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CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

El dentista debe estar capacitado paré hacer una breve
historia médica y un examen objetivo del paciente. Aungque -
los datos sean superficiales e incompletos, con frecuencia ~
puede lograrse informaciSn suficiente como para reconocer al
teraciones de orden general y decidir sobre la conveniencia
de un tratamiento de conductos. Debemos de practicar la ob_-
servacién cuidadosa del paciente como un todo y no limitar_ -

nos a la observacién exclusiva de la hboca.

El dentista debe disciplinarse para hacer una observa_-
ci6n general répida sobre la edad, peso, temperamento, natu~
raleza, dolencias ffsicas, e higiene del paciente. Ya se re-
gistren o no estos datos en la historia del paciente, ayuda-

rin a planear un tratamiento mis inteligente con resultados

mids satisfactorios.

A continuacifn se realizari un cstudio de las condicio-

nes higiénicas generales de la boca, anotando el nimero de -~

dientes despulpados. En cie¢rtos estados, es aconsejable y

aln necesaria, la consulta de un mf&dico. Cuando el caso lo -

requiere, conviene sugerir al médico la realizacifn de algunos

tests de laboratorio, tales como: recuento globular, f6rmula

leucocitaria, eritrosedimentaci6n, tiempo de coagulacifn,

tiempo de gangrfa, examen de orina, cte,



Cuando existe dolor, habr§ Que determinar su localiza_~
cibn y caracterfsticas.

La naturaleza del dolor descripto por el paciente (si -

es agudo, sordo, pulsitil o lancinante) y la duracifn del

mismo (si es contfnuo, intermitente, frecuente o espaciado)},

tienen valor considerable para el diagnfstico.

Debe observarse el estado del diente como un todo; por

ejemplo, si presenta pé&rdida de la translucidez original o -

alteraciones de color, si tiene dolor, sensibilidad, movili-

dad o extrusifn. El examen directo y la inspeccién del dien-
te, pueden revelar una cavidad de caries, una pulpa expuesta
una pulpa hiperpléstica o un conducto radicular casi vacfo.
Si se presenta una exposicibn pulpar, se tendr8 en cuenta --
el color, consistencia y olor de la pulpa. Cuando e presuma
una fistula, se investigar& su presencia.

Una vez completado el examen visual, s¢ determinars por
medio de los tests para realizar el diagnéstico, si la pulpa
mantiene su vitalidad; si ¢l grado de afeccién pulpar permi-
te una terapfutica conservadora; 6i los tejidos apicales es-
tdn comprometidos; si la extensifn de la lesidn justifica un
tratamiento de conductos radicularen o una apicectomfa, y por
Gltimo, si estd indicada la extracclfn.

Para determinar el estado de la pulpa o de los tejidos

periapicales y ayudar a establecer un diagnfstico correcto,

cxisten varios tests clinicos.



TEST PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO

Conviene tener presente que los tests para el diagnSsti
co clfinico, son sclo auxiliares y que puede establecerse un
diagnéstico presuntivo bas8ndose (nicamente en los sintomas
subjetivos y objetivos. Debe prestarse cuidadosa atencifn a
la descripcifn de los sintomas gque nos formula el paciente.
Debe adquirifse el h8bito de descubrir diferencias en la

traslucidez o coloraci6n de los dientes e identificar los -

dientes sometidos a un trauma.

EXAMEN VISUAL

El test clinico mfs simple es el examen visual. Es im-

portante examinar los dientes y los tejidos blandos en las -

mejores condiciones, con buena luz y secando la zona a exami

nar si fuera necesario. El examen visual debe abarcar los -

tejidos blandos adyacentes al diente afectado para 1nves£i_;
gar la presencia de una tumefaccifn u otras lesionen., Asimis
mo, se examinard la corona para determinar si ella podra re-
construirse satisfactoriamente, una vez realizado ¢l trata_-
miento endod6ntico. Finalmente, se realizar8 un e¢studio rdpi
do de toda la boca, para determinar si el dientc on cuestifn
tiene valor estratégico. La inspecciln, percusibn, palpacidn
y movilidad constituyen cuatro testy qgue pueden realizarse -

en un tiempo minimo, sin requerir equipo especial.




PERCUSION

La percusifn es un método de diagn&stico que consisté -
en dar un golpe r8pido y suave sobre la corona de un diente
con la punta del dedo medio, o con un instrumento; Se deter-
minar§ asf si el diente estd sensible, es decir, si tiene pe

riodontitis.

La periodontitis en general es consecuencia de una morti

ficacién pulpar; pero no debemos olvidar que puede presentar

se en dientes con pulpa viva. Es conveniente percutir primeroc

los dientes normales adyacentes, para gque el paciente pueda

percibir la diferencia de intensidad del dolor o las moles-
tias, respecto a los dientes sanos. La percusi6n debe reali-
zarse con cuidado, golpeando suavemente, para no provocar do
lor exagerado en un diente ya sensible.

En algunos casos, en lugar de percutir un diente con un
instrumento o con la punta del dedo, puede tomirselo entre -
el pulgar y el fndice, moviéndolo lateralmente hacia uno y -
otro lado. Un diente puede estar sensible s6lo cuando se le

percute o mueve ¢n una direccibn determinada.

PALPACION

Consiste en determinar la consititencia de los tejidos -
presionando ligeramente con los dedosn. Se emplea para averi-
guar la cexistencia de una tumefaccifn, si el tejido afectado

se presenta duro o blando, dspero o liso, ctc. Se utiliza ge



tal caso, se aplica una ligera presibn con la punta de log -~
dedos mobre la encfa o mucosa, a nivel del dpice del diente
afectado, y se observa si existe una tumefacéién o los teji-
dos blandos se muestran dolorosos a la presién. La palpacién

es importante para determinar la conveniencia de hacer una -

incisi6n. Se efectuard una incisidn Gnicamente cuando la tu~

mefaccibén ha alcanzado el grado de madurez suficiente y es -
blanda.

TEST DE MOVILIDAD

con fines de diagnéstico dentario, este test consiste -
en mover un diente con los dedos © con un bhajalengua, a fin
de determinar su firmeza en el alvéolo. Complementado con la
radiograffa, es Gtil para determinar si existe suficiente in

sercibn alveolar, como para justificar un t-atamiento de con

ductos. Se denomina movilidad

de primer grado cuando el dien

te tienec un movimiento apenas perceptible; de segundo grado,

cuando ticne una movilidad de un mm de extensibén en el alvéo

lo, y de tercer grado, cuando tiene un movimiento mayor de =-

1 mm.

En dientes con movilidad de tercer grado no debe reali-

zarse un tratamiento de conductos, a menos que cl diente pue
da tratarse con éxito, para reduci{r pu movilidad. Es obvio -
que si1 existe una enfermedad periodontal en grado avanzado,

que hace presumir la pérdida del diente a corto plazo, cl




tratamtento de conductos estar$ contraindicado. El test de -

movilidad debe emplearse ﬁnicamente como foxma complementaria
de diagnéstico.

RADIOGRAFIA

El auxiliar m8s usado en la clfnica para establecer un
diagn6stico es, sin duda alguna, la radiograffa.

En endodoncia, la radiograffa es de utilidad para reve
lar la presencia de una caries gue puede comprometer o ame-
nazar la integridad pulpar; el nGmero, direccidn, forma, -~
longitud y amplitud de los conductos; la presoncia de calci
ficaciones o de cuerpos extrafios en la cé@mara pulpar o en -
el conducto radicular.

La reabsorci6fn de la dentina adyacente a la cavidad pul

par; el engrosamiento del periodonto o la reabsorcién del ce

mento apical; la naturaleza y extensién de la destruccibn

6sea periapical, etc.

La radiograffa es Gtil para establecer un diagnéstico -

y formular un pronbstico. Es de valor inapreciable durante -

la realizacifn de un tratamiento o una obturacidnde conductos.

TEST PULPAR ELECTRICO

Los probadores pulpares eléctricon pueden aplicar sobre

el diente cuatro tipos de corriente: 1) alta frecuencia; 2)




baja frecuencia; 3) far8dica; 4) galvé&nica.

El vitalfmetro de Burton emplea un intervalo de frecuen
cia congiderablemente mayor que los 60 ciclos habituales con
que funciona la corriente alternada. El aparato funciona soli
dariamente con un tubo de capacidad (electrodo de manc), con-
sistente en una cubierta de bakelita gue proporciona una re-~
sistencia aproximada de 3 millones de ohmios. El voltaje en
el circuito se aumenta o disminuye, deslizando un indicador
sobre una escala arbitraria. Los modelos mis recientes de -
este aparato tienen una lamparita de nebn alojada dentro del
electrodo dentario y son totalmente accionados por el dentig
ta, de modo que el paciente no debe sostener ningGn electrodo
en la mano. El probador pulpar de alta frecuencia Ritter pro
duce una onda eléctrica supersbnica gue es Gnica, porgue el
flujo de corriente es de corta duracibn, en relacibn al tiem
po que transcurre entre cada impulso. El aparato es completa
mente seguro y de definido valor diagnfstico. Durante el fun
cionamiento del aparato, el dentista debe cerrar el circuito,
estableciendo contacto con el paciente, por ciemplo retrayen

do el labio o la mejilla con la mano izquierda, mientras apli

ca el electrodo dentario con la derecha. Ziskin y Wald han ~

descrito como probador pulpar un aparato de baja frecuencia

de 1.000 a 5.000 ciclos.

El probador pulpar de S§.S. White

est8 basado en el principio de este aparato.

Las limitaciones del probador pulpar elfctrico son las

giguientes: 1) Pueden presentarsge licgeras varfacioneds en las
respuestas no solo cuando los dientes se prucban en diferen-

tes dfas, sino tambifén cuando se les prueba con diferencia -



de minutos, debido a un umbral variable de respuesta. 2) No
tiene bastante sensibilidad! como para diférenciar de manera
segura las enfermedades pulpares, aunqué informa del grado -
de vitalidad. 3) Puede dar una falsa respuesta de vitalidad:
en dientes multirradiculares, cuando la pulpa tiene vitalidad
en una rafz y no la tiene en otra; b) en dientes con pulpa -
putrescente, debido a la humedad existente en el conducto =
por la descomposiéién pulpar; c) en dientes con necrosis par
cial de la pulpa. 4) Los dientes portadores de corcnas fun_ -
das ~ de oro o de porcelana -~ no pueden ser probados,

& menos
que se haga una cavidad perforando la corona, para permitir

un contacto directo con el diente.

INTERPRETACION

Una pulpa hiperémica responde a una intensidad de co_--

rriente ligeramente menor qe un diente con pulpa normal, y

una pulpa con inflamacibn aguda responde a una intensidad

ain menor, excepto si ha habido destruccibn parcial del teji
do pulpar.
Una pulpa nccrética no responde a la corriente, excepto

en los estados iniciales de una afecci{fn pulpar o cuando par

te de la pulpa ha entrado en licuefaccifin, caso en que puede

obtenerse alguna respuesta. Cuando existe una zona de rarefac

cifn periapical causada por una mortificacidén pulpar, no ha-

brd recaceibn al probador pulpar eléctrico, En tGrminos gene-



rales, puede astablecerse que los casos de hiperemia, pulpi-
tis aguda serosa Yy primeros-estadios de pqlpitis supurada- 45
‘aguda, requieren menor cantidad de corriente que normal. Los
casos de absceso alveolar, granuloma o quiste, no dar8n res-
.puesta a la corriente eléctrica. Debe tenerse presente que -
si bien la respuesta a la corriente elé&ctrica constituye co=-
minmente un Indice de vitalidad pulpar, no significa necesa~-
riamente que la pulpa esté normal. La normalidad de 1la pulpa'
puede establecerse Gnicamente comparando larrespuesta obteni

da con un diente testigo normal y confirmando estas observa-

ciones con otros tests clinicos.

TEST TERMICO.- El test térmico, es decir, la aplicacifn de -
calor o frfo, es muy fitil como elemento diferencial cuando ~

se emplea en combinacifn con el test eléctrico.
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CAPITULO II

HISTOFISIOLOGIA DENTAL,

El diente consta de tres tejidos calcificados: esmalte,

dentina y cemento, y de tejido central no calcificado, la
pulpa.

ESMALTE

Es la porci6n externa de la corona dentaria. Es el teji
do m&s duro del cuerpo y est8 constituido casi en un 96% de
sustancia inorgénica, principalmente fosfato Scido de calcio
El componente 6rganico consiste en glucoproteina y una sus_-
tancia semejante a la gqueratina. El esmalte est§ formado por
bastones hexagonales, vainas de los bastones y sustancia in-
tercelular. En los dientes que acaban de brotar, el esmalte
estd cubierto por una cutfcula adherente de aspecto franjea-
do, incoleora y particularmente calcificada (membrana de Nas-

myth), dcsaparece de las superficies expuestas, por virtud -

del desgaste que origina la masticaci6n.

DENTINA

La dontina compuesta en un 70% do sustancia inorglnica

y 18% d; orgdnica; forma la porcibn interna‘de la corona y
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.de las rafces.

Consistente en matriz calcificada y abundantes tubos dis
puestos apretadamente que se extienden de la pulpa al.borde
. externo de la dentina. Cada tubo posee una prolongacién pro-
toplasmitica (fibra de Tomes), que se continfia con los odon-

toblastos en la periferia de la pulpa.

CEMENTO

El cemento forma la cubierta externa de las rafces. Es

el tejido dental gue mis se parece al hueso (46% sustancia
inorg8nica y 22% de sustancia org&nica), y consiste en matriz
calcificada que incluye fibras col&genas. En la mitad apicai
de la rafz, el cemento posee cflulas (cementocitos) dentro -

de lagunas gque comunican entre s{ por canalfcules que se anas

tomosan.

PULPA DENTAL

La pulpa dental ocupa el espacio libre de la cdmara pul

par de los conductos radiculares, estd encerrada dentro de -

una cubierta dura de paredes inextensibles que ella misma cong

truye y trata de conscervar y reforzar durante toda su vida,

Constituye la parte vital de los dientes, est& formada

por tejido conjuntivo laxo espectalizado, de origen mesenqui

matoso. Se¢ relaciona con la dentina en toda su superficie con



el for&men o forAmenes apicaleé en la rafz y tiene relacidn
de continuidad con los tejidos periapicales de donde proce-
de. '

Los componentes histolééicos de la pulpa son: fibroblas
tos, los cuales se reducen a medida que aumenta la edad. Por
lo que lés elementos celulares son abundantes en la pulpéweg
brionaria y los constituyentes fibrosos en el diente maduro.

Fibras de Korff: &stas se originan entre las células de
la pulpa como fibras delgadas engros&ndose hacia la periferia
de la pulpa, para formar haces relativamente gruesos gque pa-
san entre los odontoblastos y se adhieren a la predentina.

Vasos Sangufneos: El parénquima pulpar presenta dos con
formaciones distintas en relacifn a los vasos sanguineos, -
una en la porclan radicular y otra en la porcibn coronaria.
En la radicular estd constitufdo por un paguete vasculo ner
vioso, en el cual se encuentran arterias, venas,

linfaticos
Yy nervios, que penetran por el forimen apical.

En su porcién coronaria, los vasos arteriales y venosos
se han d{vidido y subdividido profundamente, hasta constituir

una cerrada red capilar con una sola capa de endotelio.

VASOS LINFATICOS

S¢ encuentran distribuidos entre los odontoblastos, -

acompafiando a las fibras de Thomes, al igual que la dentina.
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NERVIOS

Penetran. con los elementos ya descritos por el for&men
aplcal, est&n incluidos en una vaina de fibras paralelas que
aé distribuyen en toda la pulpa.

El plexo de Raschow se forma cuando los nervios se apro

ximan a la capa de odontoblastos, pierden su vaina de mieli-

na y quedan sus fibras desnudas.

SUSTANCIA INTERSTICIAL

Es una especie de linfa muy espesa, de consistoncia ge-
latinosa.

Se cree que tiene por funcién la presifn o prosiones

que se efectfan dentro de la c&mara pulpar, favoreciendo la
circulaci®n.

HISTIOCITOS

Son células de defensa que se encuentran a lo largo de
los caplilares, en los procesos inflamatorios, producen anti-

cuerpos. Tienen forma redonda y se transforman en macr6faqgos

ante una infeccibn, su citoplasma tiene aspacto escotado,

irreqular, ramificado y su nfcleo &5 obscuro.



ODONTOBLASTOS

. Adosados a la pared de la cimara pulpar se encuentran
los odontoblastos, son células fulciformes polinucleares,
que al igual gue las neuronas tienen dos terminaciones, la
central y la periférica. Las centrales gse anastomosan

con =
las terminaciones nerviosas de los nervios pulpares, y las

periféricas constituyen las fibras de Thomes que atraviesan

teda la dentina y llegan a la zona amelodentinaria, transmi-

tiendo sensibilidad desde ahf, hasta la pulpa.

PERIAPICE

La zoha périapical es la regibn que rodea inmediatamen-
te el vértice de la rafz en la desembocadura del agujeroc api
cal. La pulpa se continGa con la membrana parodontal,

forma-
cién de tejido conectivo fibroso, que une al diente con el -

alveolo.

Hay vasos sanqguineos que pasan de la membrana parondons-

tal hacia los espscios medulares por conductos que atraviesan
el hueso alveolar,

“i‘.
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CAPITULO IIX

PATOLOGIA PULPAR ¥ PERIAPICAL.

Cuando cualguier agente irritante o la accifn toxiinfeg
ciosa de la caries llegan a la pulpa afecténdola y desarro_-
llando en ella un proceso inflamatorio defensivo, diffcilmen
te puede recobrarse y volver por s sola a la normalidad, -
anulando la causa de la enfermedad. Abandonada a su propia -
suerte, el resultads final es la gangrena pulpar y sus com_-
plicaciones.

Para aplicar una terap&utica correcta durante el trata-
miento de una caries, es necesario ccnocer el estado de la -
pulpa y la dentina gue la cubre, la posible afeccibn pulpar,

y la etapa de evolucién en que se encuentra dicho trastorno
en el momento de reallzar la intervencifn.

En la prdctica nos valemos s8lo del estudio clinico-radig
grifico para realizar nuestro diagnéstico. En cuanto al esta
do anatomopatolbgico aproximado de 1la lesién pulpar, lo dedu

cimos exclusivamente de su examen c¢linico.

ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA.

Los procesos acelerados de calcificacibn que se producen
en el interior de la c8mara pulpar neutralizan con frecuen -

fia la acci6n nociva del agente atacante, pero apuran también
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la involucifn de ‘la pulpa y pueden provocar un estado de atro
fia con marcada disminuci®n del nGmero de log elementos nobles
del tejido, del intercambio nutritivo, y de la respuesta clf
nica a la accibn de estfmulos exteriores., Resulta diffcil es
tablecer una divisién neta entre lo fisiolégico y lo patold-
gico en los procesos regresivos de la pulpa. La formacién de
dentina translficida y amorfa, los n6dules pulpares y la atro
fia de la misma pulpa aparecen, tarde o tempranc, en la mayo
rfia de los dientes, sin que preseﬁten sintomatologfa clinica
y sin trastornar su vida ni su funciln.

En estos cambios regresivos de la pulpa es donde se pro
duce la primera disidencia en el diagnbstico, entre el clfni
co y el anatomopatolSge. El comienzo de los cambios degenera
tivos en la pulpa se manifiesta con la presoncia de pegqueias
particulas de grasa que se depositan en los odontoblastos y
en las paredes de los vasos.

La vacuolizacibén de los odontoblastos y la atrofia reti
cular son los pr6ximos trastornos en la estructura pulpar, =
con el recmplazo paulatino de los elementos nobles por teji-
do fibroso,

Los n6dulos pulpares y la degeneraclGn cdlcica de la pul
pa son cambios regresivos que se encuentran en la mayor parte
de los dicntes considerados clinicamente como normales.

Los n6dulos pulpares son libres, adheridos o intersti-
ciales, seqgfin se encuentren, respectivamente, dentro del teji

do pulpar, adheridos a una de las paredes de la cimara, o in-
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cluidos en la misma dentina.

Se consideran nfdulos verdaderos los constituidos por -
dentina irregular, y falsos los que no tienen estructura den

tinaria, sino simplemente una precipitacién cflcica en forma
de laminillas concéntricas,

La formacibn de nédulos pulpares se asocia corrientemen

te con la presencia de irritaciones prolongadas, como sobre-

cargas de oclusibn, antiguas caries no penetrantes y obtura-

ciones en cavidades profundas. Aunque preferentemente se les

encuentra en personas de edad avanzada, no es diffcil locali

Zzarlos en dientes jb6venes y ain en plena erupcifn (James,

1958) . Clfnicamente se responsabiliza a los n&dulos pulpares

como posibles causantes de neuralgias de etiologfa dudosa.

HI1PEREMIA PULPAR

La hipercmia pulpar es el estado inicial de la pulpitis
Y se caracterfza por una marcada dilatacifén y aumento del -~
contenido de los vasos sangufncos. Este cuadro anatomopatold
gico puede ser reversible y, eliminada la causa del trastor-
no, la pulpa normaliza su funcifn, Mis que una afeccibn, ecs
el sf{ntoma que anuncia el lfmite de la capacidad pulpar para
mantener intactos su defensa y aislamiento, Aunque microscH-
picamente pucde distinguirse la hiperemia arterial de la veno

sa, clinfcamante es imposible lograr esta diferenciacién,

Todow los agentes irritantes descriptos como factores -~
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etiolbgicos de la pulpitis pueden provocar, como primera -
~reaccibn defensiva de la pulpa, una hiperemia activa. A los

efectos del diagn8stico, que luego consideraremos en detalle,
los distintos estimulos: frfo, calor, dulce y §cido, actuan-
do sobre la dentina expuesta o sobre la sustancia obturatriz

de una cavidad profunda, provocan una reaccifn dolorosa agu-

da que desaparece ripidamente al dejar de actuar el agente -
Causante,

PULPITIS

Las pulpitis o estados inflamatorios pulpares constitu-
yen segfin Erausquin (1934 a), la piedra angular de la patolg
gfa, de la clinica y de la terapia pulpar.

Etiologfa.- El origen mis frecuente de la pulpitis es la
invasifn bacteriana en el proceso de la caries, Recordemos que

las caries pueden ser no penetrantes y penetrantes.

En las primeras, la afeccifn se extiende al esmalte y a

la dentina sin lesi6bn inflamatoria pulpar; una capa de denti
na sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la ac_-
cidén toxiinfecciosa del proceso carioso, En las cariles pene_
trantes la pulpa inflamada o mortificada, ha sido invadida -
por toxinas y bacterias a trav&s de la dentina desorganizada,
o bien, la pulpa enferma estd en contacto directo con la cavi

dad de la caries.

Cusndo la aceibn toxibacteriana alcanza la pulpa a tra_



19

vés de una dentina previamente desorganizada provoéu pulpi_ -

tis, pero puede ademfs agregarse comoc factor causante de la

afeccibn, un traumatismo brusco que fracture la corona dentg

ria descrubriendo la pulpa.

Evolucién.- Las pulpitis se inician con una hiperemia,

y evolucionan hacia la resolucibn o hacia la necrosis, de -~

acuerdo con la intensidad del ataque y con la capacidad de_-
fensiva de la pulpa.

La principal denfensa de la pulpa consiste en restable-
cer su aislamiento del exterior calcificando, y &sta es tam-
bién su finica posibilidad de reparacibn si se la descubre.

La inextensibilidad de las paredes de la c@mara pulpar
y la exigua vfa apical de eliminacibn do los productos des_—‘
combro, llevan r&pida o tardfamente, una pulpa inflamada a -
la necrosis, cuando es abandonada a su propifa suerte.

La inflamacibn pulpar puede ser aguda o crbnica, parcial
o total, con infeccibn o sin ella. Dadas las dificultades pa
ra establecer estas dos filtimas contingencias, sblo queda

por efectuar clinicamente la difererciacibn entre pulpitis -
aguda Y crfnica. Se pucden reconocer dos tipos de inflamacidn
aguda pulpar; pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda supura-
da. Tamkién pucden identificarse clinicamente dos tipos de -
inflamacifn crfnica: pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplés-
tica. Lan formas agudas generalmente ticnen una evolucidn ré

pida, corta y dolorosa. Las formas crénicas son prcticamen-

te asintomfiticas o ligeramente dolorosas, habitualmente de -~




evolucién m8s larga. La inflamacidn pulpar puede considerarse

una reaccifn irreversible.

PULPITIS AGUDA SEROSA

Definicibn.- La pulpitis aguda serosa es una inflamaci®n
aguda de la pulpa, caracterizada por exacervaciones intermi-
tentes de dolor, el gque puede hacerse contfnuo, Abandonada a
su propio curso, se transformar8 en una pulpitis supurada o -
crbnica, que acarrear8 finalmente la muerte de la pulpa.

Etiologfa.~ La causa m&s comlin es la invasidn bacteriana
a través de una caries, aunque también puede ser causada por
cualquiera de los factores clinicos ya mencionados (quimicos,
térmicos o mec&nicos). Sintomas: En la pulpitis aguda serosa
¢l dolor puede ser provocado por cambios bruscos de tempera-
tura y especialmente por el frfo; por alimentos dulces o &ci
dos; por la presibn de los alimentos en una cavidad; por la
succibn ejorcida por la lengua o la mejilla y por la posicibn
de decfibito, que produce una gran congestibn de los vasos -
pulpares. En la mayorfa de los casos continfia despufs de eli
minada la causa y puede presentarse y desaparecer espontinea
mente, sin causa aparente. El pacicnto puede describir el do
lor como agudo, pulsdtil o punzante y generalmente intenso.

Diagn&stico.- En el examen visual, generalmente se ad_-
vierte una cavidad profunda que se coxtiende hasta la pulpa,

o bien una caries debajo de una obturacifn, La pulpa pucde -



estar ya expuesta,
Histopatologfa.~ Al examen histopatolfgico se observan

los signos caracteristicos de la inflamacibn: los leucocitos
aparecen rodeando los vasos sanguineos. Muchas veces los

odontoblastos est&n destruidos en la vecindad de la zona

afectada,

Tratamiento,- Consiste en extirpar la pulpa en forma in
mediata bajo anestesia local, o luego de colocar alguna cura
cibn sedante en la cavidad durante unos dfas, a fin de des_-
Congestionar la- inflamacifn existente, para lo cual puede em
Plearse eugenol,

Para facilitar el Intimo contacto del medicamento con -
la pulpa y asegurar el efecto deseado, antes de colocar la -
curacifn debe eliminarse todo el tejido cariado posible. Si
la cura sedante no produjera alivio inmediato y existiera -
una pequefia exposicidn pulpar, con la punta de un explorador
se provoca una hemorragia de la pulpa, para facilitar su des
congestifn, Una vez seca la cavidad, la aplicacibén de una cu
racibn sedante proporcionard alivio inmediato; ésta debe se-
llarse cuildadosamente, sin ejercer presibn, empleando cemento

temporario o de 6xido de cinc-eugenol. Transcurridos algunos

dfas, se extirpard la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA

Definici6bn.- La pulpitis aguda supurada es una inflama-
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cidén dolorosa, aguda, caracterizada por la formacibn de un -
‘§bsceso en la superficie o en la intimidad de la pulpa.
Eticlogfa.- La causa m8s comln es la infeccibn bacteria
na por caries. No siempre se observa una exposiéiﬁn macrosct
Pica de la pulpa, pero generalmente existe una pequefia expo-
aicifén, o bien la pulpa est8 recubierta con una capa de den
tina reblandecida, descalcificada por la caries.
Sintomatologfa.~ En la pulpitis supurada el dolor es -
siempre intenso y generalmente se describe como lancinante,
roedor, pulsitil o como s8i existiera una presibn constante.
Muchas veces mantiene despierto al paciente durante la
noche; y continfa hasta hacerse intolerable, pese a todos

los recursos para calmarlo. Aumenta con ¢l calor y a veces-

ge alivia con él frfo, sin embargo el frfo contfnuo puede in
tensificarlo.

DiagnSstico.- Generalmente no es diffcil hacer el diag-
n8stico sobre la base de la informacibn del paciente, la des
cripcidn del dolor y el examen objetivo, Este tipo de pulpi-
tis casi puede diagnosticarse por el aspecto y la actitud -
del pacientea, con la cara contrafida por el dolor y la mano -
apoyada contra el maxilar en la regibn dolorida, pucde lle-
gar al consultorio p8lido y con aspecto de agotamiento por -
falta de sueno.

Histopatologfa,~ El cuadro histopatolégico puede descri
birse d¢ la siquiente manera: se presenta una marcada infil-

tracibn de pilocitos en la zona afectada, dilatacibn de los -




vasos sangufneos con formacifn de trombos y degeneracifin o -
destruccibn de los odontoblastos, A medida que ge forman los
ttombbs en los vasos sanguineos, los tejidos adyacentes se -
mortifican y deiintegran por accibn de toxinas bacterianas ~
y por liberacifn de enzimas elaboradas por leucocitos polinu
cleares.

Tratamiento.- El tratamiento consiste en evacuar el pus,
Para aliviar al paciente. Bajo anestesia local debe realizar
se la apertura de la c&mara pulpar, mediante una jeringa se
lava la cavidad con agua tibia, para arrastrar el pus y la -
Bangre.

Luego se seca y se coloca una curacifn, la pulpa debe -
extirparse posteriormente, bajo anestesia local, preferente-
mente dentro de las 24 a 48 horas. En casos de emergencia se

puede extirpar la pulpa y dejar el conducto abierto para per
mitir el drenaje.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Definicién.- La pulpitis crénica ulcerosa se caracteri-
2za por la formacif6n de una ulceracifn en la superficie de -
una pulpa expuesta; generalmente se observa en pulpas jbvenes
© en pulpas vigorosas, de personas mayores, capaces de resig
tir un proceso infeccioso de escasa intensidad,

Etiologfa,.~ Exposicifn de la pulpa, sequida de la inva-

s§1i6n de microorganismos provenientes do la cavidad bucal. Los

gérmenes llegan a la pulpa a través de una cavidad de caries
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o de una caries con una obturacibn mal adaptada. La ulcera -
cién formada est8 gencralmente separada del resto de la pul-
‘pa por una barrera de c&lulas redondas pequefas que limitan

la ulceraci8n a una pequefia parte del tejido pulpar corona_-=

ric. Sin embargo, la zona inflamatoria puede extenderse has-

ta los conductos radiculares,

sintomatologfa.- El dolor puede ser ligero, manifest&n-
dose en forma sorda, o no existir, excepto cuando los alimen
tos hacen presifn en unarcavidad © por debajo de una obtura-
ci6n defectuosa. Afin en estos casos el dolor puede no ser se
vero, debido a la degeneracifn de las fibras nerviosas super
ficiales.

Diagn®stico.~ Durante la apertura de la cavidad, espe_-
cialmente después de remover una obturacifn de amalgama, pue
de observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacente
una capa grisfsea,compuesta de restos alimentarios, leucoci=-
tos en degeneracifn y células sangulneas, La guperficie pul~
par se presenta ercsionada y frecuentemente sa percibe en es

ta zona olor a descomposicidn.

Histopatologfa.~ El cuadro histopuatolfgico evidencia el

esfuerzo de los procesos vitales de la pulpa para limitar la
zona de inflamacibén o de destruccidn a la superficie de la -~
misma. Es evidente una infiltracifn de c&lulas redondas., El

tejido subyacente a la ulceracibn puede tender a la calcifi-

cacidn, ocasionalmente pueden presentarse peguenas zonhas con

abscegson, En algunos casos, el tejide pulpor puede transfor-
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forse en tejido de granulacién.

Tratamiento.- Consiste en la extirpacifn inmediata de =~
la pulpa o la remocifn de toda la caries superficial y la ex
cavacibn de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una -~
respuesta dolorosa. Debe estimularse la hemorragia pulpar me
‘diante irrigaciones de agua tibfia est8ril, Luego se seca la

cavidad y se coloca una curacifn de craovsota de haya. Trans-

Ccurridos de uno a tres dfas, la pulpa ae extirpa bajo aneste
sia local.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Definicifn.- La pulpitis crénica hiperpléstica es una -
iAElamaciGn de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, ca-
racterizada por la formacibn de tejido de granulacibn, y a ve
ces epitelio, causada por una irritacibn de baja intensidad y
larga duracibn. En la pulpitis hiperplfstica se presenta un
aumento del nGmero de cé&lulas.

Etiologfa.~- La causa es una exposicifn lenta y progresi
va de la pulpa a consecuencia de la caries. Para que se pre-
sente una pulpitis hiperpléstica, son nhecesarios log requisi
tos siguientes: unu cavidad grande y aliierta, una pulpa jo_-
ven y resistente y un estfmulo crénice y suave. Con frecuen-
cia, la irritaci6n mecinica provocada por la masticacién y -

la infeccibdn bacteriana constituyen ¢l estimulo.

Sintomatologfa.- La pulpitis crénfca hiperplistica es -
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asintom&tica, exceptuado el momento de la masticacibn, en ~
rque la pregién dél bolo alimenticio puede causar cierto do_-
lor.

Diagn6stico.- La pulpitis crbnica hiperpléstica (pélipo
pulpar) se observa generalmente en dientes de nifios y de adul
tos jbvenes.

El aspecto del tejido polipoide es clinicamente caracte
ristico, present&ndose como una excrecencia carnosa y rojiza
que ocupa la mayor parte de la cimara pulpar. Si bien en los
astadios iniciales la masa poliposa puede tener el tamafio de
una cabeza de alfiler, a veces puede ser tan grande, que lle
ga a dificultar el cierre normal de los dientes. Es préctica
mente indolora al corte, pero trasmite la presifn al extremo
apical de la phlpa, causando dolor. Tiene tendencia a sangrar
ficilmente debido a su rica red de vasos sanguineos. En rea-
lidad, la pulpa ha proliferado por fuera de la cavidad y se
ha recubierto con epitelio gingival por transplante de c&lu-
las de los tejidos blandos adyacentes.

Histopatologfa.- La superficie de esta pulpa se presen-
ta a2 menudo, aunque no invariablemente, cubierta con epitelio
pavimentosos estratificado. También pueden observarse célu-
las pulpares en proliferacién, numerosos poliblastos y vasos
sangufneos dilatados. El tejido pulpar apical puede permane-
cer vital y normal.

Tratamiento.- Consiste en eliminar el tejido polipoide

y extirpar la pulpa. El p8lipo puede removerse cortindolo




por su base con un bisturi fino y afllado. Una vez eliminada
la porcibn hiperpl&stiéa de la pulpa, se lavara.la cavidad -
con agua y se cohibir8 la hemorragia con epinefrina o con =
una solucibn de alumb;e saturado en partes iguales de agua y
de glicerina. A continuacifn se colocar8 una curacibn con =~
creosota de haya en contacto con el tejido pulpar.

Lo restante de la pulpa se extirpar8 con preferencia en
la sesibn siguiente. En casos seleccionados puede intentarse

la pulpotomfa en lugar de la pulpectomia,

NECROSIS ¥ GRANGRENA PULPAR

Definicifn.~- La necrosis es la muerte de la pulpa, y el
final de su patologfa cuando no pudo reintegrarse a su norma
lidad funcional.

Se transforma en gangrena por invasifn de los gérmenes
sapr8fitos de la cavidad bucal, que provocan importantes cam
bios en el tejido necrbtico.

La necrosis se presenta segin dos tipos generales: por
coagulacibn y por licuefaccién. La gangrena puede ser hlimeda
o seca, segln se presente con licuefaccibn o con desecacibn.

En la necrosis por coagulacifn, la parte soluble del te
jido se precipita o transforma en matorial s6lido. La casei-
ficacibn es una forma de necrosis por coagulacibn en que los
tejidos se convierten en una masa sc¢mejante al queso,

forma-
da principalmente por proteinas coaguladas, grasas y agua. La



necrosis por licuefaccibn se produce cuando las enzimas pro-
teolfticas convierten los téjidos en una masa blanda o ligui
da, como sucede en la necrosis pulpar con licuefaccifn, cuan
do se instala la grangrena, la pulpa frecuentemente se torna
putrescente.

Etiologfa.~ Cualquier causa que dafie a la pulpa puede -

originar su necrosis 0 gsu gangrena, particularmente un trau-

matismo previo, una irritacién provocada por el 4cido libre

o por los silicofluoruros de una obturacibn de silicato mal

mezclado o una inflamacifn de la pulpa. Sintomatologfa.- Un

diente afectado con pulpa necrética o putrescente puede no -
presentar sintomas dolorosos. A veces, el primer fndice de -
mortificacifn pulpar es el cambio de coloracifn del diente.

Una pulpa necrdtica puede descubrirse por la penetracifn in-
dolora a la cémara pulpar durante la preparacifn de una cavi
dad o por su olor pttrido, aunque en la mayorfa de los casos
existe una cavidad o una caries por debajo de una obturacién

El diente puede doler Gnicamente al beber lfguidos ca_-
lientes que producen la expansifn do los gases, que presio_-
nan las terminaciones sensoriales de los nervios de los teji
dos vivos adyacentes.

Diagndstico.-~ La radiograffa genoralmente muestra una -
cavidad u obturacifn grande, una comunicaci6n amplia con ¢l
conducto radicular y un espesamiento del perjiodonto, ocasio-
nalmente puede cxistir un antecedente de dolor intenso de al

gunos minutos a algunas horas de duracibn, seguido de una dec

28
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saparicifn completa del dolor, Un diente con pulpa necrbtica
no responder8 al frfo, aunque a veces pueda responder en for
ma dolorosa al calor. Para establecer un diagnbstico correc-
to, deben correlacionarse las pruebas térmicas y el8ctricas,
completindolas con un minucioso examen clinico.
Histopatologfa.- En la cavidad pulpar pueden observarse
tejido pulpar necrftico, restos celulares y microorganismos,
El tejido periapical puéde ser normal o presentar ligeras

muestras de inflamacibn del periodonto,

Tratamiento.- Consiste en la preparacifn biomec&nica y

quimica, seguida de la esterilizacibn del conducte radicular

PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

N

La patologfa apical y periapical se estudia vinculédndo-
la con la clfnica y el diagn8stico, a fin de orientar correc
tamente la terapéutica. Las lesiones del tejido conectivo pe
riapical evolucionan en forma aguda © crénica. Las afecciones
periapicales pueden ser de etiologlia infecciosa, traumdtica
o medicamentosa.

Las periodontitis infecciosas son las mds frecuentes, -~
Las periodontitis traumiticas se originan como consecuencia
de un golpe, una sobrecarga de oclusifn, una restauracibn co
ronaria excesiva, una sobreinstrumentacifn en la preparacifn

quir@rgica del conducto,.

Lau periodontitis de origen medicamentoso se producen -
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por la accifin irritante o clustica de las drogas utilizadas
para la desvitalizaciSn pulpar, las periodontitis agudas evo
lucionan hacia la resolucifn o desencadenan el absceso alveg
lar agudo. Cuando la periodontitis adquiere las caracterfsti
cas de un proceso crénico formando tejido de granulacibn, pue
de evolucionar hacia la resolucibn o dar lugar al granuloma,

al quiste apical, al absceso crfnico y a la ostecesclerosis.

PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA

La periodontitis aguda es un estado inflamatorio del te
jido que rodea a la ralz, con las caracteristicas tipicas de
todo proceso agudo., Puede ser de origen infeccioso, traumiti
co o medicamentoso. La periodontitis aguda apical de origen
séptico es la gue mds frecuentemente se cbserva en endodon_-
cia. Puede presentarse espontfneamente comc consecuencia de
una infeccibn profunda de la pulpa, ser provocada por una téc
nica operatoria defectuosa, aparecer como consecuencia de -
una infeccibn periodontal avanzada, o bien producirse por la
agudizacifn de un proceso crbnico preexistente. Cualquiera -
que sea la via de llegada de las toxinas y de los gérmenes -
al perifipice, las periodontitis s€piicas agudas se caracteri
zan esencialmente por la presencia de dichos agentes patbge-
nos en el tejido conectivo que rodea al 8pice radicular. His

toldgicamente, el estado inflamatorio se aprecia por la hipe

remia de los vasos sanguineos, el exudado y la presencia de
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numerosos leucocitos polimorfonucleares en plano tejido perig
déntico.

Existe dificultad para establecer clinica y alin radio_
grificamente cuil es el limite de la inflamacifn del perio_=-
donto y el comienzo de la reabsorcidn en el hueso circundan=-
te. lLa petiodontitis aguda traumitica puede ser provocada =
por agentes de origen externo., Un golpe generalmente produce
un desgarramiento de 1's fibras perilodfnticas y pequefias he-
morragias por rotura de capilares. Un golpe generalmente muy
intenso causa en algunos casos hasta la expulsifn de uno o ~
mds dientes de sus alveolos y la fractura de la pared alveo-
lar, Las sobrecargas de oclusibn, la interposicifn extempo_-
r&nea de alglin alimento duro entre ambos arcos dentarios, y
las sobreobturaciones en las caras proximales y oclusales -~
pueden ser causa de una leve periodontitis aguda en su ini_-
ciacibn, Cuando por la intensidad y direccifn del traumatise~
mo se lesiona la pulpa a nivel del foramen apical, se produ-
ce generalmente la necrosis de la miama en forma inmediata,
0 a corto plazo. En caso de hemorragia, la sangre pucde pene
trar en ¢l conducto y en la c@mara pulpar coloreando la den-
tina y contribuyendo a la mortificaci6bn de la pulpa. Si la -
dentina estd al descubierto por fractura de la corona, resul
ta f8cil explicar la penetracifbn microbiana ante la falta de
defensa pulpar. Si la corona, en cambio, estd aparentemente

intacta, hay que pensar en el origen hematédgeno de la infec-

cibn (anacoresis), en la penetracilin toximicrobiana a través




del periodonto, o bien en una solucibn de continuidad en el

esmalte que pasb inadvertida. La periodontitis aguda traumi-
tica es también provocada por la accién de los instrumentos
en el periodonQo apical, durante la preparacifn quirfrgica

de conductos radiculares. La sola extirpacifn de la pulpa -~
produce un desgarramiento en la zona del Spice radicular, --
con hemorragia que penetra en el conducto. Ademfs, durante -
la preparacibn previa del conducto para su obturacibn, fre -
cuentemente se traumatiza el periodonto apical con limas y -
escariadores. Si a estos traumatismos quirGirgicos se agrega

la siembra de bacterias preexistentes en el conducto o trans
portadas desde el medio bucal, como consecuencia de una téc-
nica operatoria incorrecta, la lesibn periapical se agrava -
y su resolucibn espontfnea es més problemitica. Finalmente,-
la periodontitis aguda traumética también puede producirse -~
como consecuencia de una perforacibén lateral de la rafz du_-
rante la preparacidén quirfrgica del conducto.

La periodontitis aguda de origen medicamentoso se produce
con mucha frecuencia durante los tratamientos endodénticos. -
La gravedad del trastorno provocado en el periodonto est§ en
relacibn directa con la potencia y concentracibn de la droga,
con el tiempo de permanencia en el conducto radicular y con

la amplitud del foramen apical.

Clinicamente, cualquiera sea la ctiologia de la perio_-

dontitis aguda (infecciosa,

traumitica o medicamentosa), los

sintomas 8on semejantes en su iniciacibn y la intensidad del




dolor depende del grado de inflamacibn.

- PERIODONTITIS CRONICA

La periodentitis crfnica es una inflamacién del perio_-
donto caracterizada por la presencia de unha osteitis crbnica,
con transformacifn del pericdonto y reemplazo del hueso alveo_
lar por tejido de granulacibn. Las afecciones crbnicas peria-
picales tienen la misma etiologla que las agudas, y pueden -~
ser, por lo tanto, de crigen infeccioso, traumtico o medica
mentoso, Los procesos agudos evolucionan hacia la resolucibn

0 hacia la cronicidad, de acuerdo con la intensidad de accibn

Y duracifbn de los factores etiolSgicos que los originan.

En muchas ocasiones, las afecciones crénicas periapica_
les son la prolongacibébn de una periodontitis aguda o subagu-
da o de un absceso alveolar agudo. El tejido de granulacibn
constituye la caracteristica sobresaliente de los procesos -
inflamatorios crénicos, Es un tejido conectivo joven y muy -
vascularizado con funcibn defensiva, Reemplaza al periodonto
apical y al hueso alveolar a medida que lo reabsorbe. El co-
lor rojizo caracteristico de este tejido se debe a la gran -
cantidad de capflares gue lo irrigan, que se originan en los
vasos sanguineos por proliferacifOn de las c&lulas endotelia-
les. Esta abundancia de capilares permite que las células en
cargadas de la defensa lleguen hasta la 2ona de ataque y en-

tren en contacto con las bacterias y sus toxinas. Al final -



del perfodo inflamatorio agudo, los leucocitos polimorfonucleg

res, que constitufan la primera linea de defensa del organig
mo contra la infeccifn, degeneran y desaparecen en su mayo_-
rfa, y son reemplazados por los linfocitos, que predominan ~
en el tejido de granulacibn., Aparecen también los macrb6fagos

Yy c&lulas gigantes, que tienen igualmente funcin fagocitaria,
por lo cual colaboran en la eliminacifin de elementos de diff-

cil reabsorcifdn. Se desarrolla conjuntamente el tejido conec-~

tivo joven fibrilar, con funcibn esencialmente reparadora y

gue constituye la trama del tejido de granulacibn y reempla-

za el tejido perdido.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Cuando la accifn intensa y duradera del agente traumati
zante o la patogenicidad y virulencia de los gérmenes impi-
den una resolucibn ripida del proceso inflamatorio agudo, el
problema sc complica, pues sobreviene la destruccibn del te-
jido, con la consiguiente acumulacifbn de pus, gue lleva a la
formacién del absceso alveolar aqudo.

A la agravaciGn de los sintomas clésicos de la periodon
titis aguda, suelen agregarse cl edema y la inflamacifn de -~
los tejidos blandos de la cara. El pus acumulado busca un lu
gar de salida y generalmente perfora la tabla &Ssea para emer
ger debajo de la mucosa. El drenaje puede producirse esponti

neamente, o ner provocado mediante una incisibn simple del -



bisturf. La eliminacifn del) pus trae un alivio rfpido al inten

so dolor, con lo cual se restablece paulatinamente la norma-
lidad clfnica y se instala una lesifn crfnica periapical de~-
fensiva, Cuando se perfora la tabla externa del hueso, se -~
abre el absceso en el surco bucal por dentro del labjo o de
la mejilla, que aparecen marcadamente edematizados y tensos,
En el caso del incisivo lateral superior y de la rafz lin_-
gual del primer molar, el absceso puede perforar la tabla -
6sea interna, haciendo emergencia por debajo de la mucosa pa
latina.

Cuando los 4pices de los premolares y molares superiores
estén en Intimo contacto con el piso del seno maxilar, puede
abrirse el absceso en la cavidad sinusal (absceso ciego), y
provocar una sinusitis de origen dentario. En los dientes in
feriores existe la posibilidad de que se forme un absceso cu
t&neo debido a la acumulacibén de pus debajo de la piel, El -~
absceso alveolar no solo se origina por la agravacién de una
lesibn crénica periapical, generalmente infecciosa. El aumen
to de la virulencia de los gérmenes y la disminucibn de la -~
resistencia histica son las causas de esta agudizacibn. En -~
algunas ocasiones, posteriocrmente al tratamiento y obtura --
ci6n de un conducto infectado con lesibén crbnica periapical,
se produce un absceso alveolar agudo por movilizacibn de gér
menes residuales en la zona del perifpice, Este absceso pue-
de evolucionar hacia la resolucibn sin dejar rastros, siempre

que la interveneifn endodfntica haya sido correcta, Una com-



plicacifn seria del absceso alveolar agudo, por suerte poco

frecuente en la actualidad, gracias a los antibiﬁticos, es - ,
la osteomelitis aguda o crbénica con necrosis de porciones mis
o menos extensas de hueso. La falta de drenaje del pus, la -
poca resistencia orgfnica y la virulencia y patogenicidad de
los gérmenes, son las causas determinantos de la osteomieli~

tis, cuando no se interviene a tiempo con los medios terap&u-
ticos adecuados.

GRANULOMA Y QUISTE APICAL

De acuerdo con la intensidad y duraci6bn de la causa que
la provoca, la lesibn crbnica periapical evoluciona controla
da por las defénsas del tejido que la rodea. El tejido de -~
granulacifn y frecuentemente encapsuladc por tejido fibroso,
constituye el granuloma apical tipico, que puede permanecer
afios sin provocar sintomatologfa clinica, y sin variar mayor
mente su difmetro, que generalmente oscila entre los 3 y 10
mm. La zona mis vecina al foramen apical es generalmente la
que presenta mayor infiltracibn, pues estd en relacibn direc
ta con la zona de ataque microbiano.

Por migracidén de los gérmenecs o menor resistencia de los
tejidos,es posible gue el granuloma se desarrolle en una zo-
na del 8pice radicular.

En los granulomas se encuentran proliferaciones epite -~

lialeys qgue evolucionan hacia la formacifn quistica, Este epi



telio se origina generalmente en los restos de Malassez, re-

manentes de la vaina de Herwigq, aunque'en los granulomas o -~
quistes supurados o fistulizados, puede injertarse por inva~
ginacifn del epitelio de la mucosa de la cavidad del absceso.

El quiste apical se desarrolla a oxpensas de los restos
epiteliales que contiene el granuloma, que tienden a formar
cavidades qufsticas. Puede originarse también eon la cavidad
de un absceso crénico, por epitelizacifn de sus paredes.

Se encuentra con bastante frecuencia rodeado por una --
cdpsula fibrosa; los elementos infiltrativos escasean, La -
presencia de numerosos osteoclastos indica su perfodo de cre
cimiento.

La cavidad quistica se encuentra tapizada por epitelio
estratificado descamativo. Cavidad y cpitelio tienden a au-
mentar de volumen a expensas del tejido de granulacién rodea
do por la c8psula fibrosa; por esto, en los quistes de larga
evolucibn la pared es muy delgada. Los cristales de coleste-
rina originados especialmente por la destruccibn epitelial,

se encuentran también con mayor frecuencia en gquistes que

-

han tenido larga duraciOn.



 cursevee TESISDONADAPOR
PULPOTONTA VITAL D' G' B‘ - UNAM

Definicifn.~ La pulpotomfa vital (pulpotomfa parcial)
consiste en la remoci6n quirGrgica de la pulpa corongria
bajo anestesia y la proteccién del mufi6én radicular vivo
y libre de infeccibn, con un material gue permita o con-
tribuyaa la cicatrizacifn de la herida pulpar con tejido
calcificado.

Aunque los primeros intentos de proteger la pulpa viva
amputada se realizaron durante el siglo pasado, los resulta-
dos obtenidos por este m&todo s6lo fueron clinica e histolé~
gicamente contfolados a partir de 1920 (Hermann 1920; Davis
1922). El mayor uso de la anestesia local para las interven
ciones endodénticas, y la posibilidad de obtener la cicatriza
cibn pulpar y el cierre normal de &pices incompletamente cal
cificados antes de la intervencibn, fueron aminorando gra_-
dualmente el entusiasmo por la necropulpectomfa parcial,
llamada corrientemente momificaci6én pulpar.

Indicacionesn.- Estd indicada en los casos en que la pul
pa radicular, presuntamente sana, #ca capaz de mantener su -

vitalidad y formar un puente de tejido calcificado a la en_-

trada del conducto. Como el muiibn radicular remanente con-

tinGa descmpefando su funcién especifica despuls del trata-

miento, la i{ndicacifn de pulpotomfa parcial es mis procisa -



en los dientes j6venes, tanto anteriores, como posteriores,

cuya terminaciSn apical adn no est8 completamente formada.
Puede también ser el tratamiento endodéntico de elec_--
cifn en las caries no penetrantes, cuando al eliminar la den

tina enferma se descubre la pulpa, en las pulpitis incipien-

tes, en los traumatismos con exposici&én pulpar, y en cier-

tos casos de preparaciones proté&sicas,

Ventajas.~ Adems de la ventaja indiscutible de conser-
var la funcién de la pulpa radicular, la pulpotomifa parcial
evita trastornos siempre posibles durante el tratamiento del

conducto, posterior a la eliminacifn total de la pulpa, ta_-

les como: traumatismos en el tejido vivo de la zona apical y
periapical; irritacibn con antisépticos o con sobreobturacio
nes en la zona periapical, contaminacifn del conducto duran-
te el tratamiento, y accidentes operatorios (escalones, per-~
foraciones a periodonto y fracturas de instrumentos.).

Por el contrario, frente a las ventajas de la pulpotomfa
parcial, un error en el diagnéstico, del estado preoperatorio

pulpar o una técnica operatoria inadecuada, puede provocar -

en forma cani inmediata o a distancia del tratamiento, pulpi
tis residual o grangrena de la pulpa radicular con Inflama_-

cifén del tejido conectivo periapical.



CAPITULO v

PULPECTOMIA TOTAL

Definicifn.~ La pulpectomfa total es la intervencifn -
endodéntica que tiene por objeto eliminar la pulpé de la c&-
mara pulpar y del conducto radicular. El concepto de pulpec-
tomi& total o simplemente pulpectomfa es relativo; en la -
gran mayorfa de los casos quedan restos pulpares en la delta
apical, en los conductos laterales o en las ramificaciones -
del conducto principal, inaccesibles a la instrumentacibn y
adn a la accibn de los disolventes pulpares.

Al realizar esta intervencifn se insiste en eliminar -
la mayor cantiéad posible de la pulpa ¢@st8 astrechamente re-
lacionado con el diagnéstico preoperatorioc y varfa segln se
trate de una pulpa sana, enferma, o necrética por la accién
previa de un agente desvitalizante.

Cuando la pulpa estf sana o inflamada y se extirpa bajo
anestesia, realizamos una biopulpectomfa total (método inme~
diato); si por el contrario se desvitaliza previamente la -
pulpa y luego se elimina en estado necrbtico, efectuamos una
necropulpectomfa total (método mediato).

Indicaciones.~ La pulpectomfa total esti esencialmente
indicada en las enfermedades irreversibles de la pulpa cuan-~
do la inflamaci6n ¢ infeccibn estén localizadas en und parte
de la pulpa que pueda extirparse quirlrgicamente (biopulpec-

tomfa parcial). Estas enfermedades pulpares son las pulpitis

infiltrativa, hemorrdgica, abscedosa, ulcerosa secundaria o
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oscurecerf despufs del tratamiento endod8ntico. Este proble--

ma se presenta particularmente cuando se hacen pulpectomias,

pues la hemorragia que sigue a la extirpacifn pulpar determi

na a menudo alguna coloracién de la corona. Tal inconveniente
puede evitarse en la mayorfa de los casos, si bien no en to-

dos. Durante la pulpectomfa debe hacerse lo posible para evi

tar la infiltracifn de sangre en los canalfculos dentinarios,
pues constituye una de las principales causas de la colora_=-

ci6n de los dientes. El lavado frecuente del conducto radicu
lar y de la c8mara pulpar con agua oxigenada ayudar§ a evitar
la difusibn de sangre en los canalfculos, donde probablemen-

te se coagulari y originard después el oscurecimiento poste-

rior de la corona.

Como la e*tirpaci6n de una pulpa viva es una intervencibn
muy temida por algunos pacientes, debe hacersge todo lo posi-
ble porque resulte indolora. Por ello consideramos de vital
importancia la anestesia en cualquiera de los diversos mé-

todos que se utilizan para preparar la intervencibn,



CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE PULPOTOMIA VITAL

Técnica de tratamiento.-~ Debe tomarse una radiograffa ~

para determinar el acceso a la c8mara pulpar, la forma y el
tamafo de los conductos, el estado de los tejidos periapica-
les, etc. Se comprueba la vitalidad del diente. El diente se

anegtesia con un anestésico local, empleando anestesia regio
nal o infiltrativa.

Se coloca el dique y se esteriliza el campo operatorio
con un antiséptico adecuado, Con un excavador o una fresa, -
se elimina la mayor cantidad posible de dentina cariada, tenien
do cuidado de no contaminar la pulpa con una exposicifn inme
diata. El fresado de un dicente bajo ancstesia local debe ser
particularmente cuidadoso, pues la vasoconstriccibn

causada
por la epinefrina de la solucién anestlsica perturba tempo_-

ralmente el metabolismo.

Una vez climinado el tejido cariado, se esteriliza la -
cavidad con cresatina o Creosota de haya. Luego, sS¢ obtiene
acceso a la clmara pulpar a través de lineas rectas, para lo
cual se comienza por ¢l punto de exposicibn y se retira todo
el techo de la c8mara pulpar con una fresa cstéril. Cuando se
presenta hemorragia, puede detenerse con una bolita de algo-
d6én estéril seca o impregnada en una solucidn de epinefrina.

Se extirpa la porcifn coronaria de la pulpa con un excavador



grande estéril en forma de cucharilla o con una cureta para

Parodoncia. Para la remocifn del tejido pulpar, es mejor una
cucharilla de cuello largo que la fresa, pues permite un cor
te m&s preciso de la c&mara pulpar entre la porcién.corona--
ria y la radicular. No obstante, en los dientea anteriores -
en los cuales la c&mara pulpar es pequefia y se continfia con
el conducto sin lIimites precisos, puede necesitarse una fre-
sa para extirpar la porcifén coronaria. Nunca deben emplearse
tiranervios o instrumentos gsemejantes para la extirpacién -~
de la pulpa coronaria, pues con ellos no puede controlarse -
la cantidad de tejido a eliminar y se corre el riesgo de ex-
tirpar toda la pulpa en lugar de circunscribirse a la porcibn
coronaria. En los dientes posteriores, debe extirparse la ~
porcidn coronafia hasta la desembocadura de los conductos; en
los anteriores, deber8 extirparse hasta el tercio medio del
conducto, sin extenderse mis. Muchas vaces se requieren exca
vadores de cuello extralargo para alcanzar el piso de la cé-

mara y eliminar los restos adheridos al mismo, Las curetas -

Rothner No., 13 y 14, ain cuando fueron ideadas para Parodon-

cia, son excclentes para esta finalidad,

los excavadores no
siempre pueden emplearse satisfactoriamente en dientes ante-

riores; en estos casos se los puede reoomplazar por una fresa

redonda accionada a muy mmja velocidad. Para evitar que la -

fresa penetre en las paredes del conducto, debe hacérsela gi

rar un rato en sentido inverso, seccionando el tejido pulpar

mediante una presién ligera sobre la superficie del conducto



El tejido pulpar que se encuentra en-la desembocadura de los

conductos, asf como el confinado dentro de elles, no debe -~

ser alcanzado. Se lava abundantemente la c&mara pulpar con

agua estéril, con agua oxigenada o con una solucibn anesté-

sica foyectada con una jeringa. La procafna es estéril y eco
némica. Cuando se emplea agua oxigenada se forma abundante -
cantidad de espuma al ponerse en contacto con la sangre pro-
veniente del mui&n pulpar. Se seca iuego la c8mara pulpar -
con algodén estéril y se examina si han quedado restos de te
jido pulpar. La hemorragia se detiene con bolitas grandes de
algodbn estéril, dejadas en contacto con el mufién pulpar du-
rante 2 a 3 minutos, o biem impregnadas de epinefrina. Se apli

. ca luego el hidr6xido de calcio a la pulpa amputada, en forma
de polvo o de pasta., Ambos mé&todos son eficaces para estimu_
lar la formacién de una barrera dentinaria.

El hidr6xido de calcio puede aplicarse llevindolo en el
extremo estfril de un portaamalgama y proyectando el polvo -
comprimido dentro de la cimara pulpar en contacto directo con
la superficier pulpar. Antes de cargar el portaamalgama, se -
calienta su extremo sobrc un pico de bunsen para esterilizar
lo, se deja ¢nfriar y luego se lo presiona fuertemente con_=-
tra el polvo contenido en el frasco. l.a clmara pulpar se debe
r& llenar hasta una profundidad de por lo menos 1 a 2 mm; -
después sc preparar una basec de cemento de 6xido de zinc y
eugenol o de fosfato de zinc. No es neccesario ningln interme

diario pues la acidez del fosfato de zinc se ncutraliza por



el hidr8xido de calcio.

El hidr6xido de calcio también puede gser aplicado en -
forma de pasta hecha con agua en el momento de usarla o en
pasta ya preparada en el comercio, formada por hidréxido de

calcio en metilcelulosa. Con un pequefio instrumento para

pldstico se lleva a la cimara pnlpar una reducida cantidad -
de pasta.

Para evitar gque la pasta de hidréxido de calcio quede ~

adherida al instrumento, se la puede calentar ligeramente

sosteniéndola sobre un instrumento plano, manteni&ndola al-

go alejada de la llama, hasta que la superficie brillosa de-
Baparezca y se vuelva opaca. En la mayorfa de los casos resul
ta conveniente depositar la pasta en la ca@mara pulpar y ado_
sarla suavemente sobre la pulpa con una bolita de algodén es
téril. En realidad, al oprimir el estroma conjuntivoe en la zg
na operada de la pulpa, se formarfa una cdpsula fibrosa, deba
jo de la cual el tejido pulpar permanecerfa normal. No es ne-
cesario aplicar ningln intermediario; el cemento de fosfato

de zinc pe colocari directamente sobre el hidr&xido de cal_-
cio, siempre que este tenga un espegsor minimo de 1 mm. Antes

de aplicar ol cemento de fosfato de zinc, la superficie de -

la pasta de hidr6xido de calcio puede frotarse con una boli-

ta de algod6n humedecida en eugenol, a fin de gue se forme -

una costra. 5i la c8mara pulpar fuera profunda, deberi colo-~

carge 6xido de zinc-eugenol directamente sobre el hidrbxido
de calcio y obturar toda la cavidad con cemento de oxifosfa~

to de zince., Debe tomarse una radiograffa inmediatamcnte des-



pués de la intervencién, para compararla con otras de con_=

trol, que se tomar&n posteriormente. Transcurrido un mes, si
el diente no ha presentado molestias, se puede preparar una

cavidad removiendo algo de cemento y cOlocar una obturacién
definitiva,

La restauracifn no debe colocarse por lo menos hasta

transcurrido un mes de efectuado el tratamiento, para deter-

minar el &xito de la intervencibn. Si eventualmente hublera

dolor o mortificacibén pulpar, el contenido del conducto debe
r8 extirparse lo antes posible, y realizar el tratamiento co
mo si fuera un diente infectado o despulpado. Si el diente -~
permanece clinicamente asintomitico, podrd colocarse la obtu
raci6bn permanente. El diente deberd examinarse perifdicamen-—
te con radiograffas y tests de vitalidad, durante dos o tres

afios posteriores al tratamiento, come minimo.

Pulpotomfa y formocresol.- El1 método para el tratamien-~
to de los dientes temporarios con formocresol, fué preconiza
do en 1930 por Sweet. Consiste esencialmente en extirpar la
porcibn coronaria de la pulpa, hasta la desembocadura de los
conductos, controlar la hemorragia y aplicar un algodoncito
impregnado en formocresol durante 5 minutos, por lo menos. -
Lucgo se recubren los mufiones con un comento cremoso espeso,
preparado con una mezcla de 6xido de zinc y partes iguales -
de formocresol y eugenol. Como base sc utiliza un cemento de

fraquado ré&pido y a continuacibn podrf cfectuarse la obtura-

cibtn de amalgama.



Una variante del procedimiento consiste en; 1) dejar un

algodoncito humedecido con eugenol por no m&s dé 3 a 5 dtas,
y‘2) utilizar el cemento corriente de &6xido de‘zinc-eugenol
en contacto con los tejidos pulpares, en lugar del cemento -
de formocresol.

La pulpotomfa con formocresol, tambi&n denominada pulpo

tomfa terap&utica, proporciona de un 71 a un 97% de &xitos,

Segfin Sweet, para aplicar este método, es necesario se-

leccionar los dientes y ajustarse a las siguientes condicig

nes: 1) vitalidad pulpar; 2) campo aséptico; 3) cavidad que pue
da prepararse con suficiente amplitud, como para visualizar -
claramente la entrada de los conductos; 4) medicacibn enérgi-
camente bactericida; y 5) que también estimule la cicatriza-
cidn pulbar. Este tipo de tratamiento no debe de realizarse
en un diente que haya dolido espontdneamente, haya tenido -
sensibilidad a la percusifn o manifestaciones periapicales -
o que presente marcada reabsorcidn.

El aofecto del formocresol parece ser una destruccibén y
fijacibn de las células de los tejidos y de los microorganis
mos, sl existieran, con coagulacibn necr6tica en la vecindad

inmediata a la aplicacibn y consecuencias menos serias en

los tejidos adyacentes, Los tejidos extirpados en la zona

donde fue aplicado posteriormente el tratamiento, no est&n

afectados o lo estdn muy poco.




CAPITULO VIl

TRATAMIENTO DE PULPECTOMIA TOTAL

Anegtesia,~ La anestesia suprime el dolor y constituye
una ayuda esencial en los tratamientos de endodoncia. El ope
rador debe afrontar, generalmente, a dos situaciones distin-
tas: el paciente concurre con dolor y debe ser anestesiado -
previamente para prevenir una intervencibn dolorosa; o bien,
el dolor se producir§ durante las distintas maniobras opera-
torias y debe ser evitado para mantener la tranquilidad y la
colaboracibdn del paciente.

Anestesia local.- La anestesia local se aplica al pacien
te sentado, es controlada por el mismo operador y, se toman
las precauciones debidas, no presenta inconvenientes.

Es conveniente conseguir gue la puncifn resulte lo me_-

nos molesta posible, para ganarse la confianza del paciente,

que sicempre teme el "primer pinchazo". La insensibilizacibn

de la mucosa sc obtiene por medio de la anestesia t&pica en
sus dimgtintas aplicaciones ("Cetacafna spray", "Xilocaina -
spray", Anaestho-Tabs, etc.), o bien luecgo de comprimir fue£
temente la regidén de la puncibn y aprovechar la isquemia pro
ducida para introducir ripidamente la punta de la aguja. Fer
guson (1948) aconseja apretar sicmpro la mucosa sobre la agu

ja, con lo que se atenGa o evita ¢l dolor del pinchazo,

El empleo de las agujas despuntadas lastima en alto gra



do la mucosa. Las agujas desechables o individuales, son muy

finas, flexibles y de excelente bisel, por lo gue la puncién
resulta pr&cticamente indolora, su esterilizacifn es segura

Y no se obstruyen debido a qgue se utilizan una sola vez,

Anestesia por infiltracifn.- La inyecciln supraperifsti
ca, segfin la descubrieron Sicher y Fischer, se aplica para -
provocar la anestesia del plexo en casos favorables. El téxrmi
no “"infiltracibn" resulta incorrecto cuando se guiere obte_-
ner la anestesia de la pulpa y de los tejidos duros. El méto
do ge refiere estrictamente a la t&cnica de inyeccién de so-~
luciones, directamente en los tejidos que han de ser trata_-
dos. Consideramos que los términos de anestesia "supra" o -~
"paraperiostica" 6 "del plexo", indican cue la solucibn anes
téaica, depositada sobre o a lo largo del periostio, debe di
fundirse primero a través del periostio y del hueso cortical
para llegar al plexo alveolar superior de los nervios que se
alojan en el hueso esponjoso. El hueso cortical que cubre -~
los 8pices de los dientes superiores es delgado y est8 perfo
rado por una multitud de pequefios agujeros que le dan un as-
pecto porono. Esa consistencia permite la rapida difusion de
la soluciOn anestésica hacia ¢l plexo dental. Siendo esta in
Yecci&n la mis simple de todos los mfitodos utilizados en la
anestesia local.

En ¢l momento de realizar la inyoccibn, el dentista de-
be mantener el labio y la mejilla del enfermo entre el pul~

gar y ¢l Indice, estirfindolos hacia afuera, a fin de diutig



guir bien la Linea de separacibn entre la mucosa alveoclar o,

vible y la mucosa gingival firme y fija. Laaguja se inserta
en la mucosa alveolar, cerca dg la gingival, y se deposita -
inmediatamente una gota de la solucifn anest8sica en este -
punto. Se espera unos 4 6 5 segundos, daspu&s de lo cual el
dentista empuja la aguja hacia la regifn apical del diente -
que quiere anestesiar. Antes de tocar ¢l periostio se inyec-
tan una o dos gotas de anestésico. Para evitar que la aguja
resbale entre el periostio y el hueso, se aconseja dirigir-
la, a manera de que forme un &ngulo obtuso con ¢l hueso., La
profundidad de la insercibén de la aguja no debe pasar de -
unos 4 mm. Entonces se inyecta lentamente la solucibn, sin
provocar distensitn o hinchazbn de los tejidos. Los mejores
resultados suelen observarse con medioc centimgtro cGbico de
solucibn inyectada durante un lapso de 2 minutos,

Cuando la inyeccidn supraperidstica resulta ineficaz, -
debido a las variaciones anatbmicas, el fracaso suele corre-
girse empleoando un procedimiento modificado. Drspuls de haber
preparado los tejidos, se coloca un pequefio rollo de algodbn

estbril en ¢) £65rmix vestibular, manteniéndolo firmemente

contra la mucoga con el fndicce o pulgar de la mano izquierda
Se inserta la aguja, empujindola por etapas hacia el pe

riostio, La inyeccibn se pone lentamente, sin depositar mis

de 0.25 a 0.5 ml, en dos o tres minutos y sin provocar el le

vantamiento de los tejidos. La solucifin utilizada debe conte

ner solo una cantidad minima de epinctfrina, a {in de evitar



el dolor o la necrosis por isquemia que puede presentarse -

‘degpués. Egta técnica convierte el frea de tejido blando al-
veolar en un egpacio casi cerrado; la solucifn ée dirige de
tal manera-que la difusifn se hace medialmente, a través del
hueso cortical, en lugar de extenderse por las estructuras =~
faclales blandas. Generalmente con este procedimiento queda
también anestesiada la encfa marginal palatina. Este m&todo
no debe emplearse nunca en caso de infeccibn 6 inflamacifn -
aguda.

Por Gltimo, es preciso prolongar la observacibn, a fin
de determinar el efecto de la concentracibén del anesté&sico

y @l de la vasoconstriccibn sobre las c&lulas de log tejidos
anestesiados.

Anestesia regional.~ Debido a la densidad de la tabla -
&nca externa, la anestesia por infiltracibn no es satisfacto-
ria en la regibn posterior de la boca, particularmente para
ext{rpar pulpas en molares y premolares inferiores. En es_-
tos casos, sc usa preferentemente la anestesia regional del
nervio dentarjo inferior y del nervio bucal. A veces el pri-
mero resultard diffcil de anecstesiar por anomalfas anat6mi--
cap, Costih, citando a Sicher, afirma que el dentario infe_-
rior puede dar una rama qgue corre anterjormente al fordmen -
mandibular que penetra en la mandfbula por un orificio ante-
rior e inferior al forfimen. Si la inyoeccibn se efectGa en -
la zonus usual, el nervio puede en estot casos no quedar anes

tealado, También puede usarse la anestoepia regional con bue-



nos resultados cuando no se ha obtenido suficiente anestegia
. por infiltraci6n. Si la inyeccibn ha sido realizada en forma
correcta, la anestesia regional probablemente es la mis efogc

tiva para extirpaciones pulpares, particularmente en los

dientes posteriores. Adem&s de la inyeccién del nervio den~

tario inferior, debe anestesiarse el bucal, pues de otra ma-
nera serfa insuficiente. Clarke y Holmes emplean una técnica
modificada al anestesiar el nervio dentarioc inferior. Inser-
tan la aguja unos 12 mm por encima del plano convencional e
informan que han obtenido anestesia completa en todos los ca
80s. Como el nervio bucal est8 m&s arriba del nivel del den-
tario inferior, es posible que ambos nervios queden aneste_-
siados por la difusién hacia abajo de la finica inyeccién.

Si la anestesia fuera insuficiente, una inyeccién com_-
plementaria en las papilas mesial y distal con la aguja diri
gida hacia el ligamento periodontal procurar8 una anestesia
satisfactoria. La inyeccifn debe realizarsc lentamente a pre
8i6n, con el objeto de forzar la solucibn a través de la par

te m&s porosa del hueso, en la cresta mandibular.

Anegstoepia intrapulpar.- La anestesia intrapulpar, es la
que se aplica directamente en la pulpa, coronaria o radicu_-
lar. Estf esencialmente indicada después de ohtencr la anes-
tesia relativa de la pulpa por técnicas corrientes.

Requiere para su empleo una exposicibn pulpar que permi
te la entrada de la aguja y que puede lograrse perforando la

clmara ¢on una fresa esférica pequefia, accionada por la tur-




bina neum&tica.

Conviene advertir al pacieﬁte que la puﬁcidn es doloro-
sa, pero que las primeras dos o tres gotas son suficientes -
para insensibilizar en forma total e inmediata la pulpa. La
solucibn anest&sica entibiada debe inyectarse muy lentamen-
te; si la infeccifn pulpar no es muy profunda, puede avanzar
se con la aguja hasta la entrada de cada conducto, con el ob
jeto de introducir una gota de anestesia en cada filita radi
cular e insensibilizar lo mejor posible las vecindades de los

dpices radiculares,

5{ la apertura de la c8mara pulpar e¢s muy amplia, la so

lucibn anestésica refluird sin penetrar en la pulpa.
En los casos de gangrenas parciales no se aconseja la -
inyeccién intrapulpar por el peligro de vehiculizar gBrmenes
hacia la zona periapical.
El fracaso de la anestesia para loyrar la insensibilizg

cibn de la pulpa, se puede neutralizar aplicando un agente -

quimico desvitalizante, que permita la extirpacién pulpar en
forma medfata.

Ancsitesia general.- La anestesia general suprime toda -
sensibilidad con pfrdida simultdnea de la conciencia, y po_-
dria llegar a constituir un método ideal en el futuro, si su
empleo resultara exento de tode riesgo, sencillo de aplicar

y econtmico a la vez. Actualmente no relne las condiciones -

actualmente especificadas y se utiliza solo excepcionalmente

en Endudoncia. Requiere la presencia de un médico anestesis-




ta y su administracién siémpre ofrece peligros.

Aplicacifbn del dique de goma.- El dique de goma aplicado
correctamente proporciona un aislamiento adecuado'y permite
realizar una intervencibn aséptica en un campo seco, amplio,
limpio y f8cil de desinfectar. Ademds protege los tejidos -
gingivales contra la accibn c8ustica de los antisépticos y -
evita el peligro, siempre posible, del paso de alg6n instru-
mento a las vias respiratorias y digestivas.

El dique puede aplicarse en menos da dos minutos y fre-
cuentemente en uno. Debe aislarse Gnicamente en diente a in-

tervenir; de esta manera se reduce el tiempo operatorio y se

disminuye la posibilidad de contaminaciln desde los otros

dientes.

En los dientes anteriores, la mayoria de las veces pue-

de colocarse satisfactoriamente en el diente a intervenir un

clamp Ivory No, 6 6 No 9 ON. Cuando el diente es pequefio, co

mo sucede en los incisivos laterales supcriores o en los

dientes antercinferiores, puede emplearse el clamp SSW No. -

211, En los posteriores, puede emplearse el clamp SSW o Ivory

No. 27 (sin aletas) en todos los premolares y el $SSW No., 26

en todos les molares.

En dientes anterosuperiores de j6venes, de forma cbnica
que no han terminado su erupcién, muchas veces puede colocar

se satisfactoriamente un clamp SSW No, 27 (para premolares).

En premolares inferiores, en que el clamp No. 27 tiende a -

deslizarse hacia el cuello del diente y pellizcar la encia,




suele resultar ventajoso sustituirla por el clamp No. 9.

-

Cuando van a tratarse simult&neamente dos dientes anteriores
adyacentes, se colocarf el clamp s6lo en uno, mientras en el

otro se coloca una ligadura. También pueden emplearse dos

clamps SSW No. 27, uno mirando hacia mesial y el otro hacia
distal.

En resumen, s6lo son necesarios 4 clamps para aplicar =

el digue en cualguler diente:

Incisivos centrales superiores y todes los

CANINOB.cssssssaassnssssassssssesnsssssssossns

Ivory No, 9
Incisivos laterales sup. e incisivos {nf....

SSW No. 21
Todos 10B PremolareSicecacesrececsscscnsssess SSW No, 27
Todos 108 MOlareS.ceecsncccncsccsscrssessssss SSW No, 26

cuando en undiente anterior por tratar existe una cavi-
dad proximal, se colocar8 en ella una obturacifn para evitar
la contaminacibn del conducto y el acceso se har8 por lin_-
gual, El dique se aplicari, pues, en la forma habitual, Cuan
do se trata de un diente posterior con una cavidqd proximal,

también debe aislarse del diente vecino. S5i la cavidad fuera

mesiococlusal, se colocari el clamp en el diente por tratar y
una ligadurs en el diente inmediato anterior. Si sc¢ tratara
de una cavidad distooclusal, se colocarf el clamp en el dien
te distal al gque se va a tratar y una ligadura en cl diente
por tratar., En algqunos dientes posteriores, es neccesario co-

locar una ligadura en el diente por tratar, ademls del clamp,

a fin de adosar mejor la porcifn digtal de la goma de dique



contra el espacio proximal, evitando asf la filtracifn de sa
liva alrededor del clamp.

En casos de gingivitis, aconsejable eliminar las gran_~
des acumulaciones de t&rtaro y aplicar a la encfa un antisép
tico adecuado antes de colocar el dicho. Los puntos de con_-
tacto se probarin con hilo seda, para verificar la existen -
cia de bordes agudos de obturaciones o cavidades de caries -
que pudieran desgarrar la goma y se asegurar8 qua haya sufi-
ciente espacio interproximal para pasar la goma del dfque,

Las perforaciones en la goma de dique deben hacerse apro
ximadamente de modo que correspondan al centro de la superfi
cie incisal u oclusal de los dientes por aislar., Adem8s en -
el borde superior de la goma deberin aplicarse perforaciones
que servirin de gufa para identificar este borde mientras se

coloca el dique, especialmente cuando se trata de dientes

posteriores,

En los dientes anteriores cuando se va a aplicar un

clamp, se aplica primero la goma sobre el diente y se le es-
tira

con el pulgar y el fndice de la mano izquierda, mien_-
tras se¢ coloca el clamp con la derecha. En los dientes poste
riores, es preferible insertar las abrazaderas del clamp en

la perforaci6n hecha previamente e¢n la goma y extenderla lue
go con un porta-clamp. Se sostiene la goma con la mano iz _--
quierda para evitar que obstruya la visifn, mientras con la

derccha

se coloca el clamp sobre el diente, lucgo se retira

el portaclamp y la goma se desliza por debajo de las ramas -




anteriores del clamp.

Cuando se emplea un clamp con aletas, éstas se insertan
en la perforaci6n de la goma, se aplica el clamp en el dien~

te, se retira el portaclamp y se desliza la goma por debajo
de las abrazaderas.

El portadique tipo "arco" es esterilizable, vy su ampleo

es necesario. Para facilitar el deslizamiento del dique sobre
el diente, en especial cuando el punto de contacto est& muy

apretado, la superficie de la goma vecina a la perforacién -
deberi frotarse con tintura de jab8n verde o cualquier lfqui
do jabonosc o con un dedo humedecido, puesto en contacto con

una pastilla de jab6n y aplicado alrededor de la zona perfo-
rada. No deber& utilizarse vaselina o manteca de cacao con -
este propésito} porque ablandan y debilitan la goma y causan
filtraciones.

Las ligaduras deben pasarse con un movimiento de vaivén

a fin de no lesionar la encfa. Una vez hecha la ligadura, se

la puede c¢ortar junto al diente o estirarla y mantenerla en

su lugar con la agarradera superior del portadique, si se -

trata de dfentes superiores, o con las pesas del dique si se

trata de inferiores. Este procedimiento evita que la ligadu

ra se salga de su lugar.
En dientes posteriores muy destruidos puede ser necesa-
rio reconstruir la corona con una banda de cobre, de plata -

o de oro, adaptada y cementada en su lugar, antes de comen-

zar ¢l tratamiento endodéntico.



Cuando va a tratarse un diente que es un pilar de un

-

puente, si la perforacibn es suficientemente grande, desli =~
zar la goma sobre todo el puente s8in que haya filtracifn de
galiva en el~cam§o oﬁeratorio. En otros casos, seri mds f&-
¢il aislar finicamente el diente pilar, manteniendo la goma -
en posici6én con un ciamp adecuado.

Intrumental.~ El instrumental empleado para la prepara-
cién de la cavidad de la caries y para la apertura de la cé-
mara pulpar y rectificacién de sus paredes comprende los insg

trumentos accionados mecdnicamente incluyendo:

Puntas y fresas.- Las puntas de diamante cilindricas o

troncocbnicas, son excelentes para inicifar la apertura, espe

cialmente cuando hay que eliminar esmalte. En su defecto las

fresas similares de carburo de tungsteno a alta velocidad, -

pueden ser ftiles. Las mis empleadas en Endodoncia son las -

redondas desde el No. 2 al No. 11, siendo conveniente dispo-

ner tanto de las fresas de friccibén o turbina de alta veloci
dad, como de las de baja velocidad, el uso de las fresas de
acero a bajo velocidad resultan en ocasiones de gran utilidad
al terminar de preparar o rectificar la cémara pulpar, debi-
do a la sensacibn tdctil que se percibe con ellas. Las fre -
sas piriformes o fresas do llama, de diferentes calibres y -
disehos, estdn indicadas e¢n la rectificacién y ampliacibn de
los conductos en su tercio coronario.

Sondas lisas.~ Llamadas también cxploradores de conduc-

tos, se fabrican de distintos calibres y su funcibn es ¢l ha



llazgo y recorxrido de los conductos, especialmente 108 estre

chos. Su empleo va decayendo y se prefiere hoy dfa emplear -
como tales las limas estandarizadas del No, 8 y del No. 10 -

qué cumplen igual cometido.

Sondas barbadas.- Denominadas también tiranervios, se -
fabrican en varios calibres: extrafinos, finos, medios y -
gruesos, pero modernamente algunas casas manufacturadas (Zi-
pperer, Micro-méga, etc.) han incorporado el c6digo de colo-
res émpleado en los instrumentos estandarizados para conocer
mejor su tamafio. Se manufacturan con el mango met8lico o

plistico incorporado y en modelos cortos (21 mm) o largos -
(29 mm), con una longitud total aproximada de 31 nm y 50 mm
respectivamente. Estos instrumentos poseen infinidad de bar-
bas o prolongaciones laterales que penetran con facilidad en
la pulpa dental o en los restos necrbticos por uliminar, pero

se adhieren a ellos con tal fuerza, que en el momento de la

traccibn o retiro de la sonda barbada arrastran con ella el
contenido de los conductos.

Escariador,~ Es un instrumento acanalado que posee una -
superficie actfiva de corte a lo largo del borde de la espiral.

Termina en una lanza triangular y da la impresibn de que ha
de ser girado para que actGe. Cuando #e acufa, retuerce o -

dobla, se deforma y resulta inutil.

La punta triangular es muy cortante. Si se desconoce es

ta aceidn puede crear escalones o hasta perforar la pared

del conducto cuando se ejerce presibn considerabhlc. La punta



puede embotarse con un disco de papel de lija. Si hay que gi

rar el escariador, debe hacerse en sentido. contrario a las -
manecillas del reloj, de modo que gire sobre sf mismo, con
lo cual se reduce el calibre del instrumento y resulta menos
peligroso sacarlo.

El escariaddr puede atravesar y ensanchar un conducto -
estrecho simplemente empujidndolo y jalfndolo con la ayuda de
las sustancias quimicas recomendadas para tal propbsito, y re
tirando totalmente el instrumento después de cada movimiento.
Se puede utilizar el escariador con confianza, siempre que no

ge gire en el sentido de las manecillas del reloj.

Lima de cola de ratbn.- Es de acero templado blando y =~

aungue se deforme ligeramente mantiene su pogicibn. Es exce-
lente para ensanchar conductos estrechos. Sin embargo no de-
be ser utilizado mientras no se haya creado una via para él.
El instrumento no debe ser girado, sino que simplemente empu
jado, jalado y retirado después de cada introduccién, Utili-
zar siempre sustancias quimicas disponibles, de preferencia
lfquidas, para facilitar la accibn del instrumento.

El tallo de la cola de rat6n va reduciendo poco a poco
su difdmetro hasta terminar en una punta exploradora redonda,
en contraste con la punta triangular del escariador y de la

lima. Esta caracteristica permite que¢ penetre en las curvas

con relativa facilidad. M&s a@n, como ol acero es blando, la

lima no perforari la pared del conductn, Las salientes acti-

vas en forma de espolones colocadas de modo alternadeo y muy




préximas una a otra, son las que producen su accibn de raspa
do constante y cortante.

Este instrumento no solo ensadcha ripidamente los con_-
ductos, sino gque tambi&n atrapa el tejido pulpar con la efi-
cacia del tiranervios, a tal punto gue reduce la necesidad -
de utilizarlo, Si se produjera una fractura accidental, la -~
lima de cola de ratén puede ser f&cilmente contorneada (debi

do a la blandura del acero) con un escariador o con una lima
convencional.

Lima para conductos.- Disefiada primordialmente para en-
sanchar los conductos, También puede ser utilizada para eli-
minar el tejido, a medida que se produce el ensanchamfento,
El instrumento se parece a un tornillo para madera alargado
y ¢bnico, con punta de lanza muy aguda y cortante, a partir
de la cual descienden planos inclinados contfnuos. Estos au-
mentansu di&metro al aproximarse al mango del instrumento, y
el borde externo de dichos planos constituye la superficie -
cortante activa del instrumento.

El uso oficaz de la lima para el ensanchamiento del con
ducto, requicre presidn en sentido apical, combinada con ac-
cibén de torsibn, sin llegar a vucltas completas. Esta accibn
activa la punta de lanza triangular que girve entonces como
gubia. Al mismo tiempo, los planos inclinados debajo de la -
punta de lanza se incrustan en la pared de dentina del conduc

to, se retira entonces la lima, y al mismo tiempo se la fuer

za contra la pared del conducto.




Si se emplea una fuerza excesiva, el metal se fatiga y

se rompe, quedando la parte ‘acufiada en la dentina.

La lima para conductos es en realidad dos instrumentos
en uno,-cuando se activa la lima en sentido contrario a las
manecillas del reloj, la punta de lanza actuar§ como gubia -~
independiente del resto del instrumento. Cuando se emplea de
esta manera, hay pocas probabilidades de que el instrumento
quede acufiado. Cuando la lima se utiliza de manera convencio
nal, hay una accién combinada producida: una producida por -
la punta de lanza, otra producida por los planos inclinados.

Cuando la lima es empleada en conductos curvos y estre-
chos, el instrumento elegido debe tener flexibilidad sufi_-
ciente y el profesional debe tener buena sensibilidad téctil,
Sin embargo, cuando se descuida la flexibilidad en lag eta_-
pas iniciales de la instrumentacibén, las perforaciones son -

muy posibles,

El raspador radicular.- (Lima tipo Hedstrom). Estd for-

mado por una seric de conos que aumentan de tamafio, de la
punta al mango, La punta del instrumento es redonda y puntia
guda., La superficie activa est8 representada por la base de
cada cono y estd diseflada para alisar las paredes del conduc
to preparado, para que éstos queden bien uniformes. Es Gtil
para retirar material necrbtico, con peligro minimo de empu-
jar ese material hacia el &pice.

Tiene flexibilidad limitada y debido a su disefho actGa

principalmente al ser retirado, puesto que trabaja contra ca



da superficie.

Instrumental para la obturacién.- Las pinzas portaconos
son similares a las utilizadas para algod6n, con la diferen-
cla de qﬁe en sus bocados tienen una canaleta interna para -
alojar la parte m&s gruesa del cono de gutapercha, con lo -
cual se facilita su transporte hasta la entrada del conducto.

Los alicates o pinzas especiales para concs de plata, -

toleran mayor presifin y ajuste en la unién de sus bocados.

los obturadores ideados por Lentulo (1928) son instru_

mentos para torno en forma de espirales invertidas que, gi_-
rando a baja velocidad (500 r.p.m}, depositan la pasta obtu
radora dentro del conducto. Los atacadores pars conductos, -
son instrumentos que se utilizan para comprimir los conos de
gutapercha dentro del conducto. Los vlstagos lisos de corte

transversal circular, permite obtener egpacio para muchos co

nos; estf&n unidos a un mango

Las pastas y cementos de obturacidn de conductos se ex-

tienden o preparan gobre una loseta, con la ayuda de una eg
pdtula flexible de acero inoxidable.

Esterilizacibn del instrumental.- El instrumental

debe -~
ser esterilizado antes de su utilizaci6n. Log mé&todos

conoci
dos para tal efecto son:

A) Ebullicién.- La cgterilizaci6bn del {nstrumental por
agua en ebullici{fn, es sencilla y estd al alcance de todon.
Los instrumentos deben sumergirse completamente en agua y 65

ta hervir de 20 a 30 minutos. El instrumental se retira ca_=~



‘5(

liente, se coloca en gasas o cubetas esterilizadas, y se cu
bre para preservarlo del aire. Pueden agregarse al agua agen
tes quimicos, gue evitan la formacifn de 6xido.

B) Calor seco.- El instrumental se coloca en cajas, den
tro de una estufa para aire caliente y se hace ascender la -
temperatura hasta 160°C, a la cual debe permanecer entre 30
y 40 minutos. Luego se deja enfriar la estufa, antes de reti
rar las cajas, para evitar gue los pequefios instrumentos pue
dan sufrir alguna variacifn en su temple.

C) Calor hGmedo a presifén.- Es uno de los medios mis ng

guros de esterilizacifn. Se coloca el Instrumental convenian

temente acondiciocnado en el autoclave, y se mantiene durante

20 a 30 minutos, con una presifn de dos atmdsferas y una tem
peratura aproximada de 120°C. Por eliminaci6n del vapor de =~
agua, se obtiene el secado final; se cilerran luego las cajas
y tambores, hasta el momento de emplearse.

D) Aguntes quimicos.~ El método de esterilizacién de ~
los instrumentos por inmersifn en soluciones antisépticas a

temperatura ambiente, rinde resultados satisfactorios, si se
lo aplica correctamente. El método de enterilizacibn por la

accibn de antis8pticos lfquidos o voldtiles, resulta Gtil pa
ra esterilizar instrumentos y materialesn que se deterioran -
con la accibn del calor. Los espejos bucales pucden esterili
zarse con soluciones antisé&pticas, y los conos de gutapercha

se mantienen asépticos, colocados en cajas cerradas a toempe-

ratura ambiente con tabletas de trioximetileno,
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E) Esterilizacifn r8pida.- Se utiliza generalmente en -
log casos de emergencia, 31 flameado, previo en alcohol, se
emplea para la desinfeccifn de la parte activa de los instru
mentos de mano, como cucharillas, exploradores, atacadores, -
pinzas, etc. El extremo del instrumento as! esterilizado, se
enfrf{a nuevamente con alcohol.

El esterilizador con metal fusible, bolitas de vidrio,
sal fina o arena, permite la r&pida esterilizacibn de la par

te activa de los pequefios instrumentos usados en Endodoncia.

Conductometria

La conductometrfa significa en la pr&ctica odontolégica,
la obtencibn de la longitud del diente gue debe intervenirse,
tomando como puntos de referencia su borde incisal o alguna
de sus cfispides en el caso de dientes pouteriores, y el ex -

tremo anatémico de su rafz. La medida as{ obtenida permite -

controlar el limite de profundizacibn de los instrumentos y

de los materiales de obturacifn.

Se trata, de cvitar la sobreinstrumentacibn y sobreobtu

racidn cuando resultan perjudiciales, o bien la instrumenta-

cibén y obturacibn excesivamente cortas, cuando dejan zonas -
remanentes de infeccibn.
Los controles ms exactos de la longitud del diente son

los que se realizan indirectamente por medio de una o mis ra
diograllas.



El m&todo m&s simple consiste en introducir en el con_~

ducto un. cono de gutapercha, cuyo extremo alcance la zona api
cal radicular, de acuerdo con l# inspeccidn clfnica y con la
“radiograffa preoperatoria., Con una espitula caliente se lo =~
corta y aplasta, a nivel del borde incisal o triturante, de
manera que constituya un tope o punto de refurencia. En ca_-~
sos de conductos estrechos, se utilizan conos de plata o ins
trumentos con topes met8licos o de goma radiopaca.

Se toma la radiografifa con el dique colocado y, si la -
posicibn es correcta, se retira el cono del instrumento, se
mide la longitud de la parie introducida en el conducto y Se
establece el borde incisal o triturante como punto de control
para la utilizacifn de los demds instrumentos.

Si al observar la radiografifa ge aprecia que el cono o
el instrumento ha quedado demasiado corto o ha sobrepasado ~

excesivamente el &pice, es necesario repetir la radiografia,
previa su colocacifn en posicifn correcta. Si la diferencia

es poca (1 a 2 mm), puede rectificarse la medida al hacer la
anotacibn. El punto apical debe estar ubicado 1 mm por den_-~
tro del extremo anatfbmico de la rafiz.

Para identificar los conductos radiculares y controlar
su longitud en dientes posteriores, se roquiere con frecuen-
cia la toma de dos o m8s radiograffas, variando el Sngulo de
incidencia de los rayos. Desviendo algunos grados el tubo, -

sucesivamente haclia mesial y distal, obtendremos en distin -

tas radiograffas las imdgencs de lay ralces que corriantemen



te aparecen superpuestas,

Preparacifn guirfirgica.~ Controlada la longitud del dien
te que intervenimos, debemos proceder a la preparacifn quirGr
glica de su conducto.

El ensanchamiento de un conducto y el alisado de sus pa
redes, est8 en estrecha relacifn con su amplitud original y
con la profundidad de la destruccidn e infeccibn existentes
‘en sus paredes.

La preparacifn mfnima ideal de un conducto, es la in_-
dispensable para que quede eliminada en lo posible la infac-
cifn de sus paredes, con los medios terapfuticos a nuestro -
alcance, y reemplazando su contenido orgdnico por una sustan
cia inerte o antiséptica que lo preserve de la infeccibn y -
anule los espacios muertos.

Para aumentar la luz del conducto, utilizamos general -
mente los escariadores, y para alisar las paredes las limas
corrientes tipo K, las escofinas y las barbadas. Sin embargo,
frecuentemente prescindimos de los escariadores y efectuamos
el ensanchamiento simult&neamente con el raspado, valiéndo -
nos exclusivamente de las limas que, correctamente utiliza -
das, constituyen los instrumentos prefuridos por muchos odon
tHlogos.

Los escariadores tienden a producir un ensanchamiento -
uniforme del conducto, eliminando las pequefas curvas y obs=-
ticulos que puedan presentarse en su camino, Como este ins_-

trumento trabaja esencialmente por rotacibn, se corre el



riesgo, en los conductos muy estrechos, de deformar su espi—'

ral o fracturarlo en caso de que el obstfculo no logre ser -
ficilmente vencido.

Por esta razbn, debe procederse con cautela rotando el
escariador solo un cuarto 6 media vuelta y retir8ndolo junto
con las virutas de dentina para repetir la operacifn cuantas
veces sea necesario. Ademis los instrumentos finos preceden
siempre a los gruesés Y, como ya quedS establecido anterior-
mente, la bGsqueda de la accesibilidad es siempre previa al
uso de los escariadores. El lavado contfinuo y la agpiracibn
del contenido del conducto, asf como su lubricacién en el ca
S0 de ser muy estrecho, contribuyen al &xito de la interven-
cibn,

El uso de los escariadores estd especialmente indicado

en los conductos discretamente rectos y amplios. En los estre

chos y curvados, las limas corrientes, que igualmente traba-

jan por rotacidn, pero que también lo hacen por traccibn en

sentido vertical, permiten abordar toda la longitud del con-

ducto con menos peligro de provocar falsas vias,

No olvidemos que hay conductos tan estrechos que no
permiten introducir de primera intencibén un extirpador de -
pulpa y que requieren limas de minimo calibre., Estos instru-
mentos son en general mds potentes que las sondas lisas ex_-
ploradoras, pues su extremo terminado en punta filosa, puede

ser impulsado con suavidad dentro del conducto buscando acce

80 hacia la zona del dpice radicular,




Se inicia el trabajo con lima No. 00-0 6 1 y se intenta

llegar hasta la zona establecida como lIimite para ensancha_-
miento y obturacibn. S6lo cuando esta lima trabaje libremen-
te dentro del conducto, se utiliza la del nfimero sigquiente -
que, al acclonar por rotacién y traccibn alternada, va aumen
tando la luz del conducto. La rotacibn no debe pasar de me_~
dia vuelta, previa lubricacifn del conducto, y asimismo ha =-
de ser acompanada de un movimiento de avance hacia el $pice.

El ensanchamiento provocado por los instrumentos No. 3
6 4 de las series convencionales, lo clerto es que, as{ como
en algunos incisivos superiores el escariador No. 12 no al_-
canza a cubrir la luz del conducto, en conductos muy estre -

chos y curvados de molares muchas veces c¢s imposible pasar -

de la lima No. 2 6 3 sin establecer un escalfn que impida el

acceso al for&men apical natural.

Cuando la zona del 8pice radicular esti libre de infec-
cién y el conducto, aunque estrecho, no es muy curvado, se -
consigue el ensanchamiento 6ptimo, pues no es necesario atra
vesar el forfmen apical y un escalbn que debajo del mismo fa
Vorece el asjiento de la obturacibn ¢ impide la sobreobtura_-
cibn. Se presentan en cambio determinadas lesiones periapica
les en las que resulta necesaria la inturvencién més all§ -

del conducto, ensanchando el forfmen para as{ abordar direc~

tamente el foco y destruir su cronicidad o establecer su dre

naje. En estos casos, la habilidad del operador y el instru-

mental adecuado, permiten conseguir una discreta sobreobtura



cién (material lentamente reabsorbible) con el ensanchamiento
producido por 1la limavNo. 2 63,

El alisamiento de las paredes del conducto, especialmen
te en sus dos tercios coronarios, se complementa eficazmente
con las limas escofinas y las barbadés. Estos instrumentos -
no trabajan por rotacibn, sino verticalmente por traccibn; -
eliminando asperezas y dentina reblandecida, como no cubren
fntegramente la luz del conducto, tampoco producen un ensan-

chamiento parejo en sus paredes. La fuerza de traccifn se

ejerce paulatinamente sobre la pared correspondiente a cada

una de las caras del diente. El lavadc y la aspiraci6n del

conducto permite la eliminacién de las virutas de dentina

liberadas por las limas.

Irrigacibn del conducto radicular.- Se entiende por

irrigacién el lavado de las paredes del conducto con una o

m&s soluciones antisépticas, y la aspiracién de su contenido
con rollos de algod6n, gasas o aparatos de succién,

La irrigacidén de los conductos radiculares tiene por fi

nalidad remover los restos pulpares remanentes, las virutas

de dentina movilizadas durante su preparacibn quirGrgica,

con lo que se contribuye a la desinfecc16n del conducto radi

cular si su accesibilidad ha sido lograda.

Las distintas sustancias utilizadas en su aplicacifn vy

las variaciones en los detalles operatoriogs no modifican los

fundamentos de su empleo:

A) Agentes quimicos.- Los agentes quimicos mfs utiliza-



dos para la irrigacibn son las soluciones acucsas de drogas

que, solas o combinadas, desprenden oxigeno al estado nacien
. te y ejercen una accibn antiséptica, arla vez que movilizan

los restos de las sustancias contenidas en el interior del -
conducto.

Grossman (1965) utiliza una solucifn reductora de hipo-
clorito de sodio, que hace actuar alternadamente con el agua
oxigenada para lograr de esta manera desprendimiento de oxf-
geno al estado naciente, La efervescencia que 8e produce, -~
ayuda a eliminar los restos contenidos en el conducto, movi-
liz&ndolos hacia afuera. Tanto la actividad antiséptica del
hipoclorito de sodio, como la del oxfgeno naciente, son fuga
ces y esencialmente se desea ejercer con ellos una accibn -
mec8nica de arrastre y limpieza., El Gltimo lavado se realilza
siempre con agua de cal para eliminar totalmente el agua oxi
genada y dejar en el conducto una alcalinidad incompatible -
con la vida bacteriana y favorable para la reparacibn peria-
pical.

B) Té&cnica operatoria.- El instrumental necesario cons-
ta de dos jeringas de vidrio con aguja acodada de punta roma,
un aspirador y dos vasos de precipitacifn con las soluciones
que se irrigan.

Si se utilizan agua oxigenada y solucifn de hidr6xido -
de calcio (agua de cal), debe colocarse cada uno de los 11_7

quidos ¢n el mismo vaso y en la misma jeringa.

El agua de c¢al se prepara poniendo en el vaso un poco -



de hidr6xido de calcio con agua destilada o hervida.
La presifn que se ejerce con el liquido y la profundidad
de la aguja en el conducto, varfan de acuerdo con el diagns
~ tico preoperatorio, con la amplitud del conducto y con el mo
mento del tratamiento en que se realice la irrigacibn, Entre
la aguja y las paredes debe quedar suficiente espacio, como
para permitir que el lfiquido refluya y sea aspirado por el -
aparato de succibn, El empleo sistemStico del aspirador per-
mitir8 efectuar un abundante lavado; en condiciones semejan-
tes, cuanto mayor sea la cantidad de lfquido empleado, tanto
mis efectiva resultarid la limpieza de las paredes del conduc
to.

Terminada la irrigacién, se prolonga durante aproximada
mente un minuto ia accifn del aspirador a la entrada del con
ducto, para facilitar la eliminacibn de 1fquido contenido en
el mismo y lograr una discreta deshidratacibn de las paredes
dentinarias. Para completar el secado de las mismas, se colo
ca en el conducto una sonda con mecha de algodén o una lima,
de manera que su extremo ajuste en el Apice radicular, y se
insufla aire calic¢nte a presi6n, hasta conseguir el efecto -
descado, sin peligro de producir enfi{sema. Si se coloca un -
antiséptico voldtil en el algodbn de la sonda o en el extre-
mo del instrumento, el aire caliente favorecer8 su vaporiza-

cifn y su consiguiente penetraci6n en la dentina.




g) Obturacibn del conducto radicular,

El objetivo de la obturacibn radicular es sellar el con
ducto herm&ticamente y eliminar toda puerta de acceso a los
tejidos periapicales. Puede lograrse en la mayorfa de los ==
casos; sin embargo, no siempre es posible lcgrar la oblite-
racifn completa del conducto, tanto apical como lateralmente.

Los fines gue se persiguen al lograr una obliteracibn -
completa del conducto son: evitar la penetracifn del exudado
periapical en el espacio no obturado del conducto, donde se
estancarfa.

La desintegracifn de la materia proteica estancada irri
tarfa el tejido perilapical provocando su resorcibn; impedir
Jue cualguier microorganismo que alcanzara el tejido periapi
cal durante una bacteremia transitoria sc albergara en la por,
cibn no obturada del conducto, donde podrie instalarse e -
irritar el tejido periapical; y en caso de que el conducto -
radicular no fuese estéril, los microorganismos quedarfan on

cerrados en los canaliculos dentinarios entre el cemento y -

la obturacibn radicular, siendo que, si el conducto estuvie-

se totalmente obliterado, tanto en longitud, como en didme -

tro, no podrfan sobrevivir.

Los métodos actuales de obturacitn de conductosg, aln

cuando son bastante buenos, no son totalmente satisfactorios

por carecer de precisidn suficiente.

Materiales de Obturacibn,- Una nOmina completa de los -



materiales de obturacifn empleados en una u otra época incluy

yendo sustancias tales como cobre y algodbn, papel y brea, -
caucho y resina, yesca y compuestos sinté&ticos. En verdad, -~
parecerfa que a través del tiempo se hubiera usado toda sus-
tancia gue pudiera conservarse en el conducto sin peligro. -
Una lista parcial ordenada alfab&ticamente incluirfa: acrili
co polimerizado, alged6n, amalgama, amianto, bamb@G brea, car
50, caucho cemento, cera, cobre, fibra de vidrio, gutapercha
madera, marfil, oro, papel, parafina, pastas, plomo, resina,
sustancias cristalizables y yesca. Estas sustancias pueden -
agruparse arbitrariamente en cementos, pastos, pl&sticos y -
s6lidos. Los primeros comprenden cementos de oxicloruro, oxi
fosfato de zinc o de magnesio, oxisulfato de 6xido de zinc o
de sus mGltiples modificaciones, yeso de Paris y sustanciag

cristalizables. Pese a las muchas cualidades de los cementos,

a veces ofrecen dificultad para ser introducidos en los cun-

ductos estrechos, tienden a sobrepasar el fpice, en casos de

foramen apical amplio y pueden ser de diffcil remocibn. Ade-
m&s, algunos son irritantes y fraguan demasiado pronto, aifi
cultando con ello la obturacién del conducto radicular, ope-
racibn que exige gran precisibn.

Las pastas pueden ser de dos tipou: blandas o duras. Geg
neralmente estén compuestas por una mexzcla de varias sustan-
Cias quimicas a las que se adiciona glicerina. Por lo regu_-
lar,

gon flciles de introducir en el conducto, pero pueden -

sobrepasar el foramen apical con mucha facilidad y son poro-



sas, La base de la mayor parte de las pastas para obturacidn
de conductos es el 8xido de zinc agregando glicerina o un -~
aceite esencial. Algunas pastas se colocan. con el deliberado
propdsito de sobrepasar el foramen apical, donde puede ejer-

cer una accibn estimulante sobre los tejidos periapicales

Y
acelerar la reparacibn.

Los plésticos comprenden el monSmero del acrflico, las
resinas apbxicas, la amalgama, la parafina, la cera, la -

brea, el caucho sin vulcanizar, las resinas, el salol y los

b&lsamos., También puede incluirse aquf la gutapercha solubi-
lizada.

Entre los sb6lidos puede mencionarse el algod®n, el pa_-~
pel, la madera, el amianto, la fibra de vidrio condensada, =~
el marfil, la gutapercha, la yesca, los cardos y los metales.
Entre los metales solo la plata adquiri6 gran popularidad, -

aunque también se emplearon conos de plomo, de oro y de iri-

dio-platino, en combinacifn con un cemento.

Muchas de las obturaciones de conductos sge realizan en
forma combinada, por ejemplo, cloropercha, cemento de oxifos
fato de zinc con conos de gutapercha o de marfil o d¢ metal.

Ademis, los conos de gutapercha ocasionalmente son empague -

tados alrededor de un cono principal de plata o cementados -
de extremo a extremo (obturacibn combi{nada). El objete de -

los conos es obturar la mayor parte del conducto con un mate

rial s6lido y el resto, incluyendo irreqularidades e inters-

ticios, con una sustancia mis adaptable.




La finalidad de la obturacifén radicular es reemplazar -

la pulpa destruida o extirpada por una masa inerte, capaz de
hacer un cierre hermético para evitar infecciones posterio_-

res a través de la corriente sangufnea o de la corona del

-

diente. Un material ideal de obturacifn debe llenar los requi

sitos siguientes: 1) ser ficil de introducir en el conductos

2) ser preferentemente semis6lido durante su colocacibn y sO
lidificarse después; 3) sellar el conducto, tanto en difme_-

tro, como en longitud;

4) no contraerse una vez colocado;

5) ser impermeable a la humedad; 6) ser bacteriostitico o, al

menos, no favorecer el desarrollo bacteriano; 7) ser radioopg
co; 8) no colorear el diente; 9) no irritar los tejidos pe_-
riapicales;10) ser estéril o de facil y r&pida esteriliza --
ci6n antes de su cclocacibn, y 11) poder retirarse ficilmen-
te del conducto en caso necesario.

La gutapercha ha sido durante muchos anos el material -
de eleccibn para la obturacibn de conductos, desde que la -~
propuso Bowman en 1867, no siempre resulta f8cil de introdu-
cir, no siempre sella lateralmente el conducto, aln cuando ~
haga el sellado apical, a menos que ce le emplee con un ce -
mento., Por otra parte, constituye un material de obturacibn

radicular aconsejable, Impermeable a la humedad; no favorece

el desarrollo bacteriano; no irrita los tejidos periapica_-
les, cxcepto colocada bajo presifn; s radiopaca; no mancha

¢l diente; puede mantenerse estfril sumergiéndola en una s0



1gc16n antiséptica; en casc necesario, puede removerse ficil

mente del conducto. En muchos aspectos, la obturacifin con gy
‘tapercha es ain el m&todo de eleccibn, especialmente si se -

-dispone de un amplio surtido de puntas de gutapercha de coni

cidades y tamafios diferentes.

A diferencia del cono de gutapercha, el cono de plata -
es menos adaptable. Puede ser introducido en un conducto es-
trecho o con curvaturas con mds facilidad gue un cono de gu-

tapercha, excepto en los tamanos muy finoé; no se pliega o =

dobla f&cilmente sobre si mismo; tanto -

obtura el conducto,
endifmetro, como en longitud cuando se emplea con un cemen-

to para conductos; no se contrae; es impermeable a la hume -
dad; no favorece el crecimiento microbilano, sino que aln pue
de inhibirlo; no es irritante para el tejido periapical, ex-~
cepto cuando sobrepasa exageradamente ¢l &4pice radicular; es
radiopaco, no mancha el diente y se esteriliza répida y f3_-

filmente sobre la llama. Las principales ventajas que ofrece

este método de obturacibdn radicular son que: 1) se consiguen

conos de plata de igual tamafo y conicidad de los instrumen-
tos para conductos, con lo cual se facilita la seleccibn del
cono de un tamafio adecuado, 2) los conductos estrechos como

por ejemplo los bucales, en molares nuperiores, y los mesia-

les en molares inferiores, se obturan ficilmente. La obtura-
cibn con conos de plata presenta dou inconvenientes:

1) el -

extremo grueso del cono, una vez probado y ajustado en el

conducto, debe recortarse a nivel del piso de la cflmara pul-
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par antes de cementar el cono en el conducto,

Como. dicho extremo sirve de gufa par§‘obtener el ajuste
apical, al cortarlo se pierde esa referencia, a menos que el
ajuste sea tan estrecho que no pueda ser forzado a través =~
del for8men apical, Por otra parte, si primero se cementa el
cono y luego se recorta su extremo grueso con una fresa, -
existe el riesgo de alterar el ajuste apical, y 2) es difI_f
cil retirar del conducto un cono de plata o parte de &1 en -~
caso de que fuera necesario. Por ejemplo cuando deba volver-
se a tratar ser8 dificultoso remover el cono de plata, que -
no se disolver& como el de gutapercha, ni podri desalojarse
f8cilmente. Del mismo modo, si hay gue utilizar la rafz para
anclar una corona o perno no serd f&cll desgastar la porcibn
correspondiente del cono de plata. Esto no significa que no
pueda desgastarse la plata, sino que cuesta menos hacerlo

cuando se obtura con conos de gutapercha que cuando se hace

con los de plata.

Obturacibn con conos de gutapercha.

La gutapercha es la exudacibn lechosa, coagulada y reff
nada de clertos &4rboles originarios del Archipiélago Malayo,
Se asemeja al caucho tanto en su composiciébn quimica, como -
en algunas caracteristicas ffsicas. La calidad de la gutaper
cha para uso dental, dependec del procaso de refinacibn y de
las sustancias con que se mezcle como )] 6xido de zinc y eu-
genol, A temperatura ambiente es flexible y se vuelve pl&nt£

co 8o0lo al alcanzar los 60°C. Por esto, no es pléstica cuan-




do est8 condensada en el conducto radicular.

La adicifn de =~

aceites esenciales, como el eucaliptol, en el que la gutapexr
cha es ligeramente soluble, hace pléstica su superficie, Es
francamente soluble en cloroformo, &ter y xilol; &stos disol

ventes se usan a veces, sea para hacer una obturacibn de gu-

tapercha, o para removerla.

Seleccibn del cono. Para seleccionar el cono de qutaper

cha puede emplearse cualquiera de los mftodos gue se aexponen

a continuacién. En todos los casos se examinar8 detenidamen-

te la radiograffa para determinar si el cono se adapta bien,

tanto en longitud, como en difimetro.

1,a). Se selecciona un cono de gutapercha estandarizado
de igual tamafo que el mis grueso de los ensanchadores o 1li-
mas utilizados para ensanchar el conducto. Se corta segn la
longitud correcta del diente, se esteriliza y se prueba en -
el conducto para lograr el ajuste apicoincisal (u oclusal).
Si la adaptacifn es satisfactoria, se toma una radiograffa -

para verificar el ajuste apical y lateral del cono e¢n el con

ducto., Si no alcanza el for&men, el conducto se ensancha un

poquito mis y se prueba nuevamente el cono. Si por ul contra
rio sobrepasa ligeramente a través del forfmen, pero encaja

ajustadamente, se reduce el largo en proporcibn. Este es el

método preferible. b) cuando se emplean conos de gutapercha

no estandarizados, se selecciona uno y se recorta la punta y

el extremo mayor, segfin el largo del diente. Se prucha en el

conducto, si parcce adaptar satisfactoriamente {es decir, el
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extremo grueso a nivel de la superficle incisal u oclusal),-
se toma una radiograffa para verificar la adaptacibn. Si que
dara demasiado flojo, se probar§ de igual manera el nGnero -
inmediato superior. Si el extremo grueso del cono se exten--
diera mis alls de la superficie incisal u oclusal, se selec-
cionaré un cono mds fino y se le cortar8 a la longitud co_--
rrecta del diente, se le probari nuevamente y mediante una -~
‘:édiogtafia se controlard si la adaptacibn es satisfactoria,
tanto en longitud, como en difmetro.

2,- Consultar la radiografia del diente y seleccionar ~-
un cono estandarizado de gutapercha de conicidad y difmetro
aproximados a los del conducto. Colocar el cono en el conduc
to. Recortar o hacer una muesca a nivel de la superficie in-
cisal u oclusal 'del diente. Retirar el cono y medir su longi
tud, la gque deberi coincidir con la longitud conocida del -
diente. En caso afirmativo, tomar una radiografia para con_-
trolarlo. 51 fuese demasiado, elegir un cono ms fino o en_-
sanchar el conducto y repetir el proceso, Si fuese mids largo
que el diente, recortar el cxceso que sobrepase el 8pice y -
tomar otra radiograffa para comprobar la adaptacibn del co_-
no, tanto en longitud,

como en didmoetro, En todos los casos

el cono debe adaptar ajustadamente al conducto,

1.- Técnicas de obturacién del conducto con conos de gutaper

cha,

Existen varios métodos para la obturacibn del conducto




radicular. En algunos ge utilizan cementos, soluclones © pag

tas conjuntémente con un cono Gnico de gutapercha, mientras
gue‘btrcs se usan varios conos (condensacifn lateral) o frag
mentos de conos {seccional).

OBTURACION CON CONO UNICO., Las técnicas para obturar un
conducto con un cono de gutapercha @nico y cemento para con-
ductos, es en esencia la siguiente: mediante la radiograffa
se observan la longitud, el recorrido y el di&metro del con-
ducto que:se habr& preparado mecinicamente, y se elige un co
no de gutapercha estandarizado del mismo tamafio, La extremi-
dad gruesa del mismo se corta seglin la longitud conocida del
diente. Se le introduce en el conducto y si el extremo grue-
so est8 a nivel de la superficie oclusal o incisal del dien-
te, el extremo fino debe llegar a la altura del Spice., Se to
ma una radiograffa para determinar la adaptacién, tanto en =~
longitud, como en difimetro; si pasara el forlmen, se recorta
el exceso correspondiente. Si no alcanza el &pice, pero se -
aproxima 1 6 2 mm del mismo, se le puede empujar con un obtu
rador de conductos. A veces, al introducir el conoc de guta_-
percha, €ste proyccta delante de si una columna de aire aGn
antes de llegar al &pice, causando un dolor pasajero. En es~
te caso, debe ser retirado y colocado otra vez cuidadosamen-
te, deslizéndolo a lo largo de una de las paredes para faci-
litar la salida del aire. Elcgido el cono, se mezcla el cemen

to para conductos con una espStula y vidrio estériles, hasta

obtener una mezcla uniforme, gruesa y de¢ consistencia espesa.



Se forran iaa paredes aplicando una pequefia cantidad de ce_-
;mento en un atacador flexible de conductos. Los atacadores -
para conductos de Crescent No. 33 y 34 son apropiados para -
este fin, o bien utilizando un l&ntulo, Se repite dos o tres
veces la operacifn, hasta cubrir todas las paredes con cemen
to. Luego se pasa el cono de gutapercha por el cemento, cu_-
‘briendo bien la mitad apical y se le lleva al conducto con -
una pinza para algod6n, hasta que su extremo grueso quede a
la altura del borde incisal o de la superficie oclusal del -
diente. Se toma luego una radiograffa; si la adaptacibn del
coﬁo es satisfactoria, se secclona con un instrumento calien
te el extremo grueso del cono, a nivel de la cSmara pulpar y
empujarlo mediante una ligera presifn. 61 sobrepasa ligera_ -
mente el Spice,‘retirarlo del conducto, recortar la parte co
rrespondiente de la punta y volver a comentarlo., Como el ce~
mento fragua muy lentamente, proporciona el tiempo necesario

para hacer estas modificaciones.

Si bien debe eliminarse de la clmara la mayor cantidad
posible de remante de cemento de los conductos, su remocibn
total resulta diffcil y no es necesari{o en ese momento, pues
no mancha la estructura del diente. Kn consecuencia, puede -~
colocarse a continuacibn una base de camento de fosfato de -
Zn, scguida de una obturacifn temporal o también obturarse -
tanto la cimara pulpar, como la cavidad, y remover posterior

mente algo de cemento reemplazéndolo con una obturacibn defi
nitiva,




Técnica de condensacifn lateral.- Si el conducto es am-

plio y no puede obturarse con cono finico de gutapercha, como
Sucede en algunos dféntes anterosuperiores en personas jove~
nes, o tiene forma oval, como sucede en caninos superiores y
premolares, se emplearfin varios conos de gutapercha compri_~
mi&ndolos unos sobre otros y contra las paredes del conducto
mediante la condensacifn lateral, cubriendo con ¢emento las
paredes del conducto y el como principal, pero no los conos
Secundarios.

La técnica para obtener un conducto por condensacibn la
teral es la siguiente: seleccionar un cono de gutapercha que
haga buen ajuste apical luego de cortarle la punta, como se
hace en el método de cono Gnico. Introducirlo y llevarlo lo
més cerca posible del &pice, sin sobrepasar el forfmen y re-
cortar su extremo gruesoc a nivel de la superficie oclusal o
incisal del diente. Tomar una radiograffa para verificar la
adaptacibn del cono y hacer las correcciones necesarias, con

respecto a la longitud.

Es conveniente que la punta del cono principal no lle_-
gue al &dpice (un milimetro mis corto) pues la presi6n utili-
zada a condensar los conos secundarios puede empujar ligera-
mente el cono principal a través del fordmen apical. Sumer -
gir el cono en tintura de metafén incoloro para mantenerlo -
estéril; cubrir las paredes del conducto con cemento; reti -

rar el cono de la solucibn antiséptica, lavarlo en alcohol y

dejarlo sccar al aire. Cubrirlo con cemento e introducirlo -



hagta que su extremo grueso quede a la altura de la superfi-

cié‘ocluaal o.incisal del diente. Cbn un espaciador No. 3 =~
comprimir el cono contra las paredes del conducto. Mientras

se retira el espaciador, con un movimiento de Qaivén hacia -
dno y otro lado, se colocar8 un cono fino de gutapercha exac
tamente en la misma posicibn qde aquél ocupaba. Es acongeja-
ble retirar el espaciador con la mano izquierda e introducir
el cono con la derecha, siendo la misma direccibn en que es-
taba colocando el espaciador. Colocar €éste nuevamente, pre_-
sion&ndolo, para hacer lugar a otro cono y repetir el proce-
soihasta gque no quepan mis en el fpice o en el tercio medio

del conducto, Debe tenerse cuidado de no desalojar el cono -
primario de su posicibn original en el conducto, durante el

empleo del espaciador. Con un instrumento caliente, seccio_-
nar el extremo grueso de los conos y retirar el exceso de gu
tapercha y de cemento de la c8mara pulpar. Finalmente tomar

una radiograffa de la obturacibn terminada.

Técnica de condensacibn vertical,- Este método, llamado
también "m&todo de gutapercha caliente"™ fu& propuesto por =
Schilder con el objeto de obturar conductos accesorios, ade-
mis del principal. En la condensaci6n vertical, la gutaper_-
cha es ablandada por el calor y la presibn se aplica vertical
mente como para obturar toda la luz del conducto, mientras -

la gutapercha est8 en estado pléstico., Esta plasticidad per-

mite la obturacibn de los conductos accesorios con gutaper -

cha o cemento. El método podrd ser empleado en pacientes con



conductos gradualmente ¢bnicos para que la presifn que deba

aplicarsernp haga ‘correr el riesgo de la extrusién apical do
la gutapercha.

Esencialmenté, las etapas de la técnica son las giguien
tes: 1) se ajusta el cono de gutapercha en el conducto de la

manera habitual; 2) la pared del conducto se recubre ctn una

delgada capa de cemento para conductos; 3) se cementa @l co-

no; 4) el extremo coronario del cono se secciona con el ins-
trumento caliente; 5) un‘"portador de calor" tal como un es—
paciador, se calienta al rojo y se introduce inmediatamente
con fuerza en el tercio coronario de la gutapercha; 6) ge -
aplica un obturador y con presibn vertical se fuerza el ma-
terial reblandecido hacia el &pice; 7) algo de la gutapercha
es arrastrada por el espaciador cuando &ste se retira del -
conducto; B8) el empuje alternado del portador de calor den_-
tro de la gutapercha, seguido por la presi6n con ¢l atacador
frfo, produce una onda de condensacifn de la gutapercha ca_-
liente por delante del atacador que: a) sellard los conduc_-
tos accesorios grandes y, b) obturarid la luz del conducto en
sus tres dimensiones a medida que se vaya aproximando al tercio
apicél; 9) el remanente del conducto se¢ obturard por seccio-

nes con gutapercha caliente, condensando cada seccibn, pero

impidiendo que el instrumento caliente arrastre la gutaper -
cha.

Técnica del cono invertido.- Esta técnica puede emplear

se cuando el diente no est8 completamente formado y el foré-



men apical es muy nmplio,'como sucede en los dientes antero
" superiores de los nifios.

Colocar un cono:de gutapercha con su extiemo m&s grue-

8o hacia el Spice y empaquetar luego conos adicionales deyla
manera usual, Tomar una radiograffa del cono invertido, para
_verificar el ajuste a nivel del dpice, haciendo en ese momen
~to las correcciones necesarias. Cubrir las paredes del con_-
ducto .y del cono con cemento para conductos y colocar éste -
hasta la altura correcta. Agregar nuevos conos alrededor del
cono invertido en la forma habitual, hasta obturar totalmen-
te el cénducto. Como el didmetro de los conductos de los ni-

fiogs, con frecuencia tiene su mayor amplifud a la altura del
for4dmen apical, mayor que la del conducto mismo, algunas ve-
ces es necesariﬁ obturarlo con gutapercha y un exceso de ce-~
mento y hacer la apiceptomfa inmediatamoente después, conden-
sando la gutapercha desde el extremo apical, y roecortando lo

suficiente desde el extremo radicular para lograr una super-

ficie suave, uniforme y bien obturada.

Conos de gutapercha enrollados, Cuando el conducto ra-

dicular es amplio, pero sus paredes son bastante paralelas,

la forma cbnica de los conos de gqutapercha que se expenden -
en el comercio, no ajusta adecuadamente ¢n el conducto. En -
tal caso, es necesario enrollar conjuntamente tres o mds co-
nos de gutapercha sobre una loseta de vidrio tibfa, para con
feccionar un cono grueso de difmetro uniforme. Otro método -
consiste en enrollar los conos de gutapnrcha sobre una lose-

ta frfa, con una espdtula amplia previamente calentada.



S$1 ‘el cono no resulta suficientemente rfgido para pro--

barlo en el conducto, se enfrfa con cloruro.de etilo. El co-
_né terminadb se esteriliza en tintura incolora de meﬁafén o]
de mercresin y se lo lava en alcohol, que también ayuda a en
friarlo, a fin de darle mayor rigidez; entonces estf listo =~
paré la prueba.

El extremo fino del cono se ablanda por un momento en -
cloroformoby el cdno se inserta en el conducto, ejorciendo -
presién para forzarlo hasta el fpice. Se determina su posi_-
cién con una radiograffa. Si la punta del cono no alcanza el
extremo de la rafz, se repite el procedimiento de ublandar}a
en el cloroformo. El cono debe adaptarse con el conducto hi-
medo; es decir, inmediatamente después de haberlo irrigado.

Si el cono fuera muy grueso para alcanzar el 4dpice, pue
de ser necesario enrollarlo mé&s, hasta hacerlo mis delgado.
Si no tuviera grosor suficiente, se agrega un cono delgado -
de gutapercha, se enrolla como se indic6 antes, se lo esteri_
liza y corta a la longitud deseada y se lo prueba en el con-
ducto. Estous conos pueden prepararse de antemano de diferen-
tes grosores, para tenerlos a mano en el momento deseado, y
guardarse en frascos de alcohol.

Cuando el foramen es fundibuliforme, es decir, mis am_-
plio que el mismo conducto, se preparisa una mezcla

rgpesa de
cemento para conductos y (una vez adaptado ¢l cono) se la -~
lleva hacie el dpice con un atacador romo o un léntulo, con
el fin de obturar los huecos gue el cono no podri llenar. El

cono ya adaptado, se cementa entonces con cemento para con_-



ductos de consistencia normal, Un tiempo después, puede ser
necesario regularizar el 4pice radicular hasta la parte es_~
trecha del conducto que qued® obturado con gutapercha, m&s -

bien que con cemento.

T&cnica de obturacién seccional.~ Este método puede uti

lizarse para obturar el conducto en su totalidad o s6lo par-
cialmente, cuando va a colocarse una corona, perno, por ejem
plo, corona Richmond. Por este método ¢l conducto se obtura
con secciones o con una seccifn de un cono de gutapercha. Se
leccionar primero un atacador de conductos e introducirlo -
hasta unos 3 8 4 mm de &pice. Colocar en el mismo un tope de
goma de dique. Luego elegir un cono de gutapercha do tamafio
aproximado al del conducto, se prueba en el mismo y se corta
en secciones de 3 6 4 mm. Se toma la seccibn apical con un -
‘ atacador, para gutapercha, se calentard lo suficiente para -
adherir al mismo el trocito del cono de gutapercha. Se corre
entonces el tope de goma hasta un punto que corresponda a la
longitud del diente, medida desde el extremo del trocito de
cono de gutapercha. Llevar el trozo de gutapercha al conduc-

to hasta el 8pice, previa inmersibn en cucaliptol; girar el

atacador en arco, con movimiento de vaivén y desprenderlo ~

del cono; si fueuc satisfactorio, agreqar nuevos fragmentos

de gutapercha para obturar el conducto totalmente, condensan

do cada seccifn sobre la anterior. Si ue fuera a colocar una

corona o espiga, al obturar el conducto ge empleard sélo la
primera porcifn o seccidn apical del cono de gutapercha. Ter

minada la obturaci6n tomar una radiografifa.

En lugar del cucaliptol, la secci6n de gutapercha puede



cementarse con un atacador o ser calentada gobre la llama y

condensada en conducto mientras estf caliente.

El inconveniente de este m&todo es que a veces uno de -
los fragmentos de gutapercha puede desprenderse del ataca_-
dor y quedar retenido en el conducto antes de llegar al &pi-
ce resultando diffcil empujarlo o abrirse camino de costado;
la obturaci6n radicular terminada puede entonces mostrar la
e#istencia de espacios entre los fragmentos de gutapercha, -
gl @stos no han sido suficientemente comprimidos. Si se ha -
empleado demasiada presién, el trozo apical puede ser despla

zado y forzado hacia los tejidos periapicales.

T&cnica de obturaci6n con clopercha,- La clopercha es -

una sustancia que se prepara disolviendo gutapercha en cloro
formo. Se empleé junto con un cono de gutapercha. Losg parti-
darios de este método sostienen gque se logra mejor adapta_--
cifén de la gutapercha contra la pared del conducto vy frecuég
temente se ohturan también los conductos laterales. Si se -~
desea emplear cloropercha en lugar de cemento para obturar

lateralmente el conducto, se le debe llevar en un atacador -

liso y flexible para cubrir bien toda la superficie. Los con
ductos amplios requieren mcnos cloreparcha que los angostos,
gque son mis fAciles de obturar y no necesitan lubricantes o
agentes cohesivos, tal como la cloropurcha. Adem&s si se om-
plea en gran cantidad, puede sobrepasarse al for8men apical
¢ irritar los tejidos periapicales. La cloropercha puede pre

pararse disolviendo suficiente cantidad de gutapercha lamina



da en cloroformo, hasta obtener una solucién cremosa. Se
guardari en un frasco bien cerrado para evitar la evaporacifn
del cloroformo. También se puede preparar en el momento de =~
su empleo colocando unas gotas de cloroformo en un vaso dap~
pen estéril y agitando un cono de gutapercha en la solucién.
Cuando la superficie del cono se ha ablandado, llevarlo al -
conducto; la cloropercha formada en su superficie, se emplea

para cubrir las paredes del mismo. Retirar este cono de guta

percha, descartarlo y emplear otro nuevo para hacer la obtu

racifén. Este método es adecuado solo para obturar conductos
amplios.

Johnston preconiz& otro método de obturaci6én de conduc-
tos con el cual muchas veces se consigue obturar espectacu_-
larmente los conductos laterales. Es una modificacién del mé
todo de Callahan que en esencia consiste en obturar las es_-
trechas ramificaciones apicales con una pasta espesa de guta
percha y el conducto principal con un nGcleo compacto del -
mismo material. Debido a la técnica empleada para condensar
la gutapercha, generalmente se consigue la obturacicdn de los

conductos laterales. El procedimiento os el siguiente: prime

ro se inunda el conducto con alcohol de 95 por ciento duran-
te 2 6 3 minutos, se absorbe con puntas de papel, y lucgo se
le impregna en una solucién de resina-cloroformo de Callahan
que s¢ deja por iqual tiempo. Si esta go tornara muy espesa
en el conducto, debido a la vaporizacién o difuusitn del clo-

roformo, #se le agregard més cloroformo. Se le coloca luego -




un cono adecuado de gutapercha que se remueve y comprime. la-

teralmente contra las paredes del conducto. Puede colocarse
un segundo y afin un tercero conc, comprimiéndolos como el -
‘primero, hasta conseguir una obturacifn completa. Debe evi-
tarse sobrepasar el &pice con el material obturatriz. Se de
jari transcurrir el tiempo necesario para que el cloroformo
se evapore y la gutapercha deberd condensanse bien si se -
quiere lograr una condensacifn homogénca. Este método ejecu

tado correctamente, supera la principal objecién que se ha-

ce a las obturaciones con gutapercha, de no obturar los con

ductos lateralmente.

Obturaci6n del conducto con conos de plata.

Té&cnica.- Se supone que realizando el control bacterio-
18gico, el conducto se encontrd estéril y ge complementaron
los pasos preoperatorios para obturarlo, tales como secado,
etc., Se selecciona entonces un cono de plata del mismo tama-

fio que el instrumento de mayor calibre usado en el conducto,

se corta a la longitud correcta y se esteriliza sobre la lla

ma o en ¢l esterilizador "de sal calicnte” vy se introduce -

hasta que se adhiera a las parcdes. Se toma una radiograffa

para determinar el ajuste del cono. Otro método serfa esteri

lizar el cono de plata, insertarlo en el conducto apretada_-
mente y después cortar el extremo grueso a nivel incisal u -
oclusal. Es do gran importancia lograr un buen ajuste. 8i --
parece llegar al dpice tomar una radiogqraffa para verificar
su adaptaci6n en diametro y longitud. 4§ lo aobrepasa, cor_-

tar el cxcedente c¢on unas tijeras y alivar el extremo con un



disco de papel de lija fino. Una vez esterilizado, i{introdu_-

cirlo nuevamente en el conducto y tomar una nueva radiogra_-
£fa. Para ello no ‘es necesario retirar el dique., En el maxi-
lér superior se colocari la pelfcula en posicibn, levantando
ligeramente el dique; en el inferior, se tomar& un borde de

la pelfcula con una pinza hemostdtica, usfndola como gufa -

para ubicarla en posicibn. si el cono no llegase al Spice, -
se seleccionari otro gque cobture el conducto més ajustadamen-
te. Elegido el cono apropiado se le coloca el extremo grueso,

de modo gque sobresalga un poco del piso de la cémara pulpar.

En los dientes anteriores, se recorta a nivel del cuello del
diente.

Con frecuencia puede seleccionarse el cono de plata, mu
cho antes de hacer la verdadera obturacifn., En la primera vi
sita, una vez terminada la instrumentaciln biomec&nica del -
conducto, puede ajustarse un cono de plata en el conducto. -
Se archiva el cono, junto con la radiograffa del paciente, -
hasta que ¢l conducto esté en condiciones de ser obturado.

Una vez recublerto el conducto con cemento, se esterili
za el cono de plata pasfindolo por la flama, cuidando de no -
fundir su extremo. Manteniéndolo con una pinza para algodbn,
se le dcja enfriar y se le hace rodar en la masa de cemento,
hasta que se recubra completamente. Si se prefiere, el cemen
to para cubrir el cono, puede mezclarsu para obtener una con
sistencia mis cspesa.

Entonces se introduce el cono de plata

en el conducto, hasta que quede ajustadn, Se puede usar un =~



atacador estriado para forzar el cono en el conducto, hasta

que alcance el Spice.

Se toma entonces una radiograffa, sin retirar el dique,

para determinar si la obturacién ha llegado hasta el dpice.

‘De no ser asf, con una pequefia presi6n en direccibn hacia -

aquél se lograri el efecto deseado., Si el cono de plata hu_-
biese sobrepasado el 8pice, se le retira un poco con un exca
vador

aplicado sobre un costado, ejerciendo un efecto de -
traccién. O también puede removerse, cortar el exceso, forrar
lo y cementarlo nuevamente. En caso necesario, como el cemen
to fragua tan lentamente, proporcionar8 el tiempo necesario
para corregir su posicibn en el conducto,

Obturando correctamente el conducto, se elimina el exce

so de cemento qhe refluye a la c8mara pulpar con una bolita

de algodén. Con otra humedecida en cloroformo, se remueven -

los (iltimos restos.

Si el extremo grueso del cono de plata puede cubrirse -

con "baseplate"~-gutapercha, antes de colocar la base de ce -

mento de fosfato de 2Zn.; se facilitard asi la remocibn del -

conoe de plata en el futuro,

Conos scccionados o partidos.- lsa técnica de cono de
plata seccionado, llamada también técnica del cono partido,-
Se ha uéilizado para los casos en gqu¢ se prevee la colocacibn
de una corona con perno inmediatamente después del tratamien
to endodbntico, o bien con posterioridad, cuando por ejemplo,
la corona se ha debilitado o fracturado, y es necesario, -

reemplazarla con una corona artificial,



La técnica consiste en acomodar un cono de plata, que =

debe adaptarse en el conducto de la zona apical y quedar
ajustado en el mismo como una cufia. éon hn diéco se talla un
surco alrededor del cono a unos 5 mm. de su punta, donde el
extremo apical debe ser separado del resto del cono; luego -
se cementa de la manera habitual. Ejerciendo presifn en direc
cién apical y retorciendo el cono, la porcibn acuiiada del mig
mo quedard en la zona gpical. El resto del conducto puede ser
obturado con gutapercha, si se va a colocar una corona de

perno, &éste se adaptari enseguida que el cemento haya endure
cido.

L]
Conos apicales., En el comercio pueden obtenerse conos -

de plata de 3 y 5 mm, de largo aproximadamente. En uno de -

sus extremos tienen una rosca macho que permite enroscarlos
a un mandril de 40 mm. de longitud; &ste a su vez posee una

rosca hembra, que recibird la seccibdn apical del cono., Una -
vez ajustado y cementado el cono en el conducto, se desenrog
ca el mandril, dejando la seccibn del conc acuiado en la zo-

na apical. Estos conos son particularmente Gtiles para la ob

turaci6n de conductos en caso de que la corona sea restaura-

da con una corona de perno.



CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

El tratamiento de las alteraciones periapical y apica_-
les, se realiza con la préctica endodéntica, de maﬁor inte -
rés clinico y en la cual tiene un papel muy importante la ob
turacibén de conductos.

Se han enumerado diversas t&cnicas y de ellas podemos -
elegir la que consideremos m&s Gtil a nuestra préctica.

La eleccibn debemos hacerla teniendo en cuenta gue una
obturacibén defectuosa puede destruir un trabajo de varias =
sesiones de limpieza y tallado del conducto radicular.

Es indiscﬁtible gue cualquier téenica de obturacibn se-
rd efectiva siempre y cuando sea bien realizada en un medio
aséptico, y nos inclinaremos a la que creamos més convenien-
te, ya sea en relacibén al conducto o la experiencia que ten-
gamos.,

Acertadamente, nucestro mayor objetivo serd sicmpre pre-

servar los dientes en la cavidad oral, estética y fisiolbgi-

camente aceptables; lo que lograremod aplicando los conceptos

mencionados anteriormente,
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