpa por cauterizacibn fuera con una aguja ca

liente con aceite hirviendo o con fomentos de opio y bele
fio.

El sirio Alquigenes que vividé en Roma a fines -
del siglo K, se percatd de que el dolor se podia aliviar
taladrando dentro de la c@mara pulpar con el objeto de ob
tener un desague, para el cual é1 disciid un trépano para
este prop6sito. El conocimiento endodéntico permanecid es
titico hasta que en el siglo XVI Vesalius, Falopio y Eus-
taquio describieron la anatomia pulpar, pero refiriéndoce

a la teoria del gusano citada por los Chinos.

En 1602 dos dentistas de lLeyden, Jan Van Haurne
y Pieter Van Foreest, parecieron diferir en sus puntos de
vista ¢l primero todavia destruia pulpas con dcido sulfG-
rico, mientras que el scgundo fuc cl primerc en hablar de

terap@utica de conductos radiculares y &1 mismo sugirid -
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i_q”,‘ :diente deberia ser trepana o y 1a cémara pulp

‘llenada con triuca.,‘~

De esta manora y hasta f1nes del 51glo XIX, confb
SLStia en el a11v1o del dolor pulpar y la prlnc1pa1 fun-'
cibén que se asigna al conducto era la de dar retencidn a

un pivote o.para una corona en espiga.

La inyeccidn de cocaina al 4% como técnica de -
bloqueo del nervio mandibular es atribuido a William Hals
teud‘en 1884 y el descubrimiento de los rayos X por Roent
gen en 1895 y la primera radiografia dental por W Koening

de Frannkfurt en 1896 populariz6 aun miis la técnica de la

torapéutica radicular. Para 1910, la tcrapéutica pulpar -

habfa alcanzado su cenit y ningilin dentista respetable se

atrevia a sacar un diente.

El resurgimicnto de la endodoncia como una rama
respetable de la ciencia dental comenzb6 con el trabajo de
Okell y 1liot en 1935 y con el de Fish y MacLean en 1936
el primero mostrd que la ocurrencia y grado de bacteremia
dependia de la gravedad de la enfermedad parodontal y la
cantidad de tejido daiado durante el acto operatorio. El
segundo mostrd la incongruencia entre los hallazgos bacte

rioldgicos y el tratamiento de infecciones bucales croni-

cas, asi como dec su imagen histoldgica.




Otro avance importahte,fué hecho por Richert y
,,Dixén,ren 1531 en sus experiementos clésicos que condﬁjgri
ron a. la fofmacién dé la teoria del tubo hueco, Grove on.
1930, disefi6 algunos instrumentos que prepéraban el canal
con un determinado tamafio y forma cbnica y usaron puntas
de oro de igual forma que el conducto para obturar el ca-
nal. Richert y Dixon como una textencibén de su teoria del

tubo hueco formularon un sellador que contenia plata pre-

cipitada por electrolisis.

Desde entonces Jasper (1933), Green (1955 y ---
1956) Green (1957) e Ingle y Le Vine (1958) han intentado
construir puntas de obturacidén que dieran un sellado pe--

riapical perfecto. Desafortunadamente este ideal no ha si

do logrado hasta la fecha.
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HISTOLOGIA



 HISTOLOGIA DEL DIENTE

El diente para su estudio se divide anatémica--
mente en dos partes: La corona y la raiz. La corona anatgv
mica de un diente es aquella porcibn de este 6rgano cu --

bierta por esmalte. La raiz anatdmica de un diente es

aquella que estfi cubierta por cemento,

Se 1llama corona clinica a aquella porcidn de un

diente expuesta directamente hacia la cavidad oral, pu

diendo ser mayor o de menor tamafio que la corona anatomi-
ca.

La regidn cervical o cucllo de cualquier pieza

dentaria, es aquella que se local

in

N R
za al nivel de lan

s
imian
anailn

cemento-esmalte y podemos encontrar tres tipos de unién:

1) Cemento directamente sobre esmalte.

2) Cemento en contacto con e¢smalte (dejando una
porcidén de¢ dentina a4l descubierto).

3) Cemento cubre ligeramente al esmalte (cesta -
es mds frecucnte).

El csmalte cubre a la dentina que constituye la

corona anatdmica de un diente. La dentina forma el macizo

dentario, se encuentra subyacente al esmalte de la corona




ffY‘ceménto de ia raiz.‘El,ceméﬁto cubgp'a 1a dentina radi-
‘cular del diente.

La 'pulpa dentaria ocupa la cémara pulpar al ni-

vel de la corona y Se continfia a través de los conductos

radiculares hasta el foridmen apical al nivel de los cua--

les se continGa con la membrana parodontal.

ESMALTE

Localizacidén.- Se encuentra cubriendo la denti

na de la corona de un diente.

Caracteres fisico-quimicos.- El esmalte humano
forma una cubierta protectora de grosor variable segln el
irca donde se¢ estudie. Al nivel de las clspides de los --
premolares y molares permanentes, Su c¢spesor es aproxima-

damente de dos a tres milimetros, haciéndose mis angosta

a medida que se acerca al cuello o cérvix del diente.

En condiciones normales ¢l color del csmalte va
ria de blanco-amarillento a blanco-grisidceo. En dientes -
amarillos, ¢l esmalte ¢s de poco espesor y translficido; -
en realidad lo quc sc¢ observa ¢s la reflexibn del color -
amarillento caracteristico de la dentina. En dientes gri-
sdceos ¢l esmalte e¢s bhastante grueso y opaco; con frecuen

cia estos dientes grisiccos presentan un ligero color ama




Hrillento a nivel del frea- cervical lo cual se debﬁ a-la

fteflexlén de 1a luz desde la dentxna amarlllenta subya--bl
ente‘, ’ '

Blieshalte es un tejidoquebradiio, recibienda
su estabilidad de’l# dentina subyacente. Puede desconchar
_se sin dificultad empleando un cincel de buen filo., Cuan-
do una lesifn cariosa invade esmalte y dentina, el esmal-
vte'fﬁcilmcntc se astilla cuando se encuentra bajo la ten-

$106n masticatoria.

E1l csmalte es el tejido mds duro del organismo
humano, lo cual se debe a que quimicamente estd constitu-
fdo por un 96% de material inorgénico que se encuentra --

principalmente bajo la forma de cristales de hidroxiapati
Y3 Atn se desconocen con exactitud la naturaleza de los

componentes orginicos del esmalte; sin embargo, cstudios

recientes han demostrado la existencia de queratina, asf{
como de pequefias cantidades de colesterol y fosfolipidos

Composicién Histoldgica.- Al microscopio se --
han observado nueve estructuras bien definidas en cortes

de esmalte:

1) Prismas de Esmalte-Presentan una forma exago

nal o pentagonal con un didmetro de 4 micras su disposi--

cidn es irradiada conforme al cje longitudianl del dicnte




:son_perpendlculareq a la un16n amelodentlnaria donde tie‘
,fne su or1gen, siguen una dlreccxén horxzontal en 1a den~
'it1c1on prlmarxa y especifxcamente en terc1o cerv1cal, F
:vborde incisal o encima de 1as cﬁspldes y camblan de’ dx-- 
reccidn haciéndose més oblicuos hasta alcanzar una verti
calidad en el borde incisal de las c@ispides de las pie--
zas, en los dientes permanenfes la disposici6én es 1la mis

ma solo que en el cuello de las piezas la direccidn es -
oblicua apical.

Los prismas slguen un curso ondulado entrecru-

zfindose y haciéndose mds duro el tejido esto se observa
mis frecuentemente en las caras masticatorias a esta ca-
lidad se le da el nombre de esmalte Nudoso.

Vainas de los Prismas.- listructura hipolcaci-
ficada que rodean a los prismas y que¢ contiene mayor can
tidad de material orgidnico que éstos.

Substancia Interprismisticas.- Se cencuentra -

separando a los prismas y es ligeramente mayor con res--

pecto a la refraccidn, es una substancia interticial ce-

mentosa llamada interprismitica.

Bandas de Hunter Sclverg.- LDLstin dados por --
los cambios bruscos de dircccidn de los prismas y con --

discos claros y obscuros de anchura variable muy comuncs
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;¢ﬁspidesidénpfém¢1are5"j:mﬁlaf_éfy AESAbéreéenrcnéi”r;
. por'édmpleto enieiﬁtercio‘extefnq déi'espésor del esmalte.;n
" Liness Incrementales.- Bstrias de Retzius 1f--
neas cafés que van de 1A‘ﬁni§n émelodentinaria hacia afug
ra, originadasiporkel proéesd ritmico de formaci6n de la
matriz del esmalte mientrés se forma la corona del diente
se cncuentran en la shperficie del esmalte sclo en la pogy
cibn cervical ecn todas las demis caras se encuentran por

debajo de la superficie expuesta, tienen una direccibn --
" mAs o menos oblficua.

Cutficulas de Esmalte.- Cubicrta queratinizada

formada por el cpitelio reducido del esmalte, se encuen--

tra sobre toda la corona anatémica de los dientes recié&n
erupcionados.

Puede existir otra membrana subyacente a 1a cu-
tfcula sccundaria 1llamada cuticula primaria o calcificada

del esmalte que e¢s claborada por los adamantoblastos.

Lamclas.- Se extienden desde la superficie ex-

terna del esmalte hacia dentro pudiendo ocupar finicamente
el tercio externo del espesor del esmalte pudiendo atrave

sar todo ¢l tejido, cruzar la linea amclodentinaria y pe-
netrar a la dentina.
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‘Las lamelas se forman siguiendo diferentes pla
nos. de tens16n hay pequeﬁas porcmnes sin. ca1c1f1car ou
' 'que quednn cntre los planos de ten516n, si cl problema S
es mayor Un d1ente erupcxonado se or1g1na ‘una cuarteadu

Ta que 'se llena de substanc1a orginica.

Penachos.- Surgen de la uni6bn amclodentinaria,

representan una cuarta parte del grosor del esmalte, tig
nen forma semejante a un manojo de plumas o hierbas y es
tdn formados por prismas y substancias interprismitica -

hipocalcificada, se¢ deben a un proceso de adaptacidén a -

las condiciones del esmalte.
Husos y Agujas.- Son estructuras no calcifica

das y r epresentan las terminaciones citoplasmiticas de

los odontoblastos o fibras de Thomes que penetran en el
esmalte.

DENTINA

Localizacidn.- Se cncuentra tanto en la coro-

na como en la raiz del diente, constituye el macizo den-
tario. Forma el caparazdn quec proteje¢ a la pulpa contra

la accibn de los agentes externos.

La dentina coronaria esti cubierta por el es--

malte, en tanto que la dentina radicular estd por cl ce-
mento.

12




Caracteristlcas Fisxco Quimlcas.—

_En prepa ‘a‘-l'
_;ciones en d1entes de 1nd1v1duos jévenes, 1a dentxna tiene

;un color amarlllo pﬁl1do y es opaca, en. preparac1ones fi-

Jadas toma un' aspecto sedoso que se. debe a que ‘el penetra

‘a los tGbulos dentinarios.

La dentina estd formada en un 70% de material -
inorginico y en un 30% de substancia orgénica y agua. La
substancia orgfinica consiste fundamentalmente de coldge~-
nos que se disponen bajo la forma de fibras, asi como de
mucopolisacdridos distribuidos entre la substancia amorfa
fundamental dura ocementosa. El composente inorglnico lo

forma principalmente el mineral Apatita al igual que ocu-

rre cn el hueso, esmalte y cemento.

Estructura Histoldgica.- Sec considera como una

variedad especial de tejido conjuntivo. Siendo un tejido
de¢ soporte o sostén, presenta algunos caracteres semejan-

tes a los tejidos conjuntivos cartilagionosos, &sco y ce-
mento.

La dentina estd formada por las siguientes ¢s--
tructuras:

Matriz Calcificada de la Dentins.- Formada por
fibras de colédgena y cemento calcificado, cstd formada --

fundamentalmente por substancia amorfa cementosa calcifi-

13



,cada, todo esto ‘se encuentra surcado,por ‘los tfibulos an

-

tlnarlos 0 prolongac1ones cxtoplasmﬁtlcas de 1os. odonto-
1a tos. ’

TGbulos Deﬁtin3ribs;4 Son conductos que van -

de la parpd pulpar a la unién amelodcntznarxa en la cord?

na y a la uni6n cemento-dentinaria en la raiz. Son mis -
anchos a la altura de la pared pulpar y s¢ va haciendo -
més estrechos conforme van creciendo a la altura de las
cispides tercio medio y apical de las rafces, son Tectcs

y casi perpendiculares a las uniones amelo y cemento den

tinarias, en las demis Areas tienen una forma de S, se -

encuentran ramificadas en la periferia que se¢ anastomosa
ampliamente entre si.

Fibras Dentinarias de Thomes.- Son las prolon

gaciones citoplasmiticas de los odontoblastos, son an --

chos en la pared pulpar y sc cstrechan en las uniones --

amelo y ¢cmento dentinarias, a veces penetran en el es--

malte dando origen a los husos y agujas.

Lineas Incrementales De Van Ebner y Owen.

Orientadas en fingulo recto y hacia los tfibulos dentina--

rios son resultados dec¢ formacidn y calcificacidén de la -

dentina que principia a la altura de las cimas de las --

clispides y sigue hacia adentro de un proceso de oposi --

14




’6n'eh sus capas cbnicas. Estﬁn:repreScntadoé por'nna
.1Ineas muy flnus que parecen’ corresponder con Periodos de

;reposo quo . ocurren durante la actividad celular.

Dentlna Interlobular.”_ Es:substancia.ambrfa ;-' ”
fundamental hipocaiiCificada que ﬁuedc 10célizafse en la
corona y cﬁ la raiz del diente. En la corona se encuentra
" cerca de la uni6n amelodentinaria en forma de espacio lo-
bulares atravesados por tGbulos y fibras de Thomes en la
raiz presentan la misma disposicién pero aqui se locali--

zan cerca de 1la unidn cemento dentinaria.

Dentina Secundaria Adventicia o Irregular.
En este tipo de dentina sus tGbulos dentinarios son tGbu-
los dentinarios son monos regulares, cambian de direccién
bruscamente y son menos que la dentina primaria su forma-
ci6n puede ser por diferentes causas. Este tipo de denti-
na se deposita a nivel de la pared pulpar tienen mayor --

cantidad de substancia inorgdnica que la primaria y es me

nos permeable que ecsta.

Dentina Esclerdtica o Trasparente.- Son subs--

tancias célcicas depositadas que oblitcran los tibulos --
dentinarios en vias de desintegpracién debido a un mecanis

mo de defensa este tipo de dentina es mis resistente a la

caries y e¢s impermcable y disminuye la sensibilidad con -

15




’_.auhen;o de 1a edad.

PULPA DENTARIA -

. -Lotaliiaciﬁn.;, Ocupa la caV1dad pulpar 1a }-:5’

cual con51ste de 1a cémara pulpar y de 10s conductos ra-
diculares. Las extensiones de 1la cﬁmara pulpar hacia las

clispides del diente reciben el nombre de astas pulpares.

LLa pulpa se contintia con los tejidos periapica

les a través del forfimen apical, los conductos radicula-

res pueden tener diferentes formas y constan en su gran
mayoria de conductos accesorios que se originan por de--

fectos en la vaina radicular de Hertwig durante el desa-

rrollo del diente y localizada a nivel de un gran vaso -
sanguineo aberrante.

Composicidn Quimica.- Su constitucibn es fun-

damentalmente orgédnica.

Estructura Histolbgica.- La pulpa dentaria es

una variedad de tejido conjuntivo bastante diferenciado,

que deriva de la papila dentaria del diente en desarro--

l1lo. Formada por substancia interceclular y células

Substancias Intercelulares.- [Ustdn constitul-

das por una substancia amorfa fundamental blanda, que se
caracteriza por ser abundante, bas6fila semcjante a la -

16




,ba e-del”tejido con]untlvo mucoide y por consiguiente tie
'ne aspecto galatinoso. Tamblén presenta elementos fxbro--i,
sos tales como flbras colégenas, reticulares 0 argréfilns
?y flbras de Korff No. se ha comprobado la ex1stenc1a de E

fibras eldsticas entre 1os elementos~f1brosos‘de la pul--:
pa. :

Las fibras Korff sc¢ han observado con facilidad
en secciones de dientes tratados con los métodos de im---

pregnacidn argéntica. Son estructuras ondulantes, en for-

ma de tirabuzbn, que sc¢ encuentran localizadas entre los

odontoblastos. Son originados por una condensacidn de la

substancia fibrilar colfigena pulpar, inmediatamente por -
debajo de la capa de los odontoblastos. Las fibras de ---

Korff juegan un papel muy importantec en la formacidn de -
“la matriz de la dentina. Al penetrar a la zona de ia pre-

dentina s¢ extiende en forma de abanico, dando asi origen

a las fibras colfigenas de la matriz dentinaria.

Células.- Se encuentran distribuidas entre las

substancias intercelulaxes. comprenden células propias --

del tejido conjuntivo laxo ecn gencral y son: Fibroblastos

histiocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas y cé
lulas linfoideas errantes, asi como células pulpares espe

ciales que se conocen con ¢l nombre genérico de odonto---
blastos.

17



En dxentes de 1ndiv1duos Jévenes, los fibr9~-
blastos representan células més. abundantes. Su funcibn

es. la de’ formar elementos flbrosos 1nterce1ulares como'
"flbras colégenas.

Histiocitos.- Se encuentran en reposo €n con

diciones fisioldgicas. Durante los procesos inflamato--
‘ rios de la pulpa se movilizan transformfindose en macré-
fagos errantes, los cuales tienen gran actividad fogoci
c¢a ante los agentes extrafios que penetran al tejido pul

par; pertenecen también al sistema Reticulo Endotelial.

Las células linfoideas errantes son con toda

probabilidad linfocitos que se han escapado de 1la co --

Triente sanguinea. En las reacciones inflamatorias cr6-

nicas emigran hacia la regibén lesionada y de acuerdo --

con Maximow s¢ transforman cn macrdfagos.
Vasos Linfdticos.- Se ha demostrado su pre--

sencin mediante 1la aplicacidén de colorantes dentro de -

la pulpa. Dichos colorantes son conducidos por los va--

sos linfAticos hacia los ganglios linfdticos rcgionales

y alli es donde se recupcran.

Nervios.- Ramas de la secgunda y tercera divi

sibn del quinto par crancal - nervio trigémino - penc--

18




“tran a 1a'pﬁlpavson.miéliﬁicos sengoriale§§ so1ament a1l
»gu'has £ibras nerviosas son amielimicas y pertenecen al .
Sistema Nervioso Auténomo se enerva cntre otros elemen--

.tos a los vasos sanguineos, reguléndo'sus'contrnccionbs

y dilataciones. Los haces de fibras nerviosas mielinicas

siguen de cerca a las arterias, dividiéndose en la peri-

feria pulpar en ramas cada vez mds pequefias. Fibras indi

viduales forman una capa subyacente a la zona subodonto-

k blastica de Weil; atraviezan dicha capa, ramificdndose y

perdiendo su vaina mieclinica. Sus arborizaciones termina

les se localizan sobre los cuerpos de los odontoblastos.

Las Mesenquimatosas indifcrenciadas cstén siem
pre sobre las paredes de los capilares, los odontoblas--
tos estan dispucstos en empalizaduas en una hilera ocupa-

da por 2 8 3 células tienen forma cilindricoprismidtica -

con 20 micras dc largo vy 4 6 5 de ancho e¢n el cuello de

la pieza, la estremidad externa de los odontoblastos es

una prolongacién del citoplasma que penetra en un tdbulo
dentinario y recibe ¢l nombre de fibra de Thomes ticne -
un nGcleco clipsoide voluminoso de 1imites bien definidos
y carcoplasma abundante provisto de¢ un nucleolo y coloca
do e¢n el extremo pulpar de la célula. E1l citoplasma es -

granular con mitocondrias y gotas lipfidicas también pre-

19




' séhtan’red‘de golgi.
En las pulpas dentarias emcontramos también vg
| sos sanguinéos que son ramas de las arterias alveolares

superior e inferior penetran en la pulpa pasando por el

foramen apical y llegan a la cé&mara pulpar.

CEMENTO

Localizacidn.- Se extiende desde la zona cor-

vical, en donde forma la unibn Esmualte-Cemento, hasta la
zona radicular.

Caractercs Fisico-Quimicos.- Es de un color -
omarillo pdlido mids pdlido que la dentina, de aspecto pé
treo y superficiec rugosa. Su grosor es mayor a nivel del

ipice radicular, de alli va disminuyendo hasta la regidn

cervical, en donde forma una capa f{infsima del espesar -
dc un cabello.

El cemento bien desarrollado ¢s menos duro que
la dentina, consiste c¢n un 45 a 50% de material inorgdni
co y de un 50 a 55% de substancia orgdnica y agua. E1 ma
terial inorginico consiste fundamentalmente de sales de
calcio bajo la forma de cristales de hidroxiapatita. Los
constituyentes quimicos principales del material inorgi-

nico son: el coldgeno y mucopolisaciiridos.
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Estructura hxst016g1ca

Es’ una variedad d
&mjldo e con;unt1vo que histolég1camente pucde div1d1rae en’
i dos” pqrc1ones.:

Cemento Acelular.- ‘Recibe este”némﬁre §0f pfé-iV
sentar mayor porcién de material inorg&nico; localizéindo-
se al exterior, pero en su estructura presenta células es
pecializadas, llamadas Cementoides. Ademfs de fibras de -
Sharpey las cuidles son de naturaleza colfigena y en los --

dientes adultos se impregnan de sales calcfircas.

Cemento Celular.- ILs abundante en Cementoides,

los cuales se originan a partir de c@ulas especializadas

1lamadas Cementoblastos.

Mediante los experimentos fisicos-quimicos y el
empleo de colorantes vitales, se ha demostrado que el ce-

ments celular es un tejido permeable.

El cemento se encuentra separado de¢ la dentina
por una vaina epitelial que le da una gran fuerza de -~---
atraccidn y unidn con el esmalte. Sc observa un cinturdn

de unién el cuil es liso en los dientes permanentes y ru-

goso en los dientes desiduos.




CAPITULO III
ANATOMTA PULPAR Y MORFOLOGIA



ANATOMIA PULPAR Y MORFOLOGIA DE LOS. CONDUCTOS RADICULARES

Generalidades.

El conocimiento de la anatomfa pulpaf y de los
conductos radiculares es condicidén previa a cualquier trg.
tamiento endodéntico., Este diagnéstico anat6mico puede va
riar por diversos factores fisioldgicos y patolbgicos por

lo tanto se tendrin los siguicntes puntos presentes.

En los dientes de un solo conducto, el suelo o
piso pulpar no tiene delimitacién precisa como en los que
poscen varios conductos y la pulpa coronaria se va estre-
chando gradualmente hasta el foramen apical, debajo de ca
du cfispide se encuentra una prolongacidn mas o menos agu-
da de la pulpa denominada cuerno pulpar cuya morfologla -

puede modificarse segln la cdad y por procesos de abra --

c¢ibn caries u obturaciones.

Por ¢l contrario en los dientes de varios con--
ductos en ¢l suclo o piso pulpar se inician los conductos
con una topografia muy parecida a la de los grandes vasos

arteriales cuando se dividen en varias ramas terminales.
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ANATOMIA .Y MORFOLOGIA
INCISIVO CENTRAL Y LATERAL

Estos se consideran juntos débido a que los cég
tornos de estos dientes son similares y consecucntemente
las cavidades lo son también, hay por supuesto variacio--
nes cn tamafio 1os incisivos centrales tienen un promedio
de 23 mm. de largo mientras que los incisivos latcrales -
son aproximadamente de 22 mm., es extremadamente Taro en
estos dientes que tengan mds de un conducto radicular, --
Los incisivos centrales en pacientes jdvenes normalmente
muestran tres cuernos pulpares y los incisivos laterales
normalmente dos, y el contorno pulpar tiende a ser mids re
dondeado en el incisivo lateral quc en ¢l central; el con
ducto va estrechindose gradualmente hasta llegar a una --

forma oval y transversal irrcgular y se¢ sigue reduciendo

en ¢l dpice, generalmente hay muy poca curvatura apical y
en caso Jdeo

haberlas e¢s usualmente distalo labial en los
centrales y generalmente en los laterales es i menudo cur

vado y por lo general en direccidn distal.

CANINO SUPERIOR

Este es ¢l diente mis largo en la boca, posce -

una longitud promedio de 26.5 mm. y muy rara vez tiecnc
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‘hﬁsfde uﬁvcdndﬁcid radicdlar;f1ﬁ*¢5mara7puipar_es,bastnn- v
.kte‘angosta y com9.5610 hhy un cqerﬁo pulﬁar csté abunfh‘?'b.
i'haqig'elbpiano incisal el conducﬁu‘radicular‘és oval y‘ﬂ§
‘ ccmienia ha hacer§e cir;ui ar en ei'éorfe tfan3§efsa1 sL~z

no hasta el tercio apical'el conducto és.récto pbr 1o gcQ.
neral, pero puede prescntar apicalmente una curvatura dig

tal y mucho mecnos frecuentemente una curvatura labial.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Este tiene dos raices bien formadas, las cuales
comienzan normalmente c¢n el tercio medio de la raiz puede
ser también unirradicular por lo gencral tiene dos condug
tos en un porcentaje pequefio, el dicnte puede tener tres
raices con tres conductos distintos; dos bucales y uno pa
latino. La longitud promedio de los primeros premolares -
es de 21 mm. La cdmara pulpar es amplia buco lingualmente
con dos diferentes cuernos pulpares, los conductos radicu
lares c¢stfin normalmente separados y muy rara vez Se unen

en el conducto asintado, son usualmente rectos Con un cor

te transversal circular.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

cste diente tiene una sola raiz con un conducto
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»rad1cu1ar ﬁnico y 1a long1tud promed1o del segundo premg

1ar es llgcramente més grande que cl prxmero y promedia

21,5 mm La cﬁmara pulpar es ancha bucopalatlnameﬂte y .

v'tlene dos cuernos pu]pares bien deflnldos y el piso de -

1a cimara pulpar se extiende apicalmente muy por abajo -
del nivel cervical. El conducto radlcular es amplio bucg
palatinamente y angosto mesiodistalmente se cxtrecha gra
dualmente en sentido apical pero rara vez desarrolla un

conducto circular observable al corte transversal

PRIMER. MOLAR SUPERIOR

Tiene normalmente tres conductos radiculares

correspondiendo a las tres raices. De estos el conducto
palatino es el mds largo y tiene una longitud promedio -
de 21 mm. la cdmara pulpar ¢s de forma cuadrilitera y --
més amplia ecn sentido bucopalatino quc mesiodistalmente,
tiene cuatro cuernos pulparcs de los cuales el mesiobu- -
cal es ¢l mis grande y de diseiio mis agudo, ¢l cuerno --
pulpar distobucal es mds pequefio que ¢l mesiobucal pero
méds grande quec los dos cuernos pulparcs palatinos. E1 pi
so de la cdmara pulpar esti por abajo del nivel cervical

y es redondeado y convexo hacia el plano oclusal los ori

ficios dentro de los conductos pulpares tienen forma de
embudo.
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SEGUNDO MOLAR SUPERTOR

El segundo molar supériof,por lo_genérAI es una
réplica mé4s pequefia que ¢l primer molar a pesar de que --
las raices son mis esbeltas y proporcionalmente més lar--
gas. La raiz palatina tiene un promedio de 20.5 mm. de --
longitud, como las rafices no se separan de manera tan pro
nunciada como en el primer molar, los conductos radicula-
res son por lo general menos curvados y el horificio del
conducto distobucal sc¢ haya por lo general mis cercano el
centro del diente, las raices del diente pueden estar fun
cionadas pero independientemente de csto ¢l diente casi -

sicmpre ticne conductos radiculares.

INCTSIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERTORES

Estos se consideran juntos debido a que tanto -
su discfio ¢rterior como interior son similares y por con-
siguiente también lo son sus cavidades pulpares, ambos --
dientes ticenen un promedio de 21 wm. de longitud a pesar
de que ¢l incisivo central es un poco mds corto que cl la

teral. Usualmente se encuentra solo un conducto Gnico y -

recto sin complicaciones., Sin embhargo el incisivo lateral
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ysualmente se divide en el tercio medio de ia rafz para
dar 'una rama labial y una lingual, debide a su posicién,

estas. ramas no‘§on visibles en las radiografias y este sg
vgundo conducto puedcvser la caﬁsa inesplicable de el f}a-
caso cuando no se instrumenta este conducto. La cdmara --
pulpar pulpar estd puntiaguda hacia el plano incisal con

tres cuernos pulpares que no estdn bien desarrollados y -
es oval en el corte transversal y mds ahcha en sentido la
biclingual quc en sentido mesiodistal. El conducto radicu
lar es normalmente recto pero puede corvarse hacia el pla

no distal y menos frecuentemente hacia ¢l plano labial.

CANINO INFERIOR

Es parccido al canino superior, ila finica dife--
rencia c¢s que ticne dimensiones més chicas, tiene una lon
gitud promedio de 22.5 mm. La cAmara pulpar y el conducto
radicular son por lo gencral parecidos al canino superior
la dnica diferencia ¢s que el conducto tiende a4 scr recto

con raras curvaturas apicales hacia cl plano distal.

PREMORALES INFERIORES

Estos sc describen juntos debido a que son simi

lares tanto on su discfio externo como e¢n el contorno de -

la camara pulpar. Normalmente existe un conducto radicu--
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““lar @nico, que en 1‘in"boftentaje*de,\ncfgrmos miy pequend
" se divide en vel‘ tercio medio, pixré' formar dos. ramas qu;
iise reunen cerca ‘del tercio: aplcal La cﬁmarn pulpar es
.amplla en plano buco 11ngual y aunque hay dos cuernos .

pulpares solo el cuerno‘pulpar bucal esté bien desarro-
llado, el cuerno pulpar lingual esté iy poco pronunciag
do en el primer premolar debido a quo la c¢c@spide lin---

gual es muy rudimentarin pero en el segundo premolar es

td mejor desarrollada. Los conductos pulpares de estos

dos dientes son similares aungue son mas pequefios que -

los caninos y por lo tanto son mas anchos bucolingual--

mente hasta alcanzar el tercio medio de la raiz cuando

se constrifien en un corte transversal circular

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIGRES

Normalmente e¢stos dos dientes tienen dos rai-

ces una mcsial y una distal, esta filtima es mAs pequefia

y redondeada que 1a mesial ambos tienen por lo gencral

tres conductos. L1 primer molar tiene una longitud pro-

medio de 21 mm. mientras que el segundo es usualmente -

un milfmetro mis corto. La cémara pulpar es mis amplia

en scentido mesial que distal y tiene cinco cuernos pul-

pares c¢n el caso del primer molar y cuiatro cn ¢l segun-
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o molar, los cucrnos llnguales son mﬁs largos y puntingu

jdos el pxso €s convexo y redondo con rospecto nl plan0'~"

‘oclusal y se encuentra exacuamentu por abaJo del nivel --

cerv1ca1 Los conductos radiculares salen de la cémara ..

pulpar a través de los orificios en forma de embudo‘de --

.1os cuales el mesial es mucho mds delgado que el distal

Conductos radiculares.- La raiz mesial tiene -

dos conductos el mesiolingual y el mesio bucal: se ha di-

~ cho que el conducto mesibucal es el mis dificil de instru

mentar y esto es debido a su torturoso sendero, sale de -

14 cdmara pulpar en direccidn mesial y cambia a una direc
cibn distal en el tersio medio de la raiz; frecuentemente

que se vuelve hacia el plano distal sc inclina hacia el -
plano lingual. El conducto mesiolingual es ligeramentce --
mis largo en sentido transveral y gencralwmente siguec un -
curso mis recto a pesar de que sc¢ curva hacia el mesial -
cn la zona apical estos conductos pueden juntarse cn el -
quinto apical de la railz terminando ch un orificio Gnico.
El conducto distal es usualmente mids largo y oval on sen-
tido transversal que los conductos mesiales es generalmen
tc recto y presenta pocos problemas de instrumentacibn, -

un pequefio nimero de dientes tienc dos conductos distales

ue se¢ encuentran en posicidn bucal y lingual, estos cana-
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les gemelos se encuentran generalmente en Lnde1duos
- molares bastante grandes ¥y nuy bien formados los cuales

a menudo tienen contorno externo muy cuadrado, o
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cCAPITULO 1v

PATOLOGIA PULPAR, APICAL
Y PERIAPICAL



'PATOLOGIA PULPAR

~ Los procesos reparativos de la pulpa se efect@an
como una respuesta fisiol6gica normal cuando la magnitud -
del estimulo no excede de los limites normales, la capaci;
dad de cicatrizacidn potencial de la pulpa es muy grande -
1o cual se pone de manifiesto por los diversos cstimulos -
ejem: caries, preparacidn de cavidades, traumatismos oclu-
sales, abrasidn atriccidn, cambios té&rmicos, materiales ng

sivos para obturacidn, cct.

Al llegar a la pulpa cualquier agente irritante
a la accidn toxi infecciosa de¢ la caries, la afectan y de-
sarrgllan un proceso inflamatorio defensivo, que para la -
pulpa es dificil recobrarse y volver por si sola a la nor-
malidad, olvidando 1la causa de la cnfermedad, para orien--
tarnos en la terap@utica correcta en el tratumicnto de una
caries es nccesario conocer ¢l estado de la pulpa y la den
tina quc la cubre por esto nos valdremos del estudio clini

co radiogrifico para rcalizar nuestro diagnéstico.

Iin conclusi6én a lo anterior a la patologia pul--
par sc¢ le cpuede definir como los cambios anatdémicos, his-

tolbgicos avormales que sufre la pulpa dentaria debido a -

los agentes agresores.




. WIPEREMIA PULPAR

Es una acumulac16n de sungre preccd:da de una -
dilatacién de artcrlas y venas que ‘provoca una compresién
en las terminaciones nerviosas simpdticas dentro del endo

telio vascular produciendo dolor. No se considera una en-

tidad patoldgica. Dependiendo de sus caructeristicas se -

puede definir de 3 tipos.

HIPEREMIA ACTIVA O ARTERIAL

Generalmente reversible donde todavia se encuen
tra un buen drenaje al exterior a partir de las venas que
aln no estdn afectadas, hay dilatacidn de arteriolas y ca

pilares y el dolor se presenta generalmente al frio

HIPEREMIA PASIVA O VENOSA

Es irreversible en la mayoria de los casos y sc

aracteriza por la disminucidn de flujo sanguineo. Debido
a la presidn que provoca la inflamacibn hacia el dpice ra

dicular, hay congestion de capilares y venulas, hay dolor

en prescncia de cstimulos de temperatura elevada

HIPEREMIA MIXTA

Fs una mezcla de las dos anteriores de caracter
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irreversible donde generalmente evoluciona y se conviarte

en una pulpitis, hay dolor em presencia de calor, frio,
~8cido y dulce, v

Los_sintomas son diversos como un dolor; agudo
y de corta duracibn que va desde segundos hasta un minuto
segn desaparezca el estimulo. El tratamiento es de carde

ter preventivo, se debe de encontrar y ¢liminar el agente
causal,

PULPITIS

Es una inflamacidn de 1a pulpa cameral limitada

por tejido duro inextensible y que da como consecuencia -
un dolor no provocado intenso de larga duracifn diluido a

la compresidén de los nervios sensitivos propios del dien-

te afectado por ¢l flujo de sangre car ico de esta

cntidad patol6gica. Puede ser provocada por fenémenos fi-
sicos, quimicos y biolbgicos ya mencionados; generalmente
con sintomas de la pulpitis se presentan en la noche debi

do a la posicibén que ocasiona un mayor flujo de sangre ha
cia la cavidad bucal.

Como entidades patoldgicas sc¢ pueden dividir en

pulpitis aguda y pulpitis croénica.
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: Dentro de lo agudo,

se pueden considerar; 1s agu
da serosa y la aguda supurada y dentro de la,puipitis crb-
nica: La @rénica ulcercsa y la crénica hiperpléstica.

PULPITIS AGUDA SEROSA

Es una inflamacidn aguda de la pulpa caracteriza

da por exacerbaciones intermitentes de dolor el que puede

hacerse continuos, es el resultado de¢ una hiperemia ripida

mente evolucionada. Cuando es abicrta evoluciona hacia 1la

forma ulcerosa y cuando es cerrada hacia la purulenta si -

no hay comunicacidn con el exterior hay cimulo de exudado
inflamatorio.

PULPITIS AGUDA SUPURADA

Es consecuencia de una

pulpitis serosa encontran
dose gérmenes dentro dc la cémara pulpar y como consecucen-

cia macrofagos, se caracteriza por la formacibén de un abce
so en la superficic o en la intimidad de la pulpa. No ecxis

te periodantitis a ecxcepcién de los estados finales y hay

exudado purulento.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Se caracteriza por la formacidn de una ulcera---
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f cién'en la Sﬁberficie_de-una pulpa’expuestﬁ'gehéfalmante
lég observa en pulpas jb6vones, o en pulpas vigotosas de -
, pérSOnaS.adulﬁas,‘capaces de resistir un proceso infec--
cioso de escasa intensidad, es provocada por la expdéi-i
cién pulpar seguida de la infiltracidn de microorganis~«
ﬁos que generalmente vienen de una lesidn por caries en
esta entidad la supuracién tiene una salida al exterior.
El dolor es de escasa intensidad y sc manifiesta sin es-
timulo o bien por compresibn de alimentos, puede permanc
cer en la fase crénica, si la exposicidn pulpar es per--
meable, en caso de que se efectde la comunicacibn se de-

seminara el proceso infeccioso c¢n toda la pulpa teniendo

como resultado una necrosis.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Es una inflamacién de tipo profilidctico de una
pulpa expuesta caractecrizada por la formacién de tejido
de granulacidn y a veces de Epitclio causada por una cri
tacidén de baja intensidad y larga duracién. Es causada -
por una exposicidn lenta y progresiva de la camara pul--
par. Deben de consisitir ciertas condiciones para su apa
ricidén como son una cavidad amplia abierta de una pulpa

joven, resistente y la presencius de un estimulo no muy -
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~intenso aplicads por'lérgo tiempo, oste estimulo es en’ia
mayoria de los casos la itrit@cién'mecﬁnica provocada por

la inflamacién e irritacién bécteriana.
NECROSIS PULPAR Y GANGRENA PULPAR

E$ la muerte de la pulpa y e¢l final de su pato-
logia cuando no pudo reintegrarse a su normalidad funcio-
nal. Se transforma en gangrena por invasidn de los gérme-

nes Saprdfitos de la cavidad bucal que provocan importan-

tes cambios en ¢l tejido.

En las necrosis pulpares pueden distinguirse --
fundamentalmentc la coagulacidébn y 1la infeccibn., Cuando --
predomina 1a primera, los coloides solubles precipitan vy
forman un conjunto, una masa albuminoide a salida. Este -
tipo de necrosis puede observarse posteriormente a la ac-

cibn de drogas ciusticos y coagulantes.

En otras ocasiones en cl tipo de necrosis coagu
lantes s¢ convierte en una masa blanda de proteinas coagu
ladas, grasa y agua. Sc denomina coagulacidn gascosa y sc

le encuentra clinicamente con mucha frecuencia.

La necrosis de coagulacidn se caracteriza por -

la transformacién del tcjido pulpar en una masa semiliqui
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~da o casi liquida, como consgcdentia de la accisn de 1os
microorganismos proteoliticos. Hste tipo de neccrosis se

encuentra con frecuencia después de un absceso alveolar
agudo.

Se conoce su masa de las bacterias sobre el te
jido pulpar necrdtico provoca la gangrena por descomposi
¢ibén de las proteinas y su putrefaccidn, en la que inter
vienen productos intermedios que como ¢l endol, estotol,
cadoverina y putres adn son responsables del penetrante

y desagradable olor de muchas gangrenas pulpares.

PATOLOGIA APICAL Y PLRIAPICAL

Dentro de las lesiones que podemos encontrar -
dentro del tejido conectivo periapical puede haber 2 ti-
pos diferentes y bicn definidos dependiendo de su evolu-
cidn se puede presentar la fase aguda o la fase crdnica
en relacibn con su ctiologia se podrian clasificar en en
fermedades de origen infeccioso de origen traumitico o -

de origen medicamentoso.

PERTODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA

is un estado inflamatorio del tejido que rodea

a la raiz del diente, con las caracteristicas tipicas de
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od proceso ugudo, puede ser. de orlgen 1nfeccioso tra'mﬁ‘
tlco o mcdlcamentoso ¥ aunque la primera vez pucsta en -E?
jél perlodonto sea sxmular en todos estos casos. La 1nten-
’51dad y duracxén del dafio provocado, asi como 1as defen--
sas del organismo hacen variar la reaccidn posterior do -

los tejidos evolucionando hacia diferentes procesos pato-
16gicos,

La periodontitis evololuciona hacia el estado -
subagudo o crénico intercsando el hueso cercundante (gra-

nuloma osteosclerosis) cuando &sta persistce.

Si la causa se necutraliza ripidamente el perio-
donto se recupera sin dejar rastrc de traumatismo. En oca
siones aunque

el diente no sea intervenido, la periodonti

tig suele desaparecer.

Los sintomas sc¢ manificestan por dolor ligero y
la sensibilidad del diente aliviando la oclusidén por lo -

genceral se¢ climina la molestia.

La periodontitis aguda apical de origen séptico
es la miis fccurnte, puede presentarsce como una infeccidn
profunda pulpar, técnica operatoria defectuosa, infeccidn

parodontal avanzada o por algdn proceso crbnico persisten
te.
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la per1odont1tls aguda traumﬁtica puede‘%e pro

vocada por agentes de orlgen externo, un golpe sobrecargo -

;ude oclusién, 1la’ 1nterposxc16n extemporénea de. algﬁn all-~

mento duro entre ambas, creados sobre obturac16n de 105 -
instrumentos.

Sobreobturaciones en las caras proximales y ---
oclusales, también es provocada por la acciSn de 10$ ins-
trumentos si el periodonto apical durante la preparacidn
quirdrgica de conductos radiculares como consecuencia de

una perforacién lateral de raiz durante la instrumenta --
cibn del conducto.

Cuando por la intensidad y direcci6n del trauma

tismo se lesiona la pulpa a nivel del forimen apical, se

produce necrosis de la misma generalmente. Por compresidn
del paquete vidsculo nervioso la periodontitis aguda de --

origen medicamentoso se producce frecuentemente y la grave

dad estfi en relaci6n directa con la potencia, concentra--

cibn de la droga, tiempo de permanencia y amplitud del fo

ramen fpical.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Cuando persiste una accidn intensa y duradera -

del proceso inflamatorio agudo, el problema frecucntemen-
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:g'se‘cthlicakpues sobreviene 1a dcstrﬁcciéh’del téjidbf
por lo consiguiente acumulacidn de los tejidos blandos do
“1a cara el pus acumulado busca en lugar de salida y gene-

ralmente perfora 1a'tabla ésea para emerger debajo de la
mucosa.

El absceso alvecolar agudo no sdlo se origina --
por la agravacioén de una periodontitis apguda sind también

con mucha frecuencia de una lesidn crénica periapical ge-

neralmente infecciosa.

Una complicacidn seria del absceso alveolar agu
du, poco comlin por cl uso de antibibticos; es la osteomic

litis aguda o crdénica con necrosis de hueso.

Cuando los fdpices dec molares y premolares estin

en fntimo contacto con el piso del

o on e
o7

sonc maxilar puede ---

abrirse el absceso cn la cavidad sinusal (obsesociago) y

provocar una senusitis de origen dentario.

El tratamicnto consiste en establecerse un dre-

naje inmediato, dependerd de cada paso particular el que
se haga a través del conducto radicular, por una incisién

o por ambas vias. En los primeros estados de absceso al--

veolar agudo, la simple abertura del conducto es suficien

te para permitir la salida de pus.

42




“El pronést;co del dlent puede variar. desda ,
dosa hasta favorable, depende del grado en que estén me_;$
;prometxdos Y dcstrumdos 10& te)ldOh localmentc y del esty

,do f151co del paciente. En la mayorfa de los casos se le '
puedc salvar con un tratamiento endodéntlgo sin que la -~ .
gravedad o dificultad del tratamiento a'veﬁes cuando exis
te gran cantidad de hueso destruido 6‘50 observa reabsor-

cifn apical esti indicada la apicectomfa,

PERIODONTITIS CRONICA

Al igual que la periodontitis aguda pueden ser
d¢ origen infecciose, traumitico o medicamentoso.’

La periodontitis crdnica es una inflamacidn del
periodonto caracterizado por la presencia de una osteitis
¢rénica, con transformacidn del periodonto y reemplazo

del hueso alveolar por tejido de granulacién.

En muchas ocasiones es una prolongacién de una

periodontitis agudas o un absceso alveolar agudo, mis tam-

bién pucde presentarse en una forma insidiosa,

El tejido de granulacidn constituye la caracte-
ristica sobresaliente de los procesos inflamatorios crbni

cos, al final del perfodo inflamatorio agudo, los leucosi
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_tos Y polxmorfas claves que constltuian 1a‘primera 1inea’

de defensa del organxsmo contra la 1n£ecc16n degeneran y

desaparecen en su mayoria y son reemplazados por los 11n—

foc1tos, que predomlnan en el teJldO de granuldc16n.

GRANULOMA

De acuerdo con la intensidad y duracién de la -

causa que lo provoca, la lesidn crdnica periapical evolu-

ciona controlada por las defensas del tejido que lo rodea

El tejido de granulacién organizado y frecuentemente en--

apsulado por tejido fibroso constituye el granuloma api-

cal tipico que puede permanecer sin sintomatologia clini-
ca durante afios.

La causa d¢ un granuloma es la mucrte pulpar sc
guida de una infeccidn o irritacidn suave de los tejidos
periapicales que provoca una rcaccidén proliferativa. En -
tratamicntos endoddnticos por irritacifn mecinica o quimj

ca del peridpice casi siempre produce un granuloma de re-

paracibén durante y después del tratamicnto.

En la mayoria de los granulomas s¢ encuentran -
proliferaciones epiteliales extendidas en su masa que en

determinados casos, cvolucionan hacian ia formacién quisti
ca. Este epitelio se origina generalmente en 1os restos -
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de malases, remanentes de la vaind de Herwing aunque én
los granulomas a quistes supurados y fistulados puede -

injertarse por envaginaci6n del epitelio de la mucosa -

en la cavidad del absceso.

QUISTE APICAL

Se desarrolla a expensas de los restos epite-
liales que contiene ¢l granuloma que tienden a formar -
gavidades quisticas. Por epitelizacibn de sus parcdes.
Ye encuentra con frecuencia rodeado de una cdpsula fi--

hrosa los elementos infiltrativos escascan.

La presencia de numerosos osteoclastos indica

su periodo dc crecimiento.

St tamafio pucde variar desde varios milime---

tros de difimetro hasta un centimetro o mfis. Suclen te--

ner hordes bien definidos y son ovales y redondos. Pue-
den agrandarse y afectar los dientes vecinos o s6lo el

hueso uadyacente. Pueden presentarse como lesiones mlti
ples. Rara vez existe dolor Radioprificamente no siem--

prc es posible diferenciar un quiste de un granuloma o

un absceso.

El quiste crece por expansién y esto produce
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uﬁnréffofié por piesiéﬁydel hueso subyacents. El interlor

del quiste pucde contener fluidos, suero, restos necréti-

‘cos, células blancas o colesterol.

Absceso Alveolar Crénico.- Duede originarse --
por destruccibn de la parte interna del grhnuloma, que se
transforma en una cavidad con pus y restos de tejido ne--
crftico, rodeada de una membrana piogena sin cpitelio. Es

ta particularmente la difercncia de una cavidad quistica.

El pus pucde quedar cncerrado durante largo ---
tiempo en la cavidad del absceso drenar por el conducto -
radicular o asi buscar salida el lado de menor resisten--

cin y de la mucosa formando una fistula quc persiste o ci

catriza peribdicamente.
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CAPITULO V

INDICACIONES Y CONTRAIN
DICACIONES



'INDICACIONES Y. CONTRAINDICACIONES DE PULPECTOMIA TOTAL,
"Indicaciones:
I) Indicada en presencia de enfermedades irre--
versibles de la pulpa y cuando la inflamaci®én e infeccién
‘no se encuentren en lugar en donde se puede extirpar esa

porcidn pulpar, Las enfermedades mencionadas son descri--

tas en el capitulo correspondiente o patologia pulpar ---
(pulpitis).

2) En casos de reabsorcibn dentinaria interna.

3) En casos de una lesidn traumiitica que afecte
la pulpa de un diente permanente.

4) En dientes con pulpa sana pero que para un -

tratamiento generalizado nececsiten retencibn radicular.

5) Cuando el proceso carioso no ha llegado a 1a
bifurcacibén de la radz.

6) En una rcaccidén negativa de la pulpa ante un
recubrimicento pulpar.

CONTRAINDICACIONES

1)} Cuando la caries ha llegado a la bifurcacibn
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de 1a rafz asunque en ciertos casos se puede considerar la
amputacidn de una de las ralces.

2} Cuando hay fractura en el eje sagltal en pxe

'zas monoradxculares y ademis existe un desplazamlento en

1z misma.
3) Cuando

la pieza en cuestifn presenta una mo-
vilidad debido a la

pérdida de la cresta Gsea.

4} Cuando existe una calcificacién de conductos.

5} En piezas que presentan una mal posicidn que
dificulta o imposibilita su tratamiente y que no presen~-

tan una funcidén dentro de la oclusibn normal.

6) Cuando hay cdlculos dentinarios o nbdulos --

pulpares dentro de los conductes y sea imposible destruir

los a base de¢ medicamentos.

7) £n piezas que prescntan quistes apicales.

8) kn piezas donde el fpice de la raiz se en --
cuentra dentre del seno maxilar y provoca una senusitis -

debido a la poca accibn de las tdenicas anestésicas usa--
das por ¢l Odontdlogo.

9) Cuando 2l estar haciendo la preparacidén qui-

rGrgico de una pieza el instrumento se fractura a partir
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‘delitércio;medio.
18} En caso de tercer molar, que presentan una

‘oclus16n no funcxonal ¥ que su posxcxﬁn no sea_ carrecta

dentro de 105 arcos dentar1os*
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CAPITULO VI
ANESTESTA



* ANESTESIA

'.La'bidﬁﬁipectomia totélg'asi‘céﬁc'ia pﬁipéq£00/
mia‘pafcial y la mayor parte de la cirugia pcriapical‘éé‘
hacen generalmentercon anestesia local. La anestecia ge-
neral se emplea de manera excepcional en Endedoncia y sg
lamente en los casos que se requliera como complemento en

unn intervencidn quirdrgica amplia o de larga duracidn.

Un anestésico local en endodoncia necesita los
mismos requisites que cn odontologia operativa y préte--

sis, son los siguicentes.

1) Periodo de induccidn corto para poder inter
venir sin pérdida de tiempo.

2) buracidn prolongada como la biopulpcctomia

que dura su intervencidn gque necesita de 30 minutos a --

dos horas, la duracidn de la anestesia debe abarcar este

lapso, cosa que no sucede en una exodoncia simple.

3} Ser prolongada extensa, permitiendo hacer -

la labor endodéncica que sea completa lo insensibiliza--
cidn.
4) Lograr campo isquémico para trabajar mejor,
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( ' la decoloracibn-
“diente. '

‘5)>No;ser téxico ni .
‘:las.ddsis empiendas deben sef'bien,tolérhdas y no prodg"‘“
cir reacciones desagradables. |

6) No ser irritante para facilitar una buena
rceparacifn post operatoria y evitar dolores que pueden

presentarse después de la intervencién.

TECNICA ANESTESICA.

Intensa en cndodoncia ¢l bloqueo nervioso a -
la entrada del foramen apical y no el paredental usado
en ciruglia y en exodoncias. Hste puede conseguirse con
los siguientes tipos de anestesias,

DIENTES SUPERIORES: Infiltrativa y perioddn-
tica en caso de necesidad nasopalatina en el agujero pa

latino anterior o en la tuberosidad.

DIENTES INFERIORES: Incisives, caninos y pre
molarcs infiltrativa, perioddntica y en caso necesario
mentoniana.
MOLARES: Dentario inferior y periododntica.
Las inyecciones se realizan con cierta lentitud medio -
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cartucho por‘mlnuto controlando suwpenetrac16n y la ‘reac

ciﬁn del pac1ente. las dosxs oscilan entre 1y 2 cartu-~~
’;hos de 1.8-cc., -

L a aneste51a perlodéntlca tlene ventajas consi
'derables én Endodonc1a especialmente cuando 1la anestesxa
por conduccidén (regional o troucular) del nervio dentario
‘1nferior no es completa y el paciente acusa dolor en el -
-acceso pulpar de molares y premolares inferiores por lo -
general basta en estos casos inyectir gotas por via perio

déntica para lograr una anestesia total que permita lle--

var a cabo la biopulpetomia.

ANESTESIA INTRAPULPAR

La técnica anestésica intrapulpar es muy dGtil -

te una comunicacidn aungiic sea muy pegueiia

o

Iy i

tre la cavidad existente y la pulpa viva a extirpar y por
tanto a anestesiar. Empleando ma@s pocas potas de solucidn

anestésica para que s¢ produzca uni anestesia total on la

pulpa. Estd indicada especialmente en los casos descritos

en el pirrafo anterior o sea cuando falla la ancestesia --

del dentario inferior, siendo facil treparpar la pulpa en

un punto, deluido a la anestesia troucular preexistente y

que l6gicamentc ha bajado el umbral doloroso y también a
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perforar el techo pulpular con una freaa del nﬁmero dos,

;o, una malestla minlma. Ademﬁs la. aneste51a 1nnrapulpar
crea de 1nmedlato un_campo esquémico que facilita ta in-~

tervencidén y complementa en cualguier caso la anestesia -
‘administrada antes.

ANESTESIA TOPICA

La xilocaina en pomada del. 5 al 20% puede ser -
Gtil como tdpico mucoso para evitar ¢ al menos disminuir

el dolor causado por la punsidn anestésica especialmente

en pacientes nerviosos o pusilimines. También pucde em---

plearse en encias sensibles, antes d¢ colocar 1la grapa y

asi hacer mis confortable el aislamiento.

pleo de los anestésicos derivados de 1a anilida los acci-
dentes por sensibilizacidn en si han desaparecido y esca-

sean los que la bidocaina produjo en cuadro agudo de hi--
persensibilidad.

No sucede lo propio con los vasoconstructores y

los protectores incorporados a las férmulas anresté@sicas
mis conoecidas.
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‘ 'aaiéﬂaliné § epihaff1na‘i§dfta dé 0 ;
~tidos efectos Quekpueda tener en pacientes cardiacos, hi;
1‘pertensos o diabéticos cadsa vez considerados de menor im?v
portancia, ?uede:écusar serios actidentes”a veces féta1e$
| en pacientes que por padecer hipertensidn, angina dekpe--
cho y afecciones siquiftricas estdn somectidos a un trata-
miento con inhiluidones de la mono animo oxidesa. Un intg
rrogatorio en este sentido podrd prevenir graves uacciden-
tes de la presifn sanguinea en pacientes a los que se les

administre anestésicos conteniendo sunupaticomimétricos -
como la adrenalina,
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CAPITULO vIT
GENERALIDADES



_ PULPECTOMIA- TOTAL.

‘Genéralidades.

Definicibn: Es la eliminacidén de toda la pulpa’
tanto coronaria como radicular complementada con la pre-

paracibn o rectificacién de los conductos radiculares y
ia medicacidén antiséptica,

La pulpectomia total puedc hiacerse de dos mane

ras distintas biopulpectomia total y necropulpectomia to
tal,

Pulpectomia Total.- Esta técnica corrientemen
te cempleada y en la cual se rcaliza la climinacidn pul--
par con anestesia local (solo de manera cxcepcional con

anestesia general).

Necropulpectomia total.- Sc emplea excepcio--

nalmente y consiste en la eliminacidn de la pulpa, pre--
viamente desvitalizada por la aplicacidn de farmacos ar-
senicales y ocasionalmente formulados. Estd indicada en
aquellos pacientes que no toleran los anestésicos loca--
les por cualquier causa que a los que no sc¢ ha logrado -
anestesiar o en los que padecen grandes problemas hepéti
cos o enddcrinos.
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' ‘Indicaciones: En todas las enfermedades pulpa-
res que se consideren irreversibles o no tratables como -
“son:

1) Lesiones traumiticos que

involucran la pulpa
del diente adulto.

2) Pulpitis crfnica parcial con necrosis par --

cial.,

3) Pulpitis crbaica total.
4) Pulpitis crénica agudizada.
5) Reabsorcidn dentinaria interna.

6) Ocasionalmente en dicentes anteriores con pul
pa sana o reversible pero que necesitan de manera imperio

sa para su restauracidn la retencién radicular.

PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO

El ticmpo dedicado a la pulpectomia total vy a -
sus curas sucesivas en las sesiones siguientes, debe ser
lo mis reducido posible por dos factores: lo. Evitar que
la duracibn de la anestesia local sea menor que el tiempo

emplecado en nuestro trabajo aplicable en el primer dia.

y 2o. livitar el cansancio y angustia del pacientc durante

largas sesiones, en las que c¢l esfucrzo y la voluntad del
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Lmisﬁbbpueden quedar agotados.;

La frecuenc1a de las sesxones puede occilar cn

tre 3y 7 dias segﬁn 1a evolucx&n o tlpo de’ cura sellada“"
que sevhaya hecho.

El nlmero de sesiones minimo para terminar un

tratamiento de pulpectomia total es de tres, siempre y -

~cuando logremos los dos primeros cultivos negativos, pe-

ro este nlmero s¢ proionga la mayor parte de las veces,
bien porque no se consigﬁen los 2 cultivos negativos se-
guidos o porque 1no se alcanzan otros objectivos, no obs--
tante en muchos casos se practica la llamada pulpectomia
total inmediato o sea la realizada en una sola sesién

con lu correspondiente obturacidn de conductos.

60



CAPITULO VIII

AISLAMIENTO DEL CAMPO
OPERATORIO



AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

El aislamiento del campo opeiaibrio éé’una ma-
nioﬁrﬁ quirdrgica necesaria en todd tratamiento endédén-
~ ti¢Q y requiere un instrumental adecuado. Tiene por obje

to conservar las normas de asepsia y anfisepsia necesa--
rias pdra una buena intervencién endodfntico, se mencio-

nard un ntmero de instrumentos que tiene como fin estas
medidas.

Eyector de saliva.

Dique de goma.

Perforador para dique de goma.

Grapas.
Portagrapas.

Portadique.

Una vez que se tiene el instrumental ordenado
y esterilizado y que ¢l paciente estfi anestesiado y 1lis-

to para ser intervenido, corresponde aislar el campo ope
ratorio,

Para aislar la regidn por intervenir, se preci

sa de el dique de goma ya perforadoy sc colocaen la pieza
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‘enxcuestiﬁn se lleva 1a grapa al cuello do la pieza den

T,tarxa y se depoaita con el portagrapas y se coloca el -

1porta dlque para buena visib111dad ‘E1 campo que nos- da

¢:e1 dxque de. goma es seco" ampl1o, 11mp10 y f§c11 de de -
:51nfectar, protege los te;zdos g1ng1vales contra la ac‘?

cibn caustica de los antisépticos y evita el peligro ---

siempre posible del pasc de algGn instrumento a las vias

respiratorias y digestivas.

El eyector es parte esencial del tratamicento -
porque controla los fluidos durante la intervencién (san
gre saliva etc.)} En caso de no disponer de aspirador --
eléctrico se recomienda tener un extractor manual contro

ado por el propio paciente al exprimir manualmente la -

pieza de goma del mismo., Este objeto nos ayuda mantenien

do semi-seca la cavidad oral, apta para las maniobras en

doddnticas y mantiene hasta cierto punto condiciones ---

asépticas necesarias.
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CAPITULO IX

TECNICA OPERATORIA
APERTURA Y ACCES0 A LA
CAMARA PULPAR

EXTIRPACION DEL PAQUETE
VASCULO NERV1QSO



TECNICA OPERATORTA.-

fSi‘1a §i6pﬁipé¢f6ﬁiériétéiyeS ei tfétéﬁiéﬁte‘4;v
de eleccibn para los procésoéVirreversibles\o‘nc trata--
‘hles de la pulpa, ello significa que se debe eliminar 1a
totnlidad de 1a ﬁulga hasta la unién cemento dentinaria
Yy que el vacio residual dehe‘ser preparado y desinfecta-

do gorrectamente para finalmente ser rellenado con mate-

rinl estable y bien telerado.

Este programa terap2utico puede resumirse en -
cuatro partes o otapas.

1) Vaciamiento del contenido pulpar, coronal y
radicular.

2) Preparacidn y rectificacién de los conduc--~
tos.

3) tsterilizacidn de los conductes.

4) Obturacidn total y homoglnea del espacio va

cfo dejando después de la preparacibén biomecfinica.

Cumplidas estas ctapas a cabalidad se produci-
v probahlemente una reparacidn o cicuatrizacidn de la he

rida o mufibn a nivel de 1a unién comentodentinaria que -
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dos dentro del plan de. rehabllitacibn oral que se haya -—'
trazado Y complicando con, ello el ob;etlvo prlmordlal de oo
bla Endodoncxa que €l dlente tratado quede estérll poten€ ;

cialmente 1no¢uo e 1ncorporado.a 1a fis;ologia bucal nor-~
mal. '

APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR

En la apertura y acceso de la cfmara pulﬁar hay

.que cefiirse a las siguicntes normas.

1) Se eliminard el esmalte y dentina estricta--

mente necesario para llegar hasta la pulpa, pero suficien

te para alcanzar todos los cuernos pulpares y poder manio

brar libremente en los conductos.

2) Debido a que la iluminacién, la vista del --
profesional y la entrada natural de la boca son tres fac-
tores que estdn orientados cn scntido entero-posterior es

conveniente '"mesializar" todas las aperturas y uaccesos --

oclusales de los dientes posteriores (premolares y mola--
res), para obtener mejor iluminacién, OGptimo campo dec ob-

servacifn directa y facilitar ¢l empleo digital de los ---

instrumentos para conductos.

3) En dientes anteriores (incisivos y caninos),
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se harﬁ la apertura>y el acceso por’ 11ngual 1o que pﬁrmiﬁ
’jtxra una observacién casi directa y axial del conducto ng,
‘jor preparacidn qulrﬂrglca del mlsmo y una obturacibn per

. manente estética al ser invisible en la locucién.

4) Se climinard la totalidad del techo pulpar -
incluyendo todos los cuernos pulpares, para evitar la de-
coloracién del diente por los restos de sangre y hemoglo-
bina. Por el contrario se respetard todo el suelo pulpar
(con alguna excepcidn) para evitar escalones camerales y

facilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia los
conductos.

El instrumental utilizado para la apertura po--

drd ser puntas de diamante o fresas de carburo de tungste

no No. 558 y 559, alcanzada la unidn amclodentinaria se -

continuard ¢l acceso pulpar esclusivamente con fresas re-

dondas del 4 al 11 segln cl tamafio del diente.
s aconsecjable el emplco esclusivo de la alta -
velocidad o turbina, que produce casi nula vibracidn aho-

rrando tiempo y molestias al paciente.

Dientes Anteriores.- En Incisivos y caninos ---

bien scan superiores o inferiores, 1a apertura se hari --

partiendo del singulo y extendiéndola de dos a tres mili-
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metros hac1a incibal para poder alcanzar y ellminur el -

,cuerpo pulpar El dlseﬁo serd c1rcular (] 11geramente ova-i 

lado en senpldo sérv1co-1nc1sa1,kpero en dientes muy joéve

nes se le puede dar forma triangular de base incisal

Premolares Superiores.- La apertura seri siem--

pfe ovalada o elipsoidal, alcanzando casi las cGspides en

sentido vestibulo lingual. Puede hacecrse un poco mesiali-

zada,

Premolares Inferiores.- La apertura seri en la

cara oclusal de forma circular o ligeramente ovalada e --
inscrita desde la clspide vestibular hasta el surco inter

cuspideo, debido al gran tamafio de la cGspide vestibular.

Puede hacerse ligeramente mesializada.

Molares Superiores.- La apertura serd triangu--

lar (con todos y dngulos ligeramente curveos), de base ves
tibular e inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal
Este tridngulo quedard formado por luas dos clspides mesia

les y el surco intercGspideo vestibular, respetando ¢l --

puente transverso de csmalte distal

Molares Intefiores.- la apertura al igual que -

e¢n los molares superiores serfi inscrita en la mitad me

sial -de la cara oclusal.

Tendrd la Torma de un trapecio,
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H(débéfo*de lulcual deﬁéfé encontfarse élicOnddéto'dél'*

B mlsmo nombre), 51gu1endo hacxa llngual hasta el surco . )
” 1ntercusp1deo mes1a1 o rebaséndolo 11geramente un m11i~57?
metro. (ba;o este punto se hallaré el conducto me51011n-

gual) mientras que el otro lado paralelo corto, general
mente muy pequefio cortarf el surco central en un poco -
mis alld de la mitad de la cara oclusal. A los dos lados

no paralelos que completan el trapecio se les dard una

forma ligeramente curva,

En dientes adultos y cuando sc¢ tenga la segu-

ridad en que solamente existe un conducto distal se po-
dr8 simplificar la apertura dédndole forma trinagular al

convertir el lado paralelo corto del trapecio en dngulo

rcedondeado agudo distal del tridngulo,

Es muy importante que el @dngulo mecsiovestibu-
ar de este trapecio avance debidamente la parte donde

ha de cencontrarse la entrada del conducto mesiovestibu-
lar.

EXTIRPACION DE LA PULPA

Generalidades:

El trabajo con instrumentos rotatorios antes

69



‘ ‘1a mayor parte deé~1a
.pa cameral 0" coronaria pero deJu en el fondo o adherldo a

as paredes un comple;o amarlllo de restos pulpares san--
”Ygre y v1rutas de’ dent1na. Slendo necesarlo remover estos
B esxduos y la pulpa coronaria re51dual con cucharillas y
excavadores hasta 11egar g'la entrada de los conductos, -

lavando a continuacidn con hipoclorito de sodio, agua ox}
genada o lechada de cal.

‘Uno vez limpia la cémara pulpar se procederd a
la localizaci6n de los conductos a su mesuracidén y a la -

extirpacién de la pulpa radicular.

Por lo general basta con las maniobras antes --
descritas, para cncontrar la entrada de los conductos, pe
ro muchas veces hay que rectificar el acceso a la cimara
pulpar e incluso las paredes de la misma emplecando para -
ello fresas redondas, fresas de flama, ensanchadores a mi
quina periformes y tréponos normales. Pxisten diversos --
factores que pueden entorpecer un buen acceso a la chmara

pulpar y a los conductos, ellos son:

1) Variables cn 1la morfologia dento pulpar, cé-

maras pulpares estrechas o bajas, los llamados pulpas de

molares en X o de cintura delgada, conductos estrechos --

etc.

70




,2)  dad madura'del pnc1ente,”dxsminuyend

. tamaﬁo de la pulpa y 1os conductos, 1os cuales se tornun
B naccesiblcs.

3) Procesos patoléglcos por 10 general presen-
cia deé dentina terc1ar1a o reparatorla que d15m1nuye no-
torlamente el volumen pulpar y puede ocasionalmente den-
iltlficar y obliterar la entrada de uno o varios conductos
caso relativamente frecuente en los conductos vestibula-
ros de los molares superiores y mesiales de 10s molares
inferiores como ocurrc en dientes con caries profundaé -
dec lenta evolucidén o que previamente han sido obturados

con diversos materiales en Odontologia Operativa.

4) Presencia de material empleado con anterio-

ridad en un tratamiento previo de Endodoncia, la mayor

parte de las veces irregular o incomplero qu

uf oblitcra e
interficre el hallazgo de los conductos ¥y que hay que -

aliminar para rciniciar el tratamiento (por lo general

se trata de obturaciones parciales o de momificaciones
pulpares).

Cada caso requerird una técnica especifica im-

posible de describir aqui, seglin el problema a resolver,

En los casos corrientes es suficiente con la rectifica--
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puipar y del mur

'1ngual en dientes ants<~
ras y 1a del muro me51a1 en molares 1nferlores.

Extlrpaczén de la’ pulpa Ra&icular.ﬁ Una vez en;

contrados los or;f;clos de 10& Lonductos Y- recorrxdos par
) c1almente, se procede a la extxrpacxén de 1a pulpa rad;cg

““lar, que se puede hacer indistintamente antes o después -

‘de la conductometria o mesuracidn.

" Para la extirpacidn de la pulpa radicular con -

sonda barbeada que se procede a seleccionar una cuya tamafio

-sea apropiada al conducto por vaciarse la hace penetrar -

procurando que no rebase la unidn cemento dentinaria, se
gira lentamente una o dos vueltas y se¢ tracciona hacia
afuera cuidadosamente y con lentitud. En dientes de un
lo conducto o en los conductos palatines y distales de
los molares superiores o inferiores, la pulpa sale por

comin atrapada a las puas barbas de la sonda y ligeramen-

te curveada a la misma. Bn los demis conductos mis estre-

chos puede salir también sobre todo cn dicntes jévenes pe
re por lo general se rompe y esfacela y tiene que comple-

tarse la extirpacidn pulpar durante la preparacidn biome-

cdnica con limas y ensanchadores.

En pulpas voluminosas y aplanadas de dientes jd

venes, e¢s muy Yitil emplear 2 sondas barbeadas al mismo ---
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"ciesis‘tdtal pﬁlpér..

La pulpa radicular deberd ser examinada deten1
damente a ser p051b1e con una lupa. Su examen m1crosc691
co puede mostrar diversas generaciongs, abscesos, nédu- -

Vlos pulpares, necrosis y gangrena, ¢l olor que tiene ---
gran valor clinico puede ser; ¢l peculiar de la pulpa s3
na, algo plicante en procesos infiltrativos y putrescente

o vauseabundo en pulpitis supurados y gangresnosos.

Si el conducto sangra por la herida o desgarro

apical se aplicard rédpidamente una punta absorbente con

solucidén al milésimo de adrenalina o con agua oxigenada

evitando que la sangre alcance o rebase la cimara pulpar

y pudiera decolorar el diente en el futuro.

Si 1la conductometria ha precedido al uso de la
sonda barbeada se colocarid en la misma un tope de goma o
plistico, lo mismo que en los instrumentos para la prepa
racién de conductos, para de esta manecra hacer la extir-

pacidén de la pulpa radicular correctamente.

CONDUCTOMETRIA

Para scguir la norma de no sobrepasar la unifn

cemento - dentiparvia, hacer una penctracidén de conductos
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y una gbturacién‘corfécté; es esirlctéhenfé'indispensnbfdf_
ICOchér iaklongitud preéisa entre el foramen apical dcvcg '
'da'condUéto y'elibdrdevincisal o cara oclusal del diente
‘;éﬁ tratamiento.

De esta manera se tendrd un dominio completo de
la labor a desarrollar y se evitard que al llevar los ing
trumentos a la obturacidn mds alld del 4pice, se lesionen

los tejidos periapicales de los que depende la cicatriza-
cibn,

Se han descrito varias técnicas para averiguar
la longitud todas ellas se¢ basan e¢n la interpretacidn ra-
diogrdafica de una placa hecha con un instrumento cuya lon

gitu se conoce y se ha insertado e¢n el conducto.

En los dientes dc¢ varios conductos es necesario

a veces hacer 1la conductometria en sccuencias distintas

conducto por conducto, pero ello es cxcepcional. El uso -

del portadique de plistico de N.O. (Nygoard Otsby) c¢s muy

recomendable tanto en la conductometrfa como en la conome

tria y control de condensacidn en dicentes posteriores por

ser radiolucido.

Lo importante e¢s conocer la longitud del diente

con exactitud y no sobrepasar la unidn cemento-dentinaria

74



CAPITULO X
TRABAJO BIOMECANICO



. TRABAJO BIOMECANICO.

‘Generalidades.
Todo conductc debe ser ampliado en su volumen o
luz y sus paredes rectificadas y alisadaé con los siguien

tes objetivos.

1.- Eliminar la dentina contaminada.
2.- Facilitar el paso de otros instrumentos.

3.- Prepara la unién Cemento-dentario en forma
redondeada.

4.- Favorccer 1a accidn de¢ los diluidos férma--
cos -antisépticos, antibidticos, etc. al poder actuar en

zonas lisas y bien definidas.

5.- Facilitar una obstruccidn correcta.

EMPLEO DEL INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS

SONDAS LISAS. Su uso es mis bien explorativo --
siendo muy ftiles para comprobar la permeabilidad del con
ducto, lus escalones u otras dificultades que puedan pre-

sentarsc y para explorar las perforaciones.

SONDAS BARBADAS. Llamadas también tiranervios.

son instrumentos muy labiales que no deben usarse sino --
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b) en el escombro de los restos de dentina.y ---
sangre o exudados,

¢) para sacar las puntas absorbentes colocadas

~en el conducto radicular.

LIMAS: Se les acostumbra a denominar limas sim-

plemente o limas comunes para diferenciarlas de las li---

mas cola-de ratdn, de las limas Hedstron.

El1 trabajo activo de ampliacibn y aislamiento -
se logra con la lima en dos tiempos: uno suave de impul--
siébn y otro mids fuerte apoyando el instrumento sobre las
paredes del conducto procurando con esto movimiento de --

vaivén ir penetrando poco a poco en el conducto hasta al-

canzar 1a unidn Cemento-dentaria.
l.as limas de bajo calibre 8, 10 y 15 son consi-

deradas como los instrumenteos 6ptimos para el hallazgo de

los orificios de conductos estrechos y para comenzar su -
ampliacién.
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'LIMAS COLA DE RATON Suuso es nuy restringide
<pero son muy actlvas en el 11mado o nlisado de lns parc~‘"

‘des b en 1a 1abor de. descombro 0. especialmente en conduc
 ‘tos anchos.‘ ‘ ‘

LIMAS DE HEDSTROM. Llamadas también escofinas
comoe el corte lo tienen en la base de¢ varios conos supeLk
puestos en forma de espiral liman y alisan intensamente

las paredes cuando cn ¢l movimiento de traccién se apoya
firmemente ¢n ellos.

NORMAS PARA UNA CORRECTA AMPLIACION.
Realizada la conductometria y comenzada la pre

paracidén se seguir@ trabajando gradulamente y de manera

estricta con el instrumento ¥y del nitmero inmediato supe-

rior. Todos los instrumcntos tendrin ajustado el tope de
goma del conducto hasta la unién cemento-dentaria procu-

rando darle forma cdnica al conducto cuya carnocidad de-

berd ser ¢l tercio apical todo conducto serd ampliado o
ensanchado como minimo hasta el nlimero 25. Ocasionalmen-

te y en conductos estrechos y curvos serid conveniente de

tenerse en el 20.

Es recomendable que los instrumentos trabajen

humedecidos o en ambicente himedo, para lo cual s¢ puede

78




1lenar la chimara pulpar de solucién de hipocloreito del

. En ning@n caso seran 11evédos.los insﬁrumeﬁtqé
]'ﬁés'alié‘dei dpice y el uso alterno de ensaﬁchﬁdor- y Li
' ma'ayﬁdaré en todo caso a realizar un trabajo uniforme.
La irrigacibén y 1la aspiracidn como s¢ ha indi-

cado antes, se cmplearidi constamentemente y de manera si-

multéinea con cualquiera de los pasos o normas ¢nunciadas

para eliminar y de escombrar los residuos resultantes de
Al

la preparacién de conductos.

Cuando haya hemorragia, muchas virutas de den-
tina u otro inpcdimento se hard una copiosa irrigacidn,
de no presentarse estos inconvenientes, se acostumbra a
irrigar en seccucncias alternales con ¢l aumento gradual

en el calibre de los instrumentos de ampliacién y aisla-
miento.

El empleo de la aspiracidn sistemitica durante
el tratamiento endodféntico se le considera como una nece
sidad imperiosa, con c¢lla se consiguc todo aquello que -
estorba y se¢ c¢ruza entre ¢l profesional y el objetivo de

trabajo sca rfipidamente absorbido y eliminado.
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- MATERIALES DE OBTURACION

 'M§ie¥i51es‘de‘6Btﬁf$ci6n‘sqﬁhiaéfédﬁgfahbi;s ,

: iﬁeftes o dﬁtisépticas'qué éolocad#s-en el condﬁéfo,‘aﬁg u
lan el espacio ocupado originalmente por 1la pulba radicu
lar y el creado posteriormente por la preparacibn quifﬁg
gica. Actualmente al hablar de un determinado material -
de obturacidn, pensamos simultdncamente en una prepara--
cidn quirGrgica adecuada y en una técnica operatoria nis
o menos precisa, La técnica del cono Gnico por ejem: re-
quiere la preparacidén de un conducto mis o menos amplio

de corte transversal mds o menos transversal y circular

y un material de obturacifn constituido principalmente -
por un elemento s6lido, el cono, quc se ajusta a las pa-

redes del conducto con la ayuda de un cemento.

Como la preparacibn quirQirgica depende de las
condiciones en que se encuentre la dentina y de particu-
lar anatomia radicular, resulta dificultoso ¢ incovenien

te utilizar un solo material y la misma técnica para re-

solver todos los casos.
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CONDICIONES DE UN MATERIAL ADECUADO
Un‘mgteriql‘de'ob;uraqién apliéablé afla méyq--
“ria de los conductos deberfa reunir las siguientes. condi-

‘ciones:

Ser f&cil de manipular y de introducir en los -
conductos, deberia de reunir las siguientes condiciones
aun en los pocos accesible y tener suficiente plasticidad
como para daptarse a las paredes de los mismos, ser anti-
séptico para neutralizar alguna falla en e¢l logro de la -
esterilizacién, tener un PH neutro y no ser irritante pa-
ra la zona periapical, con el fin dc no perturbar la repa
racidn posterior del diente. Ser mal conductor de los cam
bins térmicos no sufrir contracciones no ser poroso ni ab
sorber humedad, ser radiopaco para poder visualizarlo ri-
pidamente¢ radiogriaficamente. No producir cambios de colo-
racidén e¢n el diente, no reabsorbersc dentro del conducto,
poder ser retirado con facilidad para realizar un nuevo

tratamiento o colocar un perno, no provocar reacciones --

alérgican.

Como ¢l material que cumpla con todos estos re-
quisitos adn no ha sido encontrado, algunos factores afa-

nosos de encontrar o brindar a la profesién odontolbgica
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1uc16n al problema de 1a obturacxﬁn de los conducto

<»radxculares comblnan dlstlntos mate?xales ¥ técnicas pnra‘

ue - el odont&lcgs 3uzgue cual sea 1a apropxada en un de~~

wtarmlnada caso y asi alcanzar el ex1to.

Otros autores en cambio con la misma finalidad =
procuran reducir al minimo con la misma causa los materia
les y técnicas tratando de &ste, lograr una estandariza--

_cibn que asegure resultados mds parejos.

MATHRIALES ACTUALES

Numerosos materiales han sido empleados desde -
el siglo pasado para la obturacidn de conductos radicula-
res. La mayoria de e¢llos debieron de ser abandonados por
presentar incovenientes insalvable en su aplicacidn o in-

tolerancia por parte de los tejidos periapicales.

La combinacifn de distintas substancias a fin

de obtener en el material resultante las cualidades reque

ridas, se¢ continua empleando con éxito. Ve los veinticua-

tro materiales ensayados que enumeraremos a continuacidn,

menos de dicz siguen utilizdndosc en la actualidad en pro
cura del ideal aGn no ha Jogrado: algodén, amianto, cafia
de bambu, ccmentos medicamentosos, cera, cloro resina, co

bre, dentina, cepoxi-resinas, fibras de vidrio, fosfato -
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tr

1calc1co, gutapercha hxdréxido de calcio yodoformn,
fmarfil, oro, paraf:na pastns antlceptxcas, plastxco&,'m

plata, plomo resxnas vinillcas, tornlllos e 1nstrumentos
‘de acero. ‘

Los materiales mis utilizados son las pastas y
los cementos que se conducen en el conducto en estado de
‘plasticidad y los conos que se introducen en el conducto

en cstado de plasticidad y los conos que se introducen -

. como material s81ido.

SOLIDOS PREFORMADOS

J,os conos como ya hemos dicho constituyen el -
material sdlido preformado que se introduce en el conduc
to como parte esencial o complementaria de la obturacidn,

siendo los mids utilizados los de la gutapercha y la pla--
ta.

CONOS DI: GUTAPERCHA

Los conos de gutapercha como su nombre lo indi

ca estfiin constituidos por un material que es una substan

cia vegetal extraida de un drbol sapotficco del género pa

llaquium, originario de la isla de Sumatra.

La gutapercha es una resina que se presenta -
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como ‘un_'sélido amorfo se ‘blanda,fécilmente ‘con el calf
vly rﬁpldamente se pone fibrosa porosa- y pegajosa parn lug

:_go de51ntegrarse con mayor calor,

en eucaliptol, se disuelve en cloroformo eter y xilol

El proceso de la fabricacién de los conos de -
guta-percha es algo dificultoso, se les agregan distin--

tas substancias para mejorar sus propicdades y permitir

su ficil manejo y control, el 6xido de zinc les da mayor
dureza disminuyendo asi la eccesiva clasticidad de

la gu
tapercha,

el agregado de sustancias colorantes les otor-

ga un color rosade a veces algo rojizo que permite visua

lizarlos facilmente a la entrada del conducto.

Se encuentran en el comicnzo aungue con poca -

frecuencia conos de guta percha blanca.

Como la guta percha no e¢s radiogrdfica ni el -
6xido de zinc tampoce lo es; los fabricantes agregan ---
substancias radiopacas que permiten un mcjor control ra-

diogrifico, cada fabricante tienc una distinta férmula -

pero no las revelan.

Aunque los conos de guta percha correctamente

envasados duran mucho tiempo su exposici6én al medio am--
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iyriOS'vuelve duebrddizos, eﬁ'tnl Caso deben de ser dekg--

,chados pues corren el rlesgo de quebrarse al ser comprimi
‘dos en“el conducto‘ ' /

La esterilizécién de los conos de guta percha =~
fue considerada durante mucho tiempo  como dificultosa en
,razbn de que el material estd compuesto no admite la ac--

cidn del calor que los deforma y a veces desintegra en --

forma irreversible. Los anticépticos para su esteriliza--

cidn en frio y aun los vapores de formol fueron objetados
en razbn de que fueron o pueden adosarse a la superficie
de los conos y resultar irritantes dentro del conductoe ra
dicular queda sin embargo el recurso de lavarlos poste---

riormente con alcohol que es solvente de varios antisépti

cos potentes.

Otros inconvenientes aducidos son la pérdida de
tiempo para su esterilizacién inmediata y el no poder te-

ner dispuestos para su esterilizacidn en cajas con divi--
siones especiales de

acuerdo con su tamafio y espesor.

Un estudio sobre la posible accidn bacteriostd-

tica de los conos de la guta percha permitid comprobar --

que estin relativamente libres de microorganismos y que
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,ﬂlg@nosjpggdeﬁrejer:er“podﬁf bacﬁeyiqstﬁﬁicp 56bf§”diér- S
 tb§:miCr0oorgnnismdS.Y en razén de accién germitida‘defagi
féunas de‘las,sﬁbstan¢iés quekla compoheﬁ; lo cig:€0'es -
k“qgé'susﬂﬁafedes 1i$as‘y-compactaé, su sequedad‘y‘ia falta
de un pébulo para las bacterias permite mantenerlos claci
ficados en nmuy buenas condiciones de higiene. Ademis los
éonos de guta percha suelen llevarse al conducto cubier--
tos con cemento medicamentoso o pastas antisépticas que -

neutralizan una posible falla de esterilizacidn de los -~
mismos.

CONOS DE PALATA

Los conos de metal fueron preconizados como ma-

terial de obturacidén de conductos radiculares desde el co

mienzo de este siglo y a pesar de que los cencs de oro €3
tafio cobre y plomo se ensayaron en numerosas ocasiones --
Gnicamente se utilizan en la actualidad los cones de pla-

ta que han resistido las criticas de quienes les encuen--

tran inconvenientes insalvables,

La plata précticamente pura (995 a 99) milési--
mos} es la empleada en la fabricacidén de los conos, aun--
que algunos autores aconsejan ¢l agregado de otros meta--

les para conscguir mayor dureza, cspecialmente en los co-
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_o»_m”yAfinos,

que. resulten demasiado;flexlbles 51 aatﬁ»
uconstltuidos exclu51vamente de plata.4

La plata no 5610 se utlliza en’ conos sbltdos -

para la obturaciﬁn de conductoa radlculares, sxno que so“

'bre la base de su poder bacter1c1da comprobado in vitro,
:se la empled de distintas maneras, ya sea impregnado la
dentina del conducto por precipitacién de 1a plata conte

nida en la solucidn de nitrato de plata (Howe, 1918); ac

tivada con oxigeno naciente como agente bactericida en -
el conducto (Badan, 1949), o bien agregando cantidad su-

ficiente de polvo de plata muy fino cn cemento de obtu--

rar conductos (Rickert, 1927; Grossman, 1936).

El poder bactericida de la plata se origina en

su accidén oligodinimica, que es la ejercida por pequeiii-

simas cantidades de sales metidlicas disueltas en agua. -
Se calcula que 15 millonésimos de gramo de plata (15 gra
mos) ionizados en un litro de agud, puecden matar aproxi-
madamente un milldén de bacterias por centimetro c¢hbico -
de dicha agua. La katadinizacién es ¢l procedimiento ---
ideado por Krause, pdara la esterilizacidn del agua me --
diante la inmersidén de ldminas de plata csponjosa fina--

mente divididas, que ceden iones de metal muy fécilmente
(Salvat 1945),
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" Lo dicho anteriormente establece la neceqidad ,

de que 1a plata 1xbere iones: al estado naciente pura que‘

jte;erza su. accién bacter1c1da, y como 'es 1ndlspensable el
Contacto prolongado con el agua, debe descartarse la’ po-

51b111dad de que el cemento Y los conos de plata conflna

- dos dentro del conducto puedan ejercer accién oligodini-
mica bactericida.

La sobreobturacién con conos de plata podria,

de alguna manera, originar una fucnte oligodinimica ina-

gotable en la zona periapical. El extremo del cono de --

plata que al atravesar el foramen apical entre en contac

to permanente con cl contenido acuoso de los tejidos pe-

riapicales, podria liberar lenta, pero continuadamente,

iones de plata el estado naciente, los que ejercerfan --
una leve accidn bactericida. Aunque dicho poder no ha si

do probado en vivo, es posible apreciar en la prictica -

una mayor tolerancia a las sobreobturaciones con conos

de plata,que a los conos de guta percha. Ademiis como ex

plicaremos cn detalle al hablar de reparacidn apical en
casos de¢ granulomas periapicales prcoperatorios, se ha -
observudo frecuentemente que la presencia del cono de --

plata ¢n la zona periapical no impide 13 reparacidn de -

los tejidos con inflamaci6én crdénica.
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. Entre los inconvénientes que se cpénen‘a in -~

préct1ca de la sobreobturac16n rutlnarla con conos de.

t-plata en 10% conductos acceelhles, debe destacarse 1a \m“

f pDSlbllldad de obtener el cierre del foramen ap;cal por
aposicibén de cemento, y la ligera periodontitis que en -
ocasiones persiste despuds de mucho ticmpé de realizado
el tratamiento. El dolor se manifiesta especialmente du-
rante la masticacidn, y a la percusién tanfo horizontal
como apical. Es mis frecuente en los dientes cuyos dpi--

ces e¢stln vecinos al seno maxilar, y cn los molares y --

premolares inferiores cuyas raices terminan préximas al
conducto dentario.

Si el cono de plata estd fucrtemente cementado
en ¢l conducto (técnica del cono Gnico) y la sobreobtura

cidn e¢s pequefia, muy dificilmente trae trastornos doloro

sos, pero si el cono estd relativamente flojo en el con

ducto y la sobreobturacién es extcnsa, puede moverse 1li-

geramente en su extremo apical durante la masticacidn y

hasta en algln caso llegar a f{racturarse

MATERTALES PLASTICOS

1) Cementos con resinas.- Con el advenimiento
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de'gran cantidad de materiales plésticos y su @tiiiinc 8n-.

.en 1a»industfia, se visulumbrd uns nieva posibilidad en -

.laAbﬁSqucda dél_materialgidegi deiobtufac16¢ para los con

-ductos radiculares. .

Se Tealizaron ensayos con acrflicos, polietile-
nos, naylon, teflén, resinas vinflicas y apoxi-resinas., -
En Buropa se desarrollaron numerosas férmulas, y algunas

-~ de ¢llas fueron comercializadas con indicaciones de técni

cay adecuadas para su empleo,

Grossman (1962, 1963) realizdé un estudio deta--
l1lado de los distintos materiales plidsticos empleados, --

con sus ventajas ¢ inconvenientes.

Maruzdbal y Erausquin (1966), después de un ---
exhaustivo estudio de 1a bibliografia cxistente con res--
pecto a las resinas vinilicas y apoxi-resinas, estudiaron
lus rcacciones producidas en la zona periapical por la ob
turacibn y sobreobturacién del conducto mesial del molar

inferior de 1a rata con Diaket y All-20,

Lo cierto es que estos materiales endurccen en
tiempos variables de acucrdo con la composicidn y caracte
risticas de cada uno; no son radiopacos, siendo necesario

agregarles sustancias de peso atémico clevado, y son muy
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 1entamente re_A“,

'beria sobrepasar el éplce radlcular.

Su aplicacxﬁn no se ha generallzado Y estﬁn - -
”»aﬁn en periodo de- 1nvestxgac10n. Cumplen en’ general una

“‘func16n semejante a la de los cementos medzcamentosos.
Describiremos algunos de 10s mis conocidos:

AH-26: Ll cemento de Trey's AH-26 es una epoxi
resina de origen suizo, que se presenta en el comercio -

en un bote con el polve y un pomo con la resina, liquido

viscoso transparente y de color claro.

Reppaport et al. (1964) dieron los siguientes

para su férmula:
Polvo Liquido

Oxido de bismuto. Eter bisfenol.

Polvo de plata. Diglicidilo.
Oxido de titanio.
Hexametilentctramina.

Endurece muy lentamente, demora 36 a 48 horas

sobre ¢l vidrio y acelcra su fraguado en presencia del

agua.

SegGn Lasala (1963) cuando e¢stu epoxi-resina -

se polimeriza resulta adherente, fuerte, resistente y --
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i muy ‘dura. En estadc plastxco puede ser 1kevado con’ espirn

rles de Lentulc al conducto rodicular para evztar la forma
fczén de burbu;as.

i

Al mezclaria pueden agregarsele antlseptlcos c¢n
" pequefias cantidades.

Diaket: E1l Diaket de Espe, de origen alemdn, ecs

una resina polivinilica con un vehiculo de policetona.

Rappaport et al. (1964) dieron los siguientes -

componentes para su {Ormula;

POLVO
Oxido de cinc.

Fosfato de Bismuto.

LIQUIDO

Copolimero 2,2 dihidroxis 5.5 dicloro-difenol
metano de acetato de vinilo, cloruroe de vinilo, éter iso

butilico de vinilo, preponil acctofenona, fcido caproido
trictancianina.

En 1z actualidad se emplea el Diaket A, con ac

cién bactericida apgregada - el liquido contiene un 5% de

dihvdroxyhoxahlordiphenylmethan (G 11).

93



Clinicamente se observa buena tolerancia a o« -
te material, que, con alguna frecuencia, sobrepasa acci-

dentalmente el foramen gpical al llevarlo con. espiral de
- Léntulo. o

Si se complementa la obturacidn con conos de -
gutapercha, se obtiene‘rellenos mis correctos a la vi---
‘sién radiogrifica, debido a una mejor condensacidén del -
material por 1a presidn de los conos. La radiopecidad --
permite un buen contrel de la reabsorcién en la zona pe-
riapical. En pequefias cantidades es un material muy len-

tamente reabsorbible (Peppe, 1971).

Para Grossman (1962), cuando se mezcla en de--

terminadas proporciones de como resultado un material du

ro, resistente y fracturable.

Preparado, se mantiene en

condiciones de trabajo durante 6 minutos, aunque cuando

s¢ le¢ coloca en el conducto fragua mids rapidamente.

Cemento R: Riebler desarrolld en Alemania ¢l -
método R para ¢l tratimiento y obturacién de conductos -
radiculares (Karl, 1962). El cemento dc obturar, consti-

tuido primeramente por un polvo y dos liquidos uno de --

esos Gltimos cndurccidos, fue comercializado y difundido

En Buropa sin que se conozca su fdérmula. Se entiende que

es un cemento formdlico para conductos combinados con --
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‘Qna‘resinéléiﬁtéﬁiCQ. Génér#lmente Se aconseja realizar ;
los tratamientos en una sosidn, y en‘los‘casos_de compllyw“
5 _caciones periapicales preoperatorias, se indica realizar

una fistula artificial inmédiafamentéAdespués de 1a obty

racién del conducto.

7) Gutapercha.- La gutapercha plidstica es llc

vada al conducto en forma de pasta (cloropercha) o de co
nos de gutapercha, que se disuelven dentro del conducto
por la adicién de un solvente, el cloroformo, y el agre-
gar de un elemento obtudentr¢ y adhesivo, la resina. De
¢sta manera se pretende formar una sola masa dentro del
conducto radicular, que selle los conductillos dentina--

rios y se adhicra fuertemente a las paredes de la denti-
na.

La dificultad de la técnica operatoria, espe--
cialmente el conducto estrecho, y la contraccidn del ma-

terial de obturacidn por evaporacidn del solvente, son -
sus causas de su poca utilizacidén., Ademfds, la falra de -

una sustancia anticéptica crearfa problemas cen los

Casos
de infeccidn residual, si gquedaran cespacios libres en el
conducto por obturacidén incompetente o contraccién de 1la

masa.

3) Amalgama de plata.- Aunque algunos autores
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inteﬁiaron utiliza; layémalgaﬁa'de plata ﬁara obtener la
totalidad del conducto, en el momento actual su uso %o -
;>limita a la obturacisn del extremo radicular por via apj
~cal, despdés de realizada 1a épicéctomia. La amélgama 1}
>vbre de zinc tiene la ventaja de que no trastorna su endy
recimiento por la presencia de un medio himedo. Adenmds,
“se evitarian reacciones dolovosas a distancia de la in--
tervencifn. Onmell (1959) ha demostrado la presencia de
reacciones clectroliticas alrededor de las obturaciones
de¢ amalgama con zinc. El carbonato de zinc formado preci

pitaria en los tejidos y retardaria ¢l proceso de cica--
trizacion.

MATERIALES CON ACCION QUIMICA

1) Pastas antisépticas.

El cmplco de las pastas antisdpticas para obtu
rar conductos se hasa en la accibn terapéutica de sus --

componentes sobre las paredes de la dentina y sobre la -

zona periapical.

En la composicidén dec cstos materiales intervie
nen cscencialmente antisépticos de distinta potencia y to
xicidad que, ademis de su accidn bactericida sobre los -

posibles gérmenes vivos remanentes ¢n las paredes de los
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conductos, al penetrar en los tejidos periapicales, pues’
den ejercer una accién irritante, inhibitoria o letal 86

- bre las c&lulas vivas encargadas de la reparacién.

Mis adelante, al estudiar la foxicidad de los
distintos materiales de obturacidn sobre los tejidos que
rodean al dpice radicular, podremos apreciar que su ac--
cién segiin los casos estimulantes y beneficiosa o téxica
y encorotizante, depende de la cantidad y concentracidn
de las drogas, asi como especialmente de su velocidad de
reabsorcibn, dejando ya aclarado que las sobreobturacio-
nes con pasta antiséptica deben ser por principio elimi-
nadas o reabsorbidas en la 20na periapical, al cabo de -
un tiempo prudencial.

"Finalmente cl Nj; presentado por Sargenti y ---
Richter (Locarno, Suiza 1959) es quizfi de los productos
conteniendo paraformaldeido, el que ha provocado ma&s con
troversias y polémicas en la Gltima década.

Estd prescntado en dos tipos: El Ny normal y
el Nz medical o apical. La diferencia estriba que el N3
normal tienc una proporcidén menor de Gxido de titanio lo
que le permite endurccerse y estd colorcado de rosado --
con cosina, mientras que cl Nz medical no se endurcce y

estd colorcado con azul de metileno. Ambos poseen un ---
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4,74 de bérafothaldeido.

La Endométhazone (Septodont) es un patentado -

’Ifrancés en forma de polvo Yy 1iqu1do con la 51gu1ente f6r 
~mula:

Polvo.- Oxido de zinc 417.9 mg. Dexametaxona -
0.1 mg. Acetato de Hidrocortisona 10 mg. Diyodatinol ---
250 mg. Paraformaldeido 22 mg. Oxido de Plomo 50 mg. Sul

fato de Bario, Estearato de Magnesio, Subnitrato de Bis-
muto 1 g.

Liquido.~- Eugenol.

También se puede mezclar igualmente con creoso

ta caso en que la pasta obtenida es untuosa y endurece -

mis lentamente.



CAPTTULO XII

OBTURACION



OBTURACTON DE CONDUCTOS.

"' Generalidades:

Se denomina obturacién de conductos al relleno
compacto y permanente del espacio vacio, dejando por la
pulpa cameral y radicular al ser extirpada y del creado

por ¢l profesionzl durante la preparacidn de los conduc-
tos.

En la filtima parte o etapa de la pulpectomia -

_total y del tratamiento de los dientes con pulpa necrdti

ca.

Los objetivos de la obturacidn de los conduc--

tos son los siguientes:

1) Evitar el paso desde el conducto a los teji
dos perindentales de microorganismos, exudados y sustan-

cias tbxicas a potencialmente de valor antihigiénico.

2) Evitar la entrada desde los espacios perio-

dentales al interior del conducto de sangre, plasmas o -
exudados.

3) Bloquear totalmente ¢l espacio vacio del --

conducto para que en ningGn momento puedan colonizar en
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en el organismo que pudleren 11egar de 1a reg16n apigul o
'peraodental.

4) Facilitar la c1catr1zac16n Y- rcparac16n pe--

rlapxcal por los. te31dos conjunt1vos.

1.a obturacién de conductos se practicari cuando
el diente en tratamiento se considere apto para ser obtu-
rado y reuna las tres condiciones siguientes:

1) Cuando sus conductos estén limpios y estéri-
les.

2) Cuando se haya realizado una adecuada prepa-

racién biomecdnica (ampliacién y aislamiento) de sus con-
ductos.

3) cuando esté asintomitico o sca, cuando no --

existan sintomas clinicos gue contraindiquen la obtura---
cibn, como son: dolor espontdnco a la percusidn, presen--

cia de exudado en el conducto o en algln trayecto fistulg
so, movilidad dolorosa, ctc.

in alguna ocasidn se podrd obturar un diente --
que no reuna cstrictamente las condiciones sefinladas mis
arriba, especialmente cuando dificulta en lograr la este-
rilizacidn, una completa preparacidn o eliminar sintomas
tenaces y persistentes, obliguen a terminar la conducta -
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terapia sin espe;ar’mﬁs tiémpo,’cdh‘ln'cthicciGn de {que

una.correCta obturacibn 1ogra lafmﬁyOr parte de ‘las ve--

;ces una rcparacxén total perlapical Y. que 1os m1croorga-
?n1sﬁos que eventualmente pudleren haber quedado atrapa--
“dos en-el interior del conducto, desaparecen en breve -
»;plazo. Esto de ninguﬁa mahera puede cbnstitﬁir una norma

sino un Gltimo recurso a emplear antoes del fracaso o la
frustracidn.

TECNICAS DE OBTURACION

Técnica del cono Gnico:

La técnica del cono tnico {(convensional o es--
tandarizada), como su nombre lo indica, consiste cn obtu
rar todo el conducto radicular con un sélo cono de mate-
rial s6lido, en la actualidad gutapercha o plata, que --
idealmente debe llenar la totalidad de su lus, pero que
en la priictica se cementa con un material blando y adhe-

sivo que luego endurcce y anula la solucién de continui-

dad entrc ¢l cono y las parcdes dentinarias.

Ejemplo: Técnica de obturacidn con cono de gu-

tapercha; sc¢ selecciona ¢l cono calibrado de igual tama-

fio al mis grueso del dltimo instrumento utilizado para -

ensanchar el conducto. Se corta en su cxtremo mis fino -
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,de modo quc no- atraviese el forﬁmen-apxcal y>se niveln on

sy base con el borda 1nczsal u oclusal Colocando en’ @1 -

‘_conducto. se toma una radlografia y se controla su adapta

cifn en 1argo y ancho, efectuando las correcciones necesa

rias, o bien reemplazindole por otro més adecuado. Elegi-
do el cono se prepara el cemento y se lé aplica a manera
de forro dentro del.conducto, con un atacador fiexible 0
con un léntulo. E1 cono previamente ¢sterilizado se llena
con una pieza nl conducte habiéndolo cubierto con cemento

anteriormente, sobre todo en su porcifn apical. Se lo 1llg

a deslizadndolo suavemente por las paredes del conducto -

hasta que su basc quedc a 1a altura incisal o de la super
ficie oclusal del diente.

Con un nuevo control radiografico se verifica -

que la posicidn del cono sea correcta, se¢ sec¢ciona su ha-

sc con un instrumento caliente y sc¢ obtura la cimara pul-

par con cemento de fosfato de zinc.

Esta técnica esti indicada en conductos ovoides
y amplios. Técnica de obturacidn con cono de plata es se-
mejante & la del cono de gutapercha aunque con algunas va
riacioncs como ¢l ajuste ideal del cono, en esta técnica
es el gue sc logra a lo largo y ancho de todo el conduc--

to. Su ajuste en el tercio apical debe hacerse ejerciendo
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_ considerable presién longitudinal ‘con el f£in de evitar

m”dqé 1aj1ﬁbricaci6n del tohducto con=cémeﬁt6 dUrante 1a .
'ipbthfaéiéd, permite un mayor dgsblaighientcydél,éoﬁo.

;‘ Se le hace una mﬁeééa:allcoﬁo'péra‘éontrblaf -
sp‘hjuste. Se corta aproximadamen;e a 1'mm.,.del pisb do
de la cémara pulpar se cementa y se aplasta su extremo -
contra el mismo. Se obtura la cdmara pulpar con cemento

,‘de fosfato de zinc y si queda algln saliente se recorta

con la fresa; después de endurccido el cemento.

Esta técnica estid indicada en conductos estre-
chos o curvos.

Para quc el cono de medida convencional aproxi
mada al del Gltimo instrumento se pueda adaptar a lo lar
go de la pared dentinaria es neccsario preparar quirGrgi

camente ¢l conducto en forma cilindrica y de corte trans

versal circular.

Técnica de Obturacidn Mixta o Combinada.

Cuando 2 & mis materiales diferentes se utili-

zan en un conducto o cn distintos conductos de un mismo

diente, cstamos en presencia de una obturacidn combina--

da, Por c¢jemplo: cuando se emplea un cono de plata y ---

otros dc¢ gutapercha en un mismo conducto; o bien conos -
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e plata y .de gutapercha en un mismo conducto

;0b en-g
: nésydé plata enfldsvcondpétds mééiales f de gutépéréh§ gh. 
:,ei_cgnductlc.: d.i'sfcavl, en u'n"n_xolar inferior con tres condu’és '
Cres. A

Técnicas de Condensacién Lateral o Conos Mﬁlti-v
ples.

La‘Técnica de condensacidn lateral constituye -
esencialmente un complemento de la técnica del cono {ini--
. co,, dado que los detalles operatorios de la obturacidmn --
hasta llegar al primer cono son iguales en ambas técnicas
Esta técnica estd indicada en conductos cdnicos donde ---
existe marcada diferencia entre el didmetro transversal -

del tercio apical y coronario y en aquellos conductos de

corte tramnsversal ovoide, eliptico o achatado.

Ya scmentado el primer cono (técnica del cono -
Gnico), sec procura desplazarlo lentamente con un espacia-
dor, se gira y retira ¢l espaciador suavemente, de esta -
manera guedarfi un espacio en el que se introduciri un co-

no de gutapercha, sc repite la operacidn tantas veces co-

mo sea posible.

Técnica de Condensacidn Vertical o de Schilder.

Esta técnica también c¢s llamada método de la gu
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apercha calionte. Se seleccxona 24 ajusta al cono de guta”

percha en el conducto de la manera habitual se corta en -

razos de tres a c1nco mllimetros, el cono de gutapercha
,se pone ‘en una lozeta de v1dr1o donde fue prevxamente pre.
parado el cemento, se adherlré a los trozos de gutaperchq.
Lla pared del conducto se recubre con una delgada capa de
cémento para conductos, se elige un espaciador que pene--
tra en el conducto hasta tres a cinco milimetros de fora-

meén apical colocindosele un tope de goma para que siempre

5¢ detenga a la longitud deseada, En el extremo del espa~

clador calentando, ligeramente, se¢ pega el trozo apical -
de gutapercha y se lo lleva al conducto, se retira el es-
paciador se caliente al rejo y se introduce nuevamente cn
¢l conducto. El empuje alternado del c¢spaciador dentro --
del conducto fuerza cl material y hace que la gutapercha
o el cemento sellen los conductos accesorios y al mismo -
tiempo que¢ la gutapercha tome la forma del tercio apical
El remancnte del conducto puede seguir obturfindosc con es
ta técnica o bien con una punta de putapercha de la mane-
ra convencional,

Técnica del Cono Apical,

En ¢l comercio pucden obtenerse conos de plata

de 3 a 5 mm., de largo. En uno de sus cxtremos tienecn una
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rosca macho

que péiﬁite enros@ariaswé'un mandfil‘dEHAOf*
me; dé»longitud; este a su vez posée una rosca hembra, 
qdé'r¢¢ibirﬁrla seccidn apical del cono. Una vez ajusta
: do y cementado el cono en el conducto, se desénrqsca el
mandril dejando la seccidn del cono ucunado en la zona
apical. Estos conos son particularmente @tiles para la

obturacidn de conductos en casos en que la corona seri

restaurada con una corona de perno.

Técnica del Cono de Plata Scecionado.

tsta té&cnica se ha conceblido para los casos -
cn que se prevec la colocacidn de una corona con espiga

después del tratamiento endoddntico en dientes con con-

ductos curvoes o estrechos.

La técnica consiste en acomodar el cono de

plata, quc debe adaptarse al conducto en la zona apical
¥y quednr ajustado en el mismo como una cufia. Con un dig
co se hace un sunco alrededor del cono a unos 5 mm. de
su punta donde ¢l extremo apical debe ser separado del
resto del cono; lucgo se cementa de la manera habitual,
y se cjurce precibn en direccibn apical y se retuerce -

el cono, asf la porcidn acufiada del mismo quedari cn la
zona apical.
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I}

Técnica del Cono de Gutapercha Enrollado.

Cuando el conducto radicular es amplio pero sus
pafedeS'son‘bastantes paralelas, la forma c6nica de los -
conos de gutapercha convencionales no ajustan adecuadamen

;te en el conducto radicular.

Se cntibia una lozeta de vidrios, se enrollan 3¢
més conos de gutapercha ayudindose con una espitula ca--
liente, el cono se enfria colocindolo por un tiempo en un
godete con alcohol. El extremo {ino del cono fabricado, se

sumerge por un momento en cloroformo, xilol o eucalipto,

con el fin de ablandarlo, la técnica de obturacidn es ---

igual a la técnica del cono tnico, a excepcidn de los pa-

sos anteriores.

Técnica del Cono Invertido.

Esta técnica puede emplearse cuando la rajz del
diente no esti completamente formada y ¢s wmuy amplio el -

fornmen apical.

Sc¢ calcula por medio de la radiogrufia la ampli
tud en milimetros; del tercio apical, en scguida se selec

ciona el cono de gutapercha y se mide su extremo mis grue

so con basc al dato anterior. Sc introduce en el conduc--

to, se toma una radiografia para verificar el ajuste a ni
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:yq aplcal Cubrlr 1as paredes del conducto Y el cono ton’

cemento y colocar este hasta la altura correcta. Agregar
quevqs-cqnos alrededor del cono invertido en la forma ha-

bitu31} h@stdfobturar totalmente el conducto.

_Técnica de impresibn.

Esta técnica consiste en remojar una punta de -

gutapercha en xilol, aucalipto o cloroformo con el fin de

reblandecerla e introducirla al conducto para que tome la
forma del conducto, esperar a que solidifique y retirarla
del conducto. Es conveniente hacer una muesca que nos sir
va de¢ guia para 1llevarla cn la misma forma del conducto,

cuando se haga la obturaci6n definitiva, la técnica para

cementar el cono es igual a los procedimientos que se uti
lizan en la técnica del cono Ginico de gutapercha, Esta --

técnica se utilizard en conductos rectos y amplios.

Técnica de Difusidn.

Dentro de esta técnica podemos considerar a to-

dos los cementos medicados, materiales plisticos, materia

les inherentes, pastas antisépticas y pastas alcalinas.

Se 1lama técnica de difusidn por su propagacidn dentro --

del conducto con la ayuda de una espiral de léntulo o al-
gin atacador.
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Se prepara 1a pasta, se extlende en 1a pﬂrt
central de una lozeta prevxnmente deslnfectada con un cs:
vplral dc 1entulo se ublca una pcqueﬁa cantldad de ‘pasta -
 espec1almente en su punto, se Lntroduce hasta 1a entraduﬁf
““del conducto- -y hacxéndolo girar muy lentamente se va ---
5~ﬁvanzando y retrocediendo dentro del conducto sin obte-»
nerse cuando la aspiral retrocede libre de material

s¢

1la detiene fuera del conducto; se toma de la lozeta otra

cantidad de pasta y se repite la operacidén hasta que se

haya llenado completamente el conducto. La aspiral no de

be atravesar ¢l foramen, no quedarse apricionada cntre -

las paredes del conducto pues se fracturaria.

Esta técnica varia de acuerdo a las cualidades
del material por ejemplo: en caso de un absceso crbnico
periapical es conveniente sobre obturar el conducto con

pasta antiséptica ripidamente reabsorbible.

Otro ejemplo: seria, un conducto amplio e in--

completamente calcificado en un diente temporal, aqui se

debe usar una pasta alcalina.

Técnica de Inyeccidn.

Greemberg presentd un nuevo método para obtu--

rar conductos por medio de una jeringa de presidn por --
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“propulsién del cemento-en el conducto,
En csencia, la técnica consiste en llevar la je
. 'ringa-con cemento e introducir 1a aguja en el conducto ra
~dicular hasta Y 'mm. del foramen, siguiendo la indicacién
del tope previamente colocado.
Comprobar radiogrdficamente la posicidn de 1a -

aguja en el conducto y propulsar el cemento déndole al -~

mango de la jeringa un cuarto de vuclta.

La técnica de inyeccifn se recomienda en dien--
tes con forfimen amplio.

La jeringa de Greemberg vicene ya preparada con-

~su cemento cuya férmula estriba esencialmente el 6xido de
zinc. Fl1 mismo autor ha comprobado si su pasta se reabsor

be con ¢l tiempo, pero puede utilizarse otros cementos.
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CONCLUSIONES

"En 1a elaboracién do este trabajo, hemos obser
vado que la pulpectomia es el tratamiento fundamental pa

ra la conservacibén de las piezas dentarias,

Es indispensable tcner un conocimiento amplio
de la Antomia Fisiologfa, Patologia de la pulpa dental
de los dientes en gencral, asi pues e¢s necesario contri-
buir y fomentar siguiendo con precisidon una técnica ade-

cuada para todo tipo de conducto a tratar.

El trabajo Biomecénico es ¢l paso al cual debe
Mmos poner mayor atencidn para lograr un éxito en nuestro
trabajo, tumbién es bien importante ¢l método de aisla--

miento y una bucna elcccidn de la técnica de obturacidn.

Es importante hacer notar que de la observa --

cidn de cada paso descrito en este trabajo, depende el -

éxito del tratamiento y por lo tanto 1la salud del pacien
te.
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