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INTRODUCCION

La endodoncia es una rama de la odontologia que se encar

ga del estudio y conservacidn de los drganos dentarios.

Para que sea exitoso nuestro tratamiento dehemos hacer -
un examen clinico correcto tener los conocimientos para cada ca
so que se presente. Al lograr esto llevaremos a cabo unas de -
las principales metas de nuestra carrera; lograr una correcta -
funcidn de nuestro aparato masticatorio, evyitando prohlemas fo-

néticos, estéticos y oclusales a nuestro paciente.



Tema 1
HISTORIA CLINICA

Para realizar una terapéutica nos basamos a un diagndsti
co exacto y lo obtendremos mediante un interrogatorio y una ex-

ploracién sistemdtica del paciente,

La historia clinica esta destinada a contener todos los-
datos signos, sintomas, diagnéstico de evaluacidén clinica y la-
terap@utica hasta la obturacidén final del diente tratado; cuan-
do el paciente tenga mis de un diente con indicacidn endoddnti-

ca se hard una historia individual para cada diente.
Los datos que debe llevar una historia clinica:

Ficha de identificacibén, nombre, edad, sexo, estado ci--

vil, ocupacidn, lugar de origen, lugar de nacimiento, fecha de-

ingreso, fecha de estudio.

A) Antecedentes hereditarios.- Antecedentes fimicos, an
tecedentes neopldsicos, antecedentes reuwnaticos, antecedentes -

endocrinos (mixedema, diabetes), antecedentes neuropsiquidtri--

cOSs.



B) Antecedentes personales no patoldgicos.- Habitacidn:-
Construccién, ventilacibn, servicios sanitarios, higiene perso-
nal, etc. Alimentacidn: Nlmero de tomas las 24 horas, hibitos,-

cantidad y calidad de los alimentos ingeridos etc,

Hibitos de alcoholismo y tabaquismo, edad de inicio, fre
cuencia, cantidad tomada las 24 horas, tipo de bebidas ingeri--
das, etc. Toxicomanfas: mariguana, morfina, heroina, tranquili-
zantes y estlmulantes, edad de inicio, frecuencia, vfa de admi-

nistracidn, cantidad tomada las 24 horas.

C) Antecedentes personales patoldgicos.- Enfermedades du
rante la infeccidn, enfermedad exantemiticas (viryela, saram- -
pidn, escarlatina, rubeola, etc). Enfermedades congénitas (per-

sistencia del conducto arteriovenoso, transposicidn de los gran

des vasos).

Antecedentes fimicos, antecedentes reumiticos, anteceden
tes alergicos, antecedentes traumaticos, antecedentes quirfirgi-
cos, antecedentes gineco-obstétricos. Menarqufa (Inicio) Ritmo,
duracidn, transtornos de la mestruacidn, inicio de las relacio-
nes sexuales, nfimero de embarazos (gestas), nfizeros de aborto,-
nacidos a término por via vaginal (para), nacidos por via abdo-
minal (cesdrea), nacido muertos a término (ébito fetal), fecha-
de la filtima regla (FUR), flujo o escurrimiento vaginal, cesa--

cién de la menstruacibdn(menopausia).



Estado Actual.- Padecimiento actual, nocidn del tiempo,-
nocién del sitio, causa desencadenante, tribuna libre, recopila
cibén de datos clinicos, modo de principio, evolucibén de cada -

signo clinico.

Organos, aparatos y sistemas.- Aparato digestivo, apa-
rato respiratorio, aparato circulatorio, aparato genitourinarijo,
sistema nervioso y drganos de los sentidos, sistema linfético,-

sistema osteomusculoartericular, piel y anexos.

Sintomas generales.- Anorexia, fiebre, pérdida de peso,-

palidez, astenia, adinamia.

Terapéutica empleada. - Tratamiento empirico, tratamiento
médico y quirfirgico de la enfermedad actual, estudios especia--

les realizados (radiografias, Cistoscopia, etc.).

Exploracidn fisica.- Signos vitales; tensidn arterial, -
pulso periférico, frecuencia respiratoria, frecuencia cardfaca,

temperatura y peso corporal, estatuyra.

Inspeccidn general.- Encamado o ambulante, sexo, edad -
aparente, actitud, facies, conformacidn, constitucibn, mov. -
anormales, adaptacidén al medio, marcha, estudios de cada uno de
los segmentos del cuerpo, cabeza, cuello, tdérax, gllndulas mama

ria, regidn precordial, vascular periférico, abdomen, 6rganos -



genitales, dorso y extremidades y sistema nervioso.

La historia clinica terminada se guardar8 junto con
otros documentos de indole personal como médico en un expedien-
te. Esto nos servird para reunir ademis, los datos del labora-
torio, interpretaciones radiogrificas, eximenes especiales, tra
tamiento que actualmente se estd empleando y la evolucibn dia--

ria del padecimiento.

Obteniendo estos datos haremos nuestra historia del dien

te o los dientes a tratar:
Historia general, Historia del diente, Historia dolorosa.

Exploracién general.- Vitalometria. Calor, frio, electri
cidad interpretacidn roentgenolbgica, diagndstico.- Diagnbstico
etiopatogénico, diagnéstico proyisional, diagnbéstico definitivo.
Observaciones, tratamiento, plan de tratamiento,morfologfa pul-
par de los conductos, longitud de los conductos, anchura conse-
guida (No. del instrumento de mayor calibre utilizado). Obtura-
cién. Téenica y materiales empleados, nfimero de los conos prin-
cipales. Restauraciones proyectadas, restauraciones insertadas,
fecha. Observaciones. En cada tratamiento se hara una exposi-
cidn detallada de lo ejecutado en cada asistencia de la eyolu--
cidn clinica durante dos dfas que median entre los curas y del-

resultado de la siembra en el medio de cultivo empleado.



Las Radiografias.- Serdn archivadas en el chasis de car
tén o pldstico y seriados con riguroso orden cronolbgico, de ca
da una de las secuencias obtenidas durante el tratamiento preo-
peratorio o diagndstico, conductometria, comectria, control de -
condensacidn y pos-operatorio inmediato. Debemos tomar 6, 12,-

24 meses de la obturacién de conductos.

Interrogatorio.- Se deheri adaptar al tipo del tempera-
mento y carfcter del paciente sino a su educacidén y cultura, -
Algunos pacientes extrovertidos descrihen sus dolencias con lu-
jo de detalle y los pacientes introvertidos nos dan palabras -
parcas un si- no procuraremos ganarnos la confianza de nuestro-
paciente, demostrando sincero interés en su problema y firme de
cisidn en nuestros propositos. Las preguntas serfn precisas y-

pausadas sin cansar al paciente.

Generalmente comenzamos por el motivo de la consulta, -
buscando el signo principal que nos oriente, interrogamcs para-
ohtener datos sobre alguna enfermedad orgfnica que pudiera te--

ner relacidn con la infeccibn local o contra indicar el trata--

miento.

Anotaremos dquellos datos que puedan tener gran valor -
clinico durante la conductoterdpia como son: tendencia a la le-

potimia, alergila a la procaina o penicilina, tendencia a la he-
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morragia o las enfermedades organicas indicadas antes. Se le -
preguntara si se le hicieron tratamientos endodénticos anterio-
res y los resultados obtenidos, si tiene otros dientes con pul-

pa necrdtica por tratar especialmente vecinos al diente por tra

tar‘ .

Semiologia del Dolor.- Es el signo de mayor valor inter
pretativo en endodoncia el interrogatorio deberi ser met&dico y

ordenado para que el paciente nos comunique todos los detalles-

del mismo especificando lo siguiente:

Cronologia.- Aparicidn, duracibn en segundos, minuytos u
horas, perioricidad, diurno, nocturno, intermitente. Tipo.- -

Puede ser descrito como sordo, pulsdtil, lancinante, ardiente y

de plenitud.

Intensidad.- Apenas perceptibles, tolerable, agudo, into

lerable y desesperante,

Estimulos que lo producen o modifican.- Espontfineo en -

reposo relativo, apareciendo durante la conversacibn o la lectu

ra.

Provocando por la ingestidn de alimento o bebidas frias-
o calientes. Provocados por alimentos dulces o salados que ac--

tuan por tensidn superficial por aire, frfo, presidn alimenti--



cia, por succidn de la cavidad o durante el cepillado, por esta
blecer contacto con el diente antagonista, presidn lingual o al
ser golpeado por cualquier objeto (1l4piz, tenedor, etc.); por -

la posicidn levantada o acostado.

Ubicacidn.- Paciente puede seflalar con precisidn y exac-
titud el diente que dice dolerle otras veces manifiesta sin du-
da entre varios y en ocasiones el dolor es descriptible en una-

regidn mis o menos amplia pero sin definir 1imite,

Segfin el estimulo, podrd percibirse como dolor referido-
en cualquier lugar ineryado por el neryio trigémino del mjismo -

lado y cita las siguientes posibles irradiaciones:

Dientes inferiores a zonas de la cabeza especifica, los-

incisivos, caninos, premolares, dolor es referido a zona mento-

neana.

Los dos primeros molares al oldo y al &ngulo de la mandj
bula.

El tercer molar al oido y regidén laringea superior. Dien
tes superiores a zonas de la cabeza especifica. Los incisivos -

regidn frontal. Los caninos y primeros molares premolares a -

las zonas nasolabial e infraorbitaria. El segundo premolar a la

zona temporal y maxilar superior, el primer molar a la zona ma-



xilar supcrior, el segundo y el tercer molar al maxilar infe- -
rior y ocasionalmente al oldo., Los dientes inferiores a otros-
dientes. Los premolares a los terceros molares superiores, los
molares al primer premolar inferior, dientes superiores a otros
dientes, los caninos a los premolares inferiores y ocasionalmen

te al oido.

El dolor puede ser sentido en el lygar preciso o en otro
sitio distinto (dolor referido); serd necesario yverificar me- -
diante la exploracidn completa del diente, que era el origen -

del dolor.

Prueba como la anestesia pueden ser decisiyos para el -
diagndéstico definitivo en los casos dudosos y en especial cuan-
do existen varios dientes con caries profundas, o diversos trau

matismos.

Exploracién.- La exploracidn se puede dividir en tres -
etapas: exploracidn clinica médica o general, exploracién de la
vitalidad pulpar denominada también yitalometria, exploracibn -

por métodos del laboratorio.

Exploracidén General. Se utilizan los métodos clisjicos -

en la medicina y odontologia y consta de seis partes:

Inspeccidn, palpacidn, percusidn, movilidad, transilumi-
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nacién, y radiografias.

Inspeccibn.- Exdmen del diente enflermo, dientes vecinos
estructuras parcdontales y la boca en general. Se comenzari el
hay algQn signo de inflamacibén o edema, inflamacibén periapical-
facies dolorosas, existencia de trayectos fistulosos o cicatri-
ces cutfneas. Se examinari corona del diente, caries, lineas -
de fracturas o fisuras, obturaciones anteriores, p6lipos pulpa-
res cambios de coloracidn, anomallas de forma estructura y posi

cidén (fluorosis, hipoplasias, microdontismos, desin-dent).

Palpacidn.- La percepcidn téctil, los cambios de volu--
men, dureza, temperatura, fluctuacibén, etc., asi como la reac--
cidén dolorosa sentida por el enfermo. La comparacidén con el la
do sano y la palpacidn de los ganglios linf4ticos, completaran-
los datos. En la palpacidn intrabucal se emplea exclusiyamente

el dedo Indice, la presidn ejercida por el dedo puede hacer sa-

lir exudado purulento.

Percusidn.- Se realiza con el mango de un espejo hucal-
en sentido horizontal o vertical, tiene dos interpretaciones; -
Auditiva o sonora- seglin el sonido obtenido es agudo y firme

claro por el contrario en dientes despulpados es mate y amorti-

guado.
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Subjetivada por el dolor producido.,- UYe¢ interpreta como
una reaccidn dolorosa periodontal propia de priodontitis, absce
so alveolar agudo y procesos diversos periapicales agudizados.-
El dolor puede ser vivo e intolerable en constrate al producido
en la prueba de algunas paradenciopatias y pulpitis en las que-

es mas leve.

Movilidad.- Mediante ella percibimos la mdxima amplitud

del deslizamiento dental o de manera mixta.

Grossman las divide en tres etapas: Cuando es incipiente

perc perceptible, cuando llega a 1 mm el desplazamiento maximo.

Cuando la movilidad sobre pase un milimetro.

Transluminacidn.- Los dientes sanos y bien formados pose

yendo para pulpa bien irrigada tiene una translucidez clara y -

didfana tipica.

Los dientes necrdticos o con tratamiento de los conduc--
tos, solo se pierde translucidez, sino que amenudo se decoloran

y toman un aspecto pardo obscuro y opaco.

Utilizando el espejo colocdndolo detris del diente por -
reflexidén se puede apreciar el grado de translucidez, tambi&n -

puede aplicarsec en ciertas lesiones periapicales.
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Radiografia.- Utilizamos las periapicales procurando -
que el diente en tratamiento ocupe el centro geométrico de la -
placa y que a ser posible el ipice y zonas periapicales a con--

trolar nos queden en el contorno o periferia.

En casos especiales (biopulpectomia parcial necropulpec-
tomia parcial, proteccidn indirecta o directa pulpar) o cuando-
se desee conocer con mas exactitud la tomografia cameral se em-
pleardn las placas y la técnica interproximal. Cuando el trata
miento endoddntico se completa con cirugia las placas oclusales

son muy {itiles y en ocasiones necesarias.,

La té&cnica de cono corto o perpendicular a la bisectriz-
del &ngulo formado por el eje del diente y la placa, la distor-
cidn ser& mayor y quizas on la periferia menos fiel pero el he-
cho de tener el foco mids cerca y ser mis manejable permite va--
riar la angulacidn vertical y horizontal con facilidad, facto--
res que como se vera mas adelante ayudara a obtener las longitu
des mas convenientes y sobre todo a disociar imégenes superpues
tas.

Con éstas técnica se mantiene mis la dimensibén; para -
evitar las imdgenes superpuestas que se desec apreciar mejor la
luz o anchura de un conducto en sentido vestiLulo-lingual o la-
interrelacidn entre varios instrumentos, conos o conductos se -

modificara la angulacidn., 1lnterpretacidn de dos o tres placac-
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de diferente angulacién horizontal, se tenga una idea cabal de-
la configuracidn anatbdmica y de la posicidn instrumental de tra

bajo.

La Sala definid ccmo ortorradial, mesiorradial y disto--
rradial las tres posiciones o incidencias de la angulacibén hori

zontal aplicables en endodoncia.

La placa ortorradial se hari con el sistema de vitrina o

sea con una incidencia o angulacién perpendicular.

La mesiorradial modificando 15 a 30 grados, la angulacién
horizontal hacia mesial y ladistorradial modificando 15 a 30 -
grados la angulacidn horizontal hacia distal en los caseps se -
mantendra la misma angulacidn vertical y el cono se dirige al -

centro geométrico del diente.

Modificacibén de la angulacidn horizontal para la obten--

cidn de radiografias en dientes superiores posteriores.

OR MR DR
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Or.- Angulacidn ortorradial con rayos perpendiculares a-
la placa, observese que }tos dos conductos del primer premolar -
estan superpuestas y el conducto palatino del primer molar esta

situadae entre los dos vestibuylares.

Mr.- Angulacidén mesiorradial, variado la incidencia has-
ta treinta grados observese como en los conductos del primer
premolar estdn separados o disociados (M- el palatino y D- el -
vestibular) y el primer molar el conducto palatino y mesiovesti

bular estdn superpuestas.

Dr.- Angulacién distorradial variando la incidencia has-
ta 30 grados observese como los dos conductos del primer premo-
lar los muestra separados o disociadosj; el conducto del segundo
premolar aparecerd més ancho y como las del conducto palatino y
distovestibular del primer molar estin superpuestas o distaliza

das.

Este método de la triple posicidn roentgenogrifica faci-
lita la interpretacidén en las tres dimenciones conometrfa, con-

densacidn y postoperatorio.



Modificacidn de la Angulacidn Horizontal para la obten--

cidén de radiografias en dientes inferiores posteriores,

Or.- Angulacidn de los rayos perpendiculares a la placa

observese que los-conductos de los premolares aparecen ectre- -

chos y los dos conductos mesiales del primer molar estdn super-

puestos.

Mr.- Angulacidén Mr, variando la incidencia hasta 30 gra-
dos observese como los conductos del segundo prenolar y el dis-
tal molar; aparecen mas anchos y los dos conductos mesjales del

primer molar estén disociados o separados.

Dr.- Angulacién distorradial, variando la incidencia has
ta 30 grados, observese que los dos conductos de los premolares
aparecen mas anchos, lo mismo que el conducto distal del primer
molar y como los dos conductos mesiales del primer molar estin-
disociados o separados. Dado que no et posible conocer la for-
ma y caracteristicas exactas del dpice de un diente y que tedo-

el trabajo endoddntico =e verifica con control estricto radio--
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grafico, se entiende que al hablar de¢ dpice se hace referencia-
al 4pice radiogrdfico descrito por ese motivo BURKE-BETHESDA, -
aconseja por este motivo obturar, los conductos a 0.8 mm. del -
dpice. Se debe de archivar en orden cronoldgico las secuencias

de cada tratamiento, en cada una de ellas se podré observar.

lera.- Preoperatorias.- Observemos las caracteristicas-
anatdémicas del diente: tamafio, nimero, forma y disposicidn de-
las raices tamafio, forma y disposicién de la pulpa, mesio-dis--
tal de los conductos, relaciones con el seno maxilar, conducto-

dentario inferior, agujero mentoneano.

Por lo menos debemos tomar cinco radiografias:

a) Preoperatorio al diagndstico.
b) Conductometria con un instrumento insertado en el conducto.

c) Conometria con un cono previamente seleccionado insertado en

2l conducto.

d) Condensacibn para conocer si se ha logrado una obturacidn -

correcta.

e) Postoperatorio después de terminada la obturacidén de conduc-

tos y haber retirado el aislamiento,
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También veremos lesiones patoldgicas: tamafio, forma de -
la cavidad o fractura, relacidn, caries pulpa, reabsorcidn in--
terna o externa, granulomas quistes, dientes inclufdos, obtura-
ciones de conductos incorrectos (insuficientes o sobreobturados)

pulpotomias o momificaciones pulpares que fracasaron.

Segundo Conductometria.- La obtenemos después de inser-
tar en cada conducto una lima o ensanchador procurando que que-

de 0.8 - 1 mm. del 4pice.

En las pulpectomias inmediatas o en ciertos casos urgen-
tes, la conductometria y la conometria podrdn hacerse a la vez-

utilizando para ello el cono de gutapercha o plata seleccionado.

Tercero,- Conometria. La radiograffa obteniendo para -

comprobar la posicidn del cono de gutapercha o plata selecciona

da.

Los dientes con varios conductos después de insertado
con cada uno de los conductos seleccionados (principales) se ha
r&n varias radiografias cambiando &ngulo horizontal (ortorra- -

dial, mesiorradial y distorradial).

La conometria y la conductometria podrin hacerse las ve-
ces necesarias hasta verificar que no pudiendo progresar mas en

sentido apical si se encuentra en el lugar correcto antes indicade.
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Cuarta Condensacidn.- Mediante esta radiograffa se com-
prueba si la obturacidn ha quedado correcta especialmente en -
sentido del tercio apical, de ser necesario rectificarse la ob-

turacidn, cuando no haya quedado como se habla planeado.

Quinto Postoperatorio.- Llamado también de control de -
obturacidn, tiene los mismos objetivos que la anterior o sea
evaluar la calidad de la obturacibn conseguida, después de qui-

tar el dique y la grapa ofrecera una visidn de los tejidos peri

dentales o de soporte o de la obturacién cameral.

Sexto.~ Se podran archivar placas del posoperatorio me--
diato (6, 12, 24 meses), que indicaran los procesos de cicatri-

zacidén o reparacidn.

Exploracidn Vitalométrica.- Tiene como base evaluar la-
fisiopatologia pulpar tomando en cuenta la reaccidn dolorosa an

te un estimulo hostil que en ocasiones puede medirse.

Pruebas térmicas.- Se puede utilizar calor o frio, agua
fria, calor, esta reaccidn la obtenemos con gutaperchas calien-

tes y tambien un bruiiidor llevado a la llama.

Las desventajas de estos métodos térmicos, es la dificul
tad de medir en cifrac el estimulo empleado. L1 margen normal-

en la vitalometrfa, aumenta con la edad y disminuye en las per-



sonas jovenes con menos cantidad de corriente se obtiene res- -
puestas iguales o mayores en la hiperemia pulpar y en la inftla-

macidn aguda de la pulpa.

Es necesario mayor cantidad de corriente para obtener la
respuesta en procesos degenerativos todavia mis en pulpitis su-
purativa mientras que en la muerte o necrosis pulpar no se ob--

tiene respuesta alguna.

MUERTE PULPAR
PULPITIS SUPURATIVA (NECROSIS PARCIAL O TOTAL)
PULPITIS DEGENERATIVA

DE AUMENTO DE EDAD

___IRRITACI ~ MEDIA DISMINUCION DE EDAD
HIPEREMIA
INFLAMACI N AGUDA

CORRIENTE MAXIMA

Prueba eléctrica.- Llamada también pulpometrfa eléctrica,
exploracidn eléctrica y yvitalometria; es la finica prueba capaz-
de medir en cifras la reaccidn dolorosa pulpar ante un estimulo

externo.

Los aparatos pueden ser de corriente galvlnica de alta o

de baja frecuencia. Las respuestas elédtricas depende de las -
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diferencias anatdmicas de cada diente. Cuando no recibe res-
puesta se acepta que el diente tiene pulpa necrdtica, con la ex
cepcidn de algunos traumatismo en nifios y en algunos dientes de

ancianos con la cdmara pulpar casi completamente obliterada.

Exploracién por métodos de Laboratorio.- El cultivo, La
muestra de sangre, suero, exudado de la pulpa, periapicales ob-

tenidos con una punta de papel estéril depfsitada en el conduc-

.to'

El frotis.- GSe emplea en trahajos de inyestigacibn y -

cuando se desea la identificacidn de gérmenes.

Antibiogramas.- Se utiliza en inyestigaciones endodbnci
cas y en aquellos casos resistentes a la terapeftica antisépti-
ca y antibidtica, en lo que deseamos conocer la sensihilidad de

los gérmenes, para emplear el antibidtico mis efectivo y eficaz.

La ventaja de este nos ensefia la terapéutica a seguir y-

su desventaja ser laborioso y antieconbmico.

Pulpohemograma.- Con 70% de neutrofila y ciertos cam- -
bios cualitativos harifan aconscjar una Pulpectomia total; si -
hubiera predominio de formas mononuclearcs, monocitos y linfocj

tos significarfa hacer una pulpotomia vital.
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La biopsia.- Lsta puede ser Je gran valor para el diag-
néstico de una enfermedad nerviosa, la leucodistrofia metacromé

tica.

Andlisis Radiogrifico.- Las radiografias no determinan-

el estado pulpar, ni siqulera la necrosis solo nos ayuda.

Alteraciones degenerativas, lesiones profundas de caries
con posible exposicibn pulpar y restauraciones, proteccidn pul-
par, pulpotomias, calcificaciones radiculares patol8gicas, reab
sorciones radiculares interna o externa, enfermedades periodon-

tal grave con pérdida &sea concomutante.

Un diente necrdtico no muestra necesariamente alteracio-
nes radiogrdficas en el apice, hasta que la lesifn haya destrui
do las trabéculas dseas en su limite con cortical, la lesidn no

serd visible en la radiografia.

Si la pérdida de hueso periodontal se extiende como para
llegar a exponer el forédmen o agujero de un canal lateral, las-
toxinas desde la enfermedad periodontal hacia la pulpa sana, a-
través del canal lateral y a un diente sano proyocardn irrita--
c¢idn, inflamacién y hasta necrosis pulpar. Si se extiende has-
ta el agujero apical sin duda causari alteraciones puylpares pa-

toldgicas.
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La reabsorcién interna es una indicacién para la terapéu
tica de la c¢ndodoncia. La pulpa que se extiende a expensas de-
la dentina debe de ser estimulada tan pronto como sea posible -
antes que produzca una perforacibén lateral de la railz; una reab
sorcidn interna derivada en perforacién radicular aumenta las -

probabilidades de la pérdida final del diente.

La evaluacidén Periodontal.- Un conducto lateral que ten
ga salida a una bolsa periodontal o bifurcacidn puede funcionar
como puerta de entrada a toxinas que conducen a la destruccién-

pulpar.

Para distinguir una lesidn de origen periodontal de otra
periapical de origen pulpar son esenciales el probador pulpar -

eléctrico, las pruebas térmicas y la sonda periodontal.

La oclusidn.- La oclusidn en diente en cuestidn, para de
terminar si las fuerzas oclusales son anormales o traumiticas y

si podra causar o contribuir al malestar del paciente.

Las radiografias y todas las pruelas siempre deber&n ser
registradas y fechadas en el lugar correspondiente de las fi- -
chas del paciente. Si el diente no necesitari en este momento-
terapéutica tendriamos una linea bdsica de esc diente que puede

servir para prueba comparativa en fechas posteriores.



TEMA 11
CLASIFICACION DIl LAS ENFERMEDADES PULPARES

Solo es posibtle formular diagndstico patoldgicos exactos
mediante exl@menes de cortes histoldgicos de los tejidos pulpa--

res afectados.

Los procedimientos mas cr.nservadores, dirigido-~ a la pre
servacidn de la vitalidad de la pulpa o a la curacidén de las -
inflamaciones pylpares deben estar basados sobre una exacta de--
terminacidn del estado de la pulpa, para determinar la terapéu-

tica.

Las pulpas que no muestran signos de inflamacidn pueden-
ser clasificadas con mayor realismo como intactas, sin inflama-
cidén o atrbficas, segln la presencia o ausencia de células in--
flamatorias y la abundancia relativa y presencia de fibroblas--
tos, fibras coldgenas, calcificaciones distrdficas y dentina re
parativa. En muchas pulpas no inflamadas es posible discernir-
alteraciones atrdficas, algunas veces no relacionadas pero a me

nudo si vinculadas con una interferencia operatoria o caries -~

dental.

Existen c&lulas inflamatorias en las pulpas de casi to--

dos los dientes con caries moderadamente profundas y en casi ab
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solutamente todos los que tienen caries profundas. La cantidad
de cé&lulas parece estar relacionada con la profundidad de la le

sidén. Se considera los siguientes clases de estados pulpares:
1.- Pulpa intacta, sin inflamacidn.

2.- Pulpa atréfica.

3.- Pulpitis aguda.

4.- Pulpa intacta con algunas células inflamatorias crénicas

(etapa de transicidn).

§.- Pulpitis parcial crdnica: a) con necrosis parcial por lique

faccidn b) con necrosis parcial por coagulacién.

6.- Pulpitis crfnica total: a) con necrosis parcial por lique--

faccidn.

7.- Necrosis pulpar total.

La pulpa intacta,sin inflamacibén, posee una capa odonto-
blistica normal en forma de empalizada. Los fibroblastos tie--
nen su nlicleo encerrados por una membrana nuclear y el citoplas
ma se distingue. Las fibras col&genas est&n ausentes o son po-
cas, los vasos tienen un calibre normal, los haces nerviosos no

estdn alterados.
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Pulpa atrdfica.- La mayorla de estds pulpas hay un au--
mento de la cantidad y distribucidn de fibras coldgenas con la-
cantidad incrementada de fibras collgenas los vasos sangufineos-

parecen mayores y mas anchos.

La capa odontoblistica en esta pulpa estd reducida de es
pesor y los odontoblastos presentan un aspecto aplanado cuboide,

en vez de cilindrico como es tipico en las pulpas sanas.

Pulpa Intacta.- Con algunas células inflamatorias créni
cas (etapa de transicidn). Las pulpas en lgs cé&lulas inflamato
rias crdnicas, aunque no en cantidades suficientes para conside
rarlas un exudado inflamatorio se clasifica en estado de transi
cién. Los dientes con lesiones cariosas profundas se encuen- -
tran células inflamatorias profundas crdnicas (linfocitos, ma--
crbfagos) dispersas por toda la pulpa debajo de los tdbulos den

tinarios afectados; los vasos de la regidn est@n dilatados.

Se encuentran células inflamatorias crdnicas en dientes-
sometidos a procedimientos operatoria y que se recuperaron, Di
chas c¢é&lulas en las pulpas de algunos dientes en los cuales -
fueron elaborados cantidades enormes de dentina de reparacidn -
como resultado de abrasidn, atriccidn, caries o enfermedad paro

dontal.
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Su presencia en la pulpa parece ser debida a una irrita-
cibén persistenede bajo grado tal como la que podrfa ser causada

por caries dental o enfermedad periodontal o ambas.

Pulpitis Aguda.- Suele presentarse como una secuela de-
diversos procedimientos operatorios, inclufdos las exposiciones
pulpares mecanicas y las pulpotomfas. Ademds, pulpitis aguda -
de diversas regiones del tejido pulpar coronario y radicular -
pueden producirse por exposiciones de los conductos laterales -
en la enfermedad periodontal y asi mismo por tartrectomia pro--
funda y cureteado en que el cemento o la dentina radiculares o-

ambas resulten traumatizados.

Es importante hacer una diferencia entre sintomas agudos
e inflamacibén aguda. La mayoria de las inflamaciones pulpares-
que causan dolor son de carcter crbénico. La pulpa ha estado -

inflamada por un largo periodo.

Cuando se genera los sintomas agudos, tales como dolor y
tumefaccidn, la inflamacibn tiene un cardcter fundamentalmente-
crdnice un paciente que se queja de dolor agudo suele tener pul
pitis crénica. La pulpitis aguda (histoldgica) rara vez causa -

dolor.

Se puede encontrar inflamacién aguda después de las mani

festaciones operatorias en dientes que ya habfan sido tallados-
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y obturados, c¢n tales casos la inflamacidn pulpar crdnica per--

siste por largos perfodos debajo de la restauracién.

La pulpa con inflamacidén aguda después de un procedimien
to operatorio alrededor y debajo de la capa odontobldstica se -
encuentran alteraciones, vasodilatacibn, edema, leucocitos poli

morfonucleares, macréfagos y eritrocitos.

La cantidad y la calidad de la dentina de reparacibn es-

ta relacionada con la severidad de la lesidn.

Pulpitis Crdénica.- Se produce por la consecuencia de ca
ries dental profunda por operatoria, lesiones periodontales pro
fundas y movimientos ortodénticos excesivos. La inflamacidn es
ta confirmada en la porcidn coronaria de la pulpa, eventualmen-
te toda la pulpa y los tejidos periapicales periodontales resul

tan afectados (es decir pulpitis crdnica total).

En las personas jOvenes, en quienes el aporte vascular -
a la pulpa es maximo, el tejido pulpar expuesto y con inflama--
cidn crdnica puede ser irritado por los bordes &speros de la ca
vidad y el tejido granulomatoso, este tejido granulomatoso refe
rida a la pulpa corresponde a una inflamacidn crénica, data re-

sultados de una irritacidn persistente,.
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Por otra parte, tejido de granulacidn es el precursor de
la cicatrizacidn. Histoldgicamente, ambos se ven similares por
el contenido celular; pero el tejido granulomatoso tiene mayor-
nimero de células inflamatorias crénicas y las granulaciones -
que encierra estdn rodeadas por densos haces de fibras colige--

nas.

El tejido granulomatoso se asemeja entonces al tejido -
gingival (Pulpitis crdnica hiperpldstica), En las personas ma-
yores no se produce una hiperplasia consecutiva a la exposicibn
pulpar. La pulpitis crénica en los adultos es conocida como -
pulpitis ulcerosa porque el recubrimiento de la pulpa (dentina)

ha sido eliminado por el proceso de caries,

La pulpitis crénica.- De etiologila operatoria, perioddn
tica u ortodéntica puede ser parcial o total segiin la extencidn
de la lesidn pulpar, el tejido pulpar coronario subyacente a la
regidn de los tlbulos dentinarios abarcando est§ inflamacibén -
(es decir pulpitis crdénica parcial). La inflamacibn puede ex--
tenderse desde esa zona de lesidn inicial hacia los tejidos pul
pares profundos en cierta medida se puede desarrollar una peque-
fla regidn de necrosis por liquefaccidn dentro del tejido pul--
par inflamado (pulpitis crbnica parcial con necrosis parcial -
por liquefaccibn); no es necesario que existan sintomas doloro-

sos abarca el tejido pulpar radicular (es decir pulpitis créni-

ca total).




Pulpitis crdénica parcial.- Cuando esta ticne células in
flamatorias o e¢xudado son caracterlsticas de una respucsta in--
flamatoria crdénica. En tales condiciones las pulpas sc¢ encuen-
tran tejido de granulacidn. Las lesioncs 86tdn determinada por-

los haces densos de fibras coldgenas.

Las c&lulas inflamatorias se encuentran en regiones des-
tinadas del lugar de la lesidn., En esta categoria se ubican -
1as inflamaciones pulpares en una pequeha regibn coronaria pero
que no se extiende m&s alld de la corona. En algunas regiones-
se hallan también regiones de necrosis por ccagulacién por li--

quefaccidn parcial.

Pulpitis crdnica total.- Cuando estd inclufda las por--
ciones coronarias y radiculares, esta inflamada se clasifica -
como pulpitis crdnica total, en dichos dientes, la inflamacién-
se ha extendido al ligamento periodontal; en la corona se puede
discernir una &rea de necrosis por liquefaccidn o por coagula--
cidn, el resto de la pulpa, as? como los tejido:s periapicales,-

contiene tejido granulomatoso.

Pulpa Necrbtica.- De l-ws dientes en los cuales las cé--
lulas pulpares murieron como re-zultado de coagulacién o lique--
faceidn se clasifica como necr{tica. In ecta necrouis el proto
plasma de la ¢dlula ha quedado fijo y opaco, hay una zona densa

de leucocitos polimerfonuclearcs, mucrltos v vivos, junto. con -
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.&lulas de sLerile intlamatoria crdnica.

El Diagnésotico Diferencial.- Esta informacién nos ayuda
r& para llegar a una decisidn, sobre el tratamiento de la pulpa
si tiene probabilidades de éxito o si estd indicado el trata- -
miento endoddntico, la extraccidén, la intensidad, la duracidn,-
la presencia de caries dental con exposicidén pulpar o sin ella,
enfermedad periodontal; las comprobaciones radiogréficas los re
sultados de las pruebas de percusidn, palpacidn, térmica, anes-

tésica y eléctrica.

La Prueba Anéstesica. Cuando el dolor es difuso incier-
to y las demds pruebas no sean concluyentes, se puede usar anes
tesia por infiltracién. La base de esta prueba reside en que -~
el dolor de la pulpa, aun cuando es reflejo casi invariablemen-
te es unilateral y proviene de sblo una de las ramas del nervio
trigémino que aportan la intervencidn sensitiva de los maxila--

res.,

Por cjemplo si un paciente que se quejard de dolor en to
do un lado de la cara y no hay alteracidn patolbgica, se coloca
ri anectesia inferior y si recidiera el dolor se supondria que-
es alglin diente inferior, y si de lo contrario se debera colocar
la subperidstica de los dientes superiors. La anestesia signi-
fica la falta de toda scnsacidn; esto es cierto cuando el térmi

no se aplica a las técnicas regionales o generales.
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Los dientes cuyas pulpas estan en lcou estados restantes,
pulpitis crénica total y necrecsis pulpar requieren tratamiento-

endodbntico o extracciodon, (los no tratables).

Dentro de los tratables la pulpitis hiperpl8sica puede -
ser tratada mediante pulpotomifa, cuando los dpices radiculares-
estdn incompletos. De otro modo esti indicado el tratamiento -

endodéntico o la extraccidn.

Datos objetivos.- Los siguientes datos son un auxiliar-

para el tratamiento del diagndstico pulpar.

Caries Dental. Profundidad la presencia de dolor ayuda-
a determinar la terapéutica correcta, ya sea con curaciones se-

dantes o protecciones indirectas o directas de la pulpa.

Restauraciones Amplias.- El dolor en un diente con gran
restauracidn es que la pulpa esta en la categoria no tratable,-
pero si hay ausencia de dolor puede estar la pulpa intacta sin-
inflamacidn pulpa atrbfica, estado de transicibn y pulpitis crd

nica parcial (sin necrosis) a pulpitis hiperpl8sica.

Exposicidn Pulpar.- Estd en las no tratables, pero si -
la exposicidn fue meclnica o traumltica se dice que estf en la-

tratable (pulpitis aguda).
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Tumefaccibn del tejido pulpar cs una pulpitis hiperplisi
ca y la tumefaccidn de la mucosa sobre la regidn apical enton--

- .
ces esta asociada a una pulpa no tratahle.

Fistula.- Indica que la pulpa ha experimentado una necro
sis parcial o total estd indicado el tratamiento endodéntico o-

la extraccidn.

Enfermedad Periodontal.- La enfermedad en un diente 1i-
bre de dolor o con sensibilidad a los camhbios térmicos la clasji
ficamos en tratables (pulpitis atréfica) y cuando existe dolor-

aumenta las probabilidades de estado patoldgico pulpar mas avan

zado.
Otros auxiliares del diagn8stico.- Como son radiografias
las pruebas eléctricas, las pruebas térmicas, la percusidn, el-

fresado, la palpacidn el uso de los anestésicos locales.
9

1.- Caries Profundas: a) con posible lesién pulpar b) sin

lesi1én pulpar definida.

2.- Restauraciones profundas a) con recubrimiento b) sin

recubrimiento.

3.~ Fracturas radiculares.
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4.- Reabsorcién a)}) Interna b) externa.
5.- Ancho del conducto y de la cémara pulpar,

6.- Calcificaciones y dentina de reparacidn en la pulpa-

0 el conducto o los conductos.

Reabsorcibn Ideopdtica.- Se genera una mancha rosada y-
se ha formado tejido granulomatoso dentro de la pulpa; puede eg

tar relacionado con traumatismo o con una pulpitis crénica.

Clinicamente, la corona se muestra rosada, hay pérdida -
de dentina, tambi&n puede provenirse reahsorcidn radiculares, -
internas y externas, su tratamiento seria la endodféncia pero el
resultado seria dudoso. El dolor en tales dientes se encuentra

en uno de los estados no tratahles. Pruebas té&rmicas- calor y-

frio.

Pruebas elé&ctricas.- Por lo general hay una falta de -

reaccidn al probador pulpar cuando la pulpa estf necrética.

Prueba del fresado.- Cuando los dientes estdn cuhiertos
por coronas enteras, esta prueba ayuda a determinar la yitalj--
dad pulpar; una sensacibén de dolor al atravezar la dentina dir4

que la pulpa estd viva. Pero no esto supone que no existe infla

macidn.
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Prueba del anéstesjco y el dolor reflejo.- El anéstesi-
co local esun auxiliar para el diagnbstico en especial cuando -
el dolor no es localizado o cuando los dientes tienen corona. -
El dolor reflejado es una caracteristica comiin de la pulpitis -
parcial (no tratables) una vez que la inflamacidn afecta al 1li-
gamento periodontal apical el dolor comienza a localizarse, des
pués de producida la necrosis, el dolor reflejo suele detenerse

y el diagn8stico queda mls a la vista.

Enfermedades de la pulpa.- La pulpa dental es un tejido
conectivo delicado intercalado con minfilsculos vasos sanguineos,
linfaticos, nervios mielinizados y amielinizados y c€lulas co--
nectivas indiferenciadas. Los factores etiolbgicos de la enfer
medad pulpar; la mayor parte de las pulpitis son fundamentalmen
te producto de las caries en la cual hay invasién bacteriana de

dentina y tejido pulpar.

Las pulpitis puede ser originada por una irritacidn qui-
mica medicamento irritante; en cavidades moderadamente profun--
das oprofundas, las variaciones térmicas intensas es en dientes
con grandes obturaciones metdlicas, en particular cuando el ais
lamiento entre material de obturacién y pulpa es inadecuado, el
calor y frio son transmitidos a la pulpa y con frecuencia gene-
ran dolor y si el estimulo es prolongado ¢ intenso, pulpitis -

verdadera.



Clasificacibébn en la Enfermedad Pulpar.- Se divide en -
pulpitis aguda y en pulpitis crdnica puede haher una pulpitis -
parcial o subtotal segiin la magnitud de la lesibén pulpar. Si -
el proceso inflamatorio estd confinado a una porcidn de la pul-
pa, por lo comin una porcidn coronaria de la pulpitis, como un-
cuerno pulpar, la lesidén lleva el nombre de pulpitis parcial o-

focal.

Si la mayor parte de la pulpa estd enferma se denomina -
pulpitis total o generalizada. Otra clasificacién de la forma-
aguda crénica se basa sobre la presencia o ausencia de una comu
nicacidn directa entre pulpa y medio bucal por lo general, a -
través de una caries grande. El término pulpitis abierta ha si
do usado para describir la forma en la cual hay una comunica- -
cidn obvia pulpa y cavidad hucal en tanto que la que carece de -

tal comunicacidn es denominada pulpitis cerrada.

Pulpitis.- En dos tipos principales de la enfermedad: -
aguda y crénica. Se destacard las diferencias clinicas e histo
18gicas segln la magnitud de la inflamacibn y presencia del dre

naje,

Pulpitis reversible focal o también llamada hiperemia -
pulpar. Se sabe que la dilatacidn vascular puede producirse -
artificialmente por la accidn del bombeo durante la extraccién-

dental, asl como patoldgicamente; como consecuencia de irrita--
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cidn dental y pulpar, por lo tanto esta pulpitis transitoria -
temprana leve, localizada principalmente en los extremos pulpa-
res de los tQbulos dentinales irritados es conocida como pulpi-

tis reversible f{ocal.

Sus caracterfisticas clinicas.~- Es sensible a los camhios
térmicos en particular al frfo, la aplicacidén de hielo o gene--
ral dolor que desaparece al retirar el irritante térmico o al -

restaurarse la temperatuyra normal.

Los dientes afectados suelen presentar caries profundas,
restauraciones con margenes defectuosos. Las caracteristicas -
histoldgicas, se caracteriza micréscopicamente por la dilata- -

cidn de los vasos pulpares.

Tratamiento y Prondstico.- La pulpitis focal es conside
rada una lesidn reversible siempre que el irritante sea elimina

do antes que la pulpa sca intensamente dafiada.

Pulpitis aguda.- Es una secuela de la pulpitis reversi-
ble focal; aunque también puede ocurrir como una exacerbacién -

aguda de un proceso inflamatorio crdnico.

Caracteristicas clinicas.- Suele producirse en dientes-
con caries o restauraciones grandes. @1 dolor que se presenta-

es de tipo lacinante continuo y su intensidad aumentar cuando -




el paciente esta acostado.

Cuando se produce la necrosis la pulpa, esta sensibili--
dad se pierde (el diente reacciona a la aplicacién del probador

eléctrico de la vitalidad pulpar).

En tanto que esta inflamacidén o la necrosis no se extien
da mds alld del tejido pulpar por fuera del dpice radicular, el

diente no es particularmente sensible a la percusibn.

Caracteristicas Histoldgicas.- La pulpitis aguda inci--

piente se caracteriza por la continua dilatacidn vascular yista

en la pulpitis reversible focal acompafiada por la acumulacidn

de liquido de edema en el tejido conectivo. La pavimentacién

de leucocitos polimorfonucleares se hace evidente a través de
las paredes de estos conductos vasculares polimorfonucleares -

estidn confinados a zonas localizadas y el resto del tejido pul-

par es relativamente normal.

Hasta en este periodo puede haber destruccidn y formacidn
de un pequefio ahsceso conocido como absceso pulpar que contiene
pus quemalce de la destruccibn de leucocitos y bacterias asi -

como la digestidn de tejidos.

La pulpitis supuratiya aguda.- Si la pulpa esti cerrada

se genera una apreciable presibn y la totalidad del tejido pul-
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par experimenta una desintegracidn bastante rdpida. Pueden for
marse abundantes abscesos pequefios y por lo tanto toda la pulpa

sufre licuefaccidn y necrosis.,

Tratamiento y Pronfstico.- Para la pulpitis aguda que -
abarca la mayor parte del tejjido pulpar, no hay tratamiento que
sea capaz de conservar la pulpa. En los casos incipientes de -
pulpitis aguda que afecta solo una zona limitada del tejido hay
ciertos indicios que revelan que la pulpotomia (eliminacién de-
la pulpa coronarial o la colocacibn de un material hlando como-
el hidrdéxido de calcio que favorece la calcificacidn en la en--
trada de los conductos radiculares puyeden dar resultado sohre -
la vivencia del diente. Esta técnica también se usa en las ex-

posiciones pulpares mecinicas sin infeccidn.

Pulpitis Crdnica.- Se origina en una pulpitis aguda pre
via cuya actividad entro en latencia, pero es mids frecuente que
sea una lesidén de tipo crdnico desde el comienzo. La mayor par
te de las afecciones crénicas, los signos y sintomas son apre--
ciablemente més leves que los de la forma aguda. La pulpitis -

crénica tambi&n se clasifica en abierta y cerrada pero como en-

la aguda la clasificacidn es artificial.

Caracteristicas Clinicas.- L1 dolor no e¢s un rasgo nota
ble dc c¢sta enfermedad, la reaccidn a los cambios térmicos es -

mucho menor que en la pulpitis aguda. El tejido pulpar expues-



to pucde ser manipulado con un instrumento pequefio, pero dunque
haya salido de sangre, el dolor suele estar ausente, las pulpas

pueden llegar a necrosarse totalmente sin dolor.

Las caracteristicas histolbégicas.- Se caracteriza por -
la infiltracidn de cantidades yariables de células mononuclea--
res principalmente linfocitos y plasmocitos en el tejido pulpar
La reaccidn histica puede asemejarse a la formacidn de tejido -

de granulacidn.

Cuando esto ocurre en la superficie del tejido pulpar en
yna exposicidn muy abierta se aplica el término de pulpitis ul-

cerativa.

Tratamiento y Pronfstico.- No difiere mucho del de la -
pulpitis aguda. La integridad del tejido pulpar tarde o tempra-
no se pierde y se requiere el tratamiento endoddntico o la ex--

traccidn del diente,

Pulpitis Hiperpldsica Crdnica (P&lipo Pulpar),- No es -
- [ P - . -
comun y ocurre como lesion crdnica desde el comienzo o como fa-

se crdnica de una pulpitis aguda crdnica.

Caracteristicas Clinicas.- La pulpitis hiperplésica cré
nica es en esencia, una proliferacién exagerada y exuberante

del tejido pulpar inflamado crdnicamente.
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Sc da exclusivamente en nifos y adultos jbévenes, en dien
tes con caries grandes y abiertas. lLa pulpa asl afectada se -
presenta como un globo rojo o rosado de te¢jido que protuye de -
la c@mara pulpar y suele ocupar la totalidad de la cavidad. La-

lesidn puede o no sangrar con facilidad seglin el grado de irri-

gacidn del tejido.

Tratamiento y Prondstico.- La pulpitis hiperplésica crd
nica puede persistir como tal por muchos meses o hasta varios -

anos.,

La lesidn no es reversible y puede ser tratada por ex- -

traccibén del diente o por la extirpacidn de la pulpa.

Necrosis Gangrenosa de la Pulpa.- La pulpitis no trata-
da, aguda o crdnica terminari en la necrosis total del tejido -
pulpar por lo general esto estd asociado con la infeccibn bacte

riana a veces se ha aplicado la denominacifn gangrena pulpar -

a esta lesidn delido la gangrena como la necrosis del tejido

debido a la isquemia, con infeccidén bacteriana sobre agregada.-
La gangrena pulpar no ha de ser considerada una forma especifi-
ca de pulpopatia sino simplemente el resultado final més comple

to de la pulpitis en la cual hay necrocis total de los tejidos.

A vecetr,cuando la pulpa muere por alguna razdn inexpli--

cable, se produce una forma conocida como gangrena ueca, La -
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pulpa «in vitalidad conserya sus caracteristicas higtolbgicas -
generales y no es purulenta. Esta lesién tamhién puede origi--

narse por algin traumatismo.
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TEMA ITI
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS PULPARES,

A continuacidn presento los tratamientos para las dife--

rentes patologfias pulpares:

Los tres primeros pertenecen al grupo de los dientes cu-
yas lesiones pulpares son reversibles o tratables, el cuarto es
una terapia intermedia de recursos o excepcidn y los tres (lti-

mos integran el grupo de las pulpac no tratables o lesibn irre-

versible.

Primera proteccidn pulpar indirecta recubrimiento indi--
recto pulpar. Es la terapéutica y proteccidn de la dentina pro
funda prepulpar, para que esti a su vez proteja a la pulpa, al-
mismo tiempo el umbral doloroso del diente debe volver 4 su nor

malidad permitiendo la funcidén habitual del mismo.

Estd indicada en caries profundas que no involucren la -
pulpa en la pulpitis aguda pura (por preparacidén de cavidades o

fractura a nivel dentinario) en pulpitis trancicionales y oca--

Slonalmente en pulpitis crdnica parcial sin necrosis,

Sepundo proteccidn Directa Pulpar.- Recubrimiento direc-

to pulpar; c¢.. la proteccidn dirccta de una herida o exposicidn-



pulpar, ;ara inducir lda cicatrivicidn y dentiticacidn de la le-

1én, conservande vitalidad pulpar,

Esta indicada en lag heridas o exposiciones pulpares pro’
ducidas ror fractura o durante el trabajo odontoldgico, en ecpe
clal preparando cavidades profundas o mufiones de finalidad pro-

tésica.

Tercero o Pulpotomia Vital.- (Biopulpectomia Parcial). -
Es la extirpacidn parcial de la pulpa, parte coronaria y la con
servacidn vital de la pulpa radicular con formacidn de un puen-

te de neodentina cicatrizal.

Esta indicada en aquellos dientes jévenes que habiendo -
recibide recientemente un traumatismo la pulpa esta involucrada
y no puede ser tratada por proteccidn indirecta o directa, tam-
bién en cariec profundas, cuando pueda existir pulpitis crénica
parcial limitada a la c@mara pulpar; sin necrosis alguna y por-

supuesto en dientes jdvenes.

Cuarto Momificacidén Pulpar (necropulpectomia Parcial). -
Es un tratamiento de recurso que se hace en situaciones especia
les copgiste en la eliminacidn de la pulpa coronaria y la fija-

cién medicamentosa de la pulpa radicular residual,



Ly

Esta indicada en las pulpitis que no tengan todavia neero
sis parcial o total, cuando se¢ prescnten situaciones como difi-
cultades anatdmicas serias, falta de equipo o de capacidad c¢n -

el profesional, tiempo muy limitado, etc.

Quinte Pulpectomia Total.- Es ¢l tratamiento endodédntico
por excelencia, el mdc conocido y el mds utilizado en procesos-
pulpares de cualquier indole. Consiste en la eliminacidn de 1la
totalidad de la pulpa hasta la unidn cemento dentinaria apical;

preparacidn y esterilizacidr de los conductos y obturacidn de

los mismos. Lstd indicada en todas las enfermedades pulpares

que se consideran irreversibles y cuando se ha fracasado ccn

otra terapeflitica mds conservadora.

Sexto Terapla en dientes con pulpa neerdtica.- Es el

tratamiento de conducto de los dient.s sin pulpa viva y consis-
te en vaciar y de escombrar de restos necrdticos la cémara pul-
par y los conductos radiculares para posteriormaerte realizar -
los pasos similares a los indicados en la pulpectomia total: -
preparacibn, esterilizacidn y obtluracibén de loc conductos, De-
bido a la fuerte infeccidn que es frecuente en estos Ccdasos, el-
empleo de fArmacos, antilépticos, antibidtice. , antiinflamato--
rios y electricidad aplicada, debe ser bién planificado y com--
plemento de una preparacidn de conductos de mayo. cuantia y pro

lijidad. Lstd indicada en las necrosis pulpares y cn todas las

enfermedade . periapicales originadac como complicacidn de la migm.
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Séptimo Cirugla Endoddncica.- Estd indicada en la trau-
matologia de la mis diversa Indole, en lesiones periapicales
que no respondan a la conductoteraplia convencional, en lesiones
periodontales relacionadas con endodoncia y excepcionalmente on

otros procedimicntos quisticos y tumorales.
Proteccidn Indirecta Pulpar.- Massler sus objetivos:

1.- Prevenir la exposicidn, inflamacidn o muerte de la pulpa.

Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se infecta o-

enferma.

3.- Logrdar la curacidn pulpar en las condiciones antes citadas-
y de este modo reducir la necesidad de una intervencibén -

radical como la pulpectomia total.

Han demostrado que la pulpa aln en las circunctancias -
mids dificiles es capaz de organizarse utilizandc sus recursos
funcionales de nutricibn, defensa y dentificacidn especialmente
esta ultima. La dentificacidn o formacidn de dentina a partir-
de la pulpa es quizas el recurso bioldgico de mayor valor en la

terapéutica dentinal y en la endodoncia preventiva.

Para evitar confusiones es neccsario rccordar que la den

tina puede ser: primaria, sccundaria y terciaria y que cada




und de cllds tlene a4 tu vez un sinonimia propla. La dentina -
primaria e¢s la que forma el diente hacta que hace erupcidén e -
inicia la oclusién conel antagonista; e¢s una dentina tubular y-
regular que es la primaria que se lesiona en el proceso de ca--

ries, preparacidn de cavidades y de mufiones.

La dentina secundaria.- Es la que se fcrma 4 lo largo -
de toda la vida y significa una respuesta fisioldgica a loc es-
timulos mecanicos de la oclusidn y a los térmicos de diversos -

origenes.,

La dentina terciaria restaurativa.- Es la dentina forma
da como respuesta pulpar a un proceso patoldgico, generalmente-
caries y trauma agudo o crénico.

La formacidn de dentina terciaria, aunque sea irregular,
atubuldar o amorfa, significa para la pulpa su mejor proteccidn
ante la infeccidn por caries, trauma O la injuria intraogénica.

Las indicaciones y contraindicaciones:

Las indicaciocnes para el recubrimiento pulpar indirecto-

incluye:

1.- El diente debe de estar asintomatico.
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La pulpa debe de estar viva,
No debe de haber dolor.
[l paciente debe de gozar de bucna salud.

Los dientes con caries oclusales. Clase 1, son las mas ade-
cuadas para albergar la curacién de hidrdxido de calcio du-

rante el periodo de remineralizacidn.

Sus contrainficaciones:

Dolor al frio o calor.
Dolor pulsatil,
Sensibilidad a la palpacidn vestibular.

Alteraciones radiograficas periapicales relacionadas con la

pulpa.
Excesiva constriccidén de la clmara pulpar o de los conductos.
Reabsorcidn de mds de dos tercios de las ralces de dientes-

primarios,.

La terapéutica.- Tiene dos objetivos: Dejar la dentina

a ser posible estéril y sin peligro de recidiva, de volyer al -

diente el umbral doloroso normal, proteger la pulpa y estimular

la dentinificacidn.
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Los tres grupos a considerar son 3: antioipticos,desen-
sibilizantes y obtundentes y bLases protectorau.

La proteccidn Directa Pulpar.- Definicidn: Es la protec

cidn o recubrimiento de una herida o exposicidn pulpar mediante
pastas o sustancias especiales con la finalidad de cacatrizar -

la lesidn y preservar la vitalidad de la pulpa.

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar la solu--
cién de continuidad de la dentina profunda, con comunicacién -

méds o menos amplia de la pulpa con la cavidad de caries o super

ficie traumatica.

Se produce generalmente durante la preparacibén de cavida

des en las fracturas coronarias.
y

Ixisten dos factores bisicos que favorecen el prondstico
post-operatorio y que por lo tanto precisan las indicaciones de

la proteccidn diracta pulpar ellos son:

1.- Juventud del paciente y del diente ec 1dgico que los conduc
tos amplios y los dpices recién formados al tener mejores y
mas rdpidos cambios circulatorios permiten a la pulpa orga-

nizarse su defensa y su reparacidn en dptimas condiciones.




2.- L1 estado rigido pulpar, ya que solamente la pulpa sand o

!

acasc con leves cambiogs vasculares (hiperemia pulpar) lo-

gran cicatrizar.

Hay que considerar algunas de laswariables que deben

ser tenidas en cuenta tanto en la proteccidn directa, como en

|

la pulpotomia vital (biopulpectomia parcial) son las siguilentes

1.- E1l mayor nlmero de éxito se han sido observados en los ca--

sos de heridas quirdrgica mds en los casos de exposicidn por ca

ries.
2.- Cuanto mds jdven o mds inmaduro es el diente, mejor respon-
dré@ a estos procedimientos. Cuando la formacién apical es com-

pleta, se reduce el relativo &xito del tratamiento.

3.- Los molares tienen un mayor porcentaje de &xitos debido a -

a
54 anatomia.

Se deduce que la principal indicacidn de la proteccidn -
pulpar directa es la herida pulpar de un diente jdéven y sano, -
producira por un traumatismo accidental o iatrdgenico (prepara-

Cs .
cion de cavidades) y tratada a ser posible en el mismo dia en -

que se produijo.



La terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente desde
entonces se han utilizado infinidad de substancias destacando -
tres: timol, &xido de zinc- eugenol e hidrdxido de calcio sien-

do estd la mas eficiente.

£1 timol causa directamente en la pulpa severas lesiones

(supuracidn y necrosis).

El 6xido de zinc- cugenol.- Se puede utilizar bién solo

o con adicidn de aristol (pasta de Roy).

Hidrdéxido de calcio.~ Es considerado el medicamento de-
eleccidn tanto en la proteccidn directa pulpar como la pulpoto-
mia vital. Es un polvo blanco que se obtiene de la calcinacién

del carbonato de calcio.

La técnica del recubrimiento pulpar.- Debe ser hecho -
sin pérdida de tiempo y si el accidente o exposicién se ha pro-
ducido durante nuestro trabajo c¢linico se haréd en la misma se--

» -
ion.

w

Indicaciones:

1.- L1 diente debe estar asintomitico.

?.- Ll tamaiho de la exposicidn debe scr pequeila para su &xito.



o
=Y

3.- lLa pulpa lesionada puede curarse.

4.,- Que tipo de curacibn aplicada sea suave.

5.- E1 diente debe estar asintomitico.

6.- La prueba elé&ctrica, es una prueba esencial.

Contraindicaciones:

1.- La curacidn no sea irritante.

2.~ El empleo de flrmacos calsticos (cloruro de zinc y fenol) -

retarda la cicatrizacidén y promueve la degeneracién pulpar.

3. - Hay que evitar cualquier calentamiento excesivo del diente.

Pulpotomia Vital.- Es la exéresis o remocidn parcial de
la pulpa viva (generalmente la parte coronaria o cameral); bajo
anestesia local complementada con la aplicacibén de firmacos que
protegiendo y estimulando la pulpa residual, favorece la cica--
trizacidén de la misma y la formacidn de una barrera calcificada

de neodentina permitiendo la conservacidn de la pulpa vital.

La pulpotomia vital también es llamada biopulpectomia -

parcial y de amputacién vital de la pulpa.

Indicaciones.- factores de indole anatdmica cronoldgica-

y patoldgica.
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1.- Dientes Sanos, amplios conductos, buena nutricién y flcil -
metabolismo como sucede e¢n aquellos dientes que no han acabado-
de formar y calcificar el dpice dispone de recursos para tole--

rar la intervencidén de la pulpotomia vital.

2.~ Caries profunda en dientes jdvenes y con procesos pulpares-
reversibles como son las pulpitis incipientes parciales siempre
y cuando no este involucrado. Algunos autores indican que pue-

de hacerse en adultos,

3.~ Fracturas coronarias de &ngulo que aungue no producen heri-

da pulpar visible alcanza la dentina prepulpar.

Las contraindicaciones.- En dientes de adultos con con-
ductos estrechos y apices calcificados, en todos los procesos -

inflamatorios pulpares como pulpitis supurados o gangrenosos.

La momificacidn pulpar (necropulpectomia parcial). La -
definicidn, £L[s la eliminacidn de la pulpa coronaria previamen-
te desvializada y la momificacidn o fijacién ulterior de la pul
pa radicular residual. Se le denomina también neecropulpotomia-
y amputacidn pulpar avital. Esta intervencidn consiste en dos-

fases distintas que se complementan entre si:

1.- La desvitalizacidn de la pulpa mediante farmacos llamados -

desvitalizantes (trioxido de apsénico y ocasionalmente parafor-
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maldehlido) de fuerte accldn tdxica y que aplicados durante uynos
dias actian sobre todo tejido pulpar dejindolo insensible, sin

metabolismo, ni vascularizacidn.

2.- La momificacidn propiamente dicha consiste en la eliminacidn
de la pulpa residual radicular, mantenga un ambiente aséptico -

y protege el tejido remanente.

Indicaciones.- La momificacidn pulpar es una terapéuti-
ca de recurso o urgencia, que se aplica en algunos casos selec-
cionados a los cuales no se puede instruir otro tratamiento en-
dodéntico mds completo. Factores como la falta de equipo o ca
pacidad en el profesional para practicar una pulpectomia total-
o tambié&n el poco tiempo disponible del paciente al vivir aleja

do del consultorio.

Estd indicada de pulpitis incipiente o transicional, al-
gunas pulpitis crdnicas reagudizadas, pero sin necrosis parcial

y en exposiciones o heridas pulpares.

En dientes posteriores, principalmente en aquellos con -
conductos dentinificados calcificados o presentado angulaciones
y curvaturas que dificulten el trabajo en las pulpectomias to--

tales, pues son inaccesibles a la instrumentacién.

En alpunas enfermedades generales como la hemofilia, leu




cemia agranulocitosis ¢ incluso en los hipertiroides tienen am-
plia indicacién de degvitalizaciédn pulpar, bLien uepuida de momi

ficacidén o practicando una necropulpectomfa total.
Contraindicaciones:

1.~ En los procesos pulpares muy infectados como son las pulpi-

tis con necrosis parcial o total la pulpitis gangr~enosa.

En los dientes anteriores porque se altera su color Yy su
translucidez y tambi&n porque en ellos es muy sencillo hacer la

pulpectomia total.

3.- En aquellos dientes con amplias cayidades proximales buca--
les o linguales en los que no tengamos seguridad de lograr un -
perfecto estado del sellado de la pasta desvitalizante; dado el
peligro de filtracidén gingival o periodontal que acarrea compli

cacliones irreversibles.

Farmacologla.- Dos medicamentos son los mis usados y -
los basicos en las formas medicamentosas preparadas por el pro-

fesional como en los patentados por casas comerciales,

Tridéxido de Arsénico.- Es un polvo blanco cristalino y -

muy venenoso. Ls el mejor desvitalizante pulpar.
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Pulpectomia total.- Generalidades, Definicidn.- Ls la-
eliminacién de toda la pulpa, tanto coronaria como radicular, -
complementada con la preparacidn o rectificacién de los conduc-

tos radiculares y la medicacidén antiséptica.

La fase final de la terapéutica en la pulpectomfa total-
y que es comiin a la terapéutica en la de los dientes con pulpa-
necrdtica, consiste en la obturacidn permanente de los conduc--
tos previamente tratados. La pulpectomfa total puede hacerse -

de dos maneras distintas: biopulpectomia total y necropulpecto-

mia total.

La biopulpectomia total.- Es la técnica corrientemente-
empleada y en la cual se realiza la eliminacién de la pulpa con

anestesia local.

La necropulpectomia total.- Consiste en la eliminacibn-
de la pulpa, previamente desvitalizada por la aplicacibén de fér
macos arsenicales u ocasionalmente formolados. Esti indicado -
en aquellos pacientes que no toleran los anestésicos locales -
por cualquier causa a los que no se ha logrado anesteciar o en-
los que los padecen grayves procesos hemdticos o endbcrinos (he-

mofilia, leucemia, etc.).

Indicaciones.- En todas las enfermedades pulpares que -

se consideran irreyersibles o no tratables como son:




Lesiones traumdticas que inyolucran la pulpa del diente adul

to.

Pulpitis crdnica parcial con necrosis parcial.
Pulpitis crdnica total.

Pulpitis crdnica agudizada.

Reabsorcidn dentinaria interna.

Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana o re--
versihle, pero que necesitan de manera imperiosa para su -

restauracidn la retencién radicular.
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TLMA IV

ANESTESIA Y AISLADC DEL CAMPO OPERATORIC

En los tratamientos endoddncicos las técnicas no difie--
ren del recto de las usadas en endoddncia, son infiltrativa, -
regional y subperidstica, y tamhién interna en endodoncia el -
bloqueo nervioso a la entrada del foramen apical y no al paro--
donto usado en cirugla y exodoncias. Este puede conseguirse -

con los siguientes tipos de anestesia:

Dientes superiores.- Infiltrativa y periodéntica, en ca-
so de necesidad nasopalatina en el agujero palatino anterior o-

en la tuberosidad.

Dientes inferiores: incisivos, caninos y premolares: in

filtrativa perioddntica y en caso de necesidad mentoniana.

Molares.- Dentario inferior y periodéntica; la inyeccidn
se realiza con cierta lentitud, medio cartucho per minuto con--

trolando su penetracidn y la reaccidn del paciente,

La dbsis oscila entre uno o dos cartuchos de 1.8 c.c. La-
anestesia periodbntica del nepryio dentario inferior no es com--
pleta y el paciente acusa de dolor en el acceso pulpar de mola-

res y premolares inferiores. Por lo general basta en estos ca-



508 lnyectar algunas gotas por yvia perioddntica para logrdar una

anestesla total que permite llevar acabo la biopulpectomia,

Han comprobado que la anestesia intraligamentosa no pro-

duce lesidn alguna al periodonto y también recomienda el uso.

Anestesla lntrapulpar.- Es muy Gtil cuando existe una -
comunicacidén, aunque sea muyy pequeha entre la cayidad existe -
(caries profunda, cavidad en operatoria o superficie traumitica)
y la pulpa viva a extirpar y por lo tanto anestesiar. Emplean-
do una aguja fina bastara con introducirla de uno o dos mm. e -
inyectar unas pocas gotas de solucibn anestésica, para que se -

produzca una anestesia total de la pulpa.

Est3 indicada cuando falla la anestesia del dentario in-
ferior ademds la anestesia intrapulpar crea de inmediato un cam
po isquémico que facilita la intervencidn y complementa en cual

quier caso la anestesia.

Anestesia tépica.- La xilocaina en pomada del 5 a 20% -
puede ser Gtil como tdpico mucoso para evitar al menos disminuir
@l dolor causado por la puncibdn anestésica, cvupecialmente en pa

. . e , . .
cientes nerviosos ¢ pusilanimes. También puede emplearse en en
cias sensibles antes de colocar y hacer confortable el aisla- -

miento,



Complicaciones Jde la Ancvstesia Local.- Con ¢l empleo de
los anestésicos derivados de la anilida, los accidentes por -
sensibilizacidén idiosincracla o tdxicos, atribuirles el anesté-

sico si han desaparecido casi y escasean los casos.

La adrenalina o epinefrina, aparte de los efectos que -
pueda tener en pacientes cardiacos, hipertensos o diabéticos, -
cada vez consideramos de menor importancia, puede causar serios
problemas accidentes a veces fatales en pacientes que por pade-
cer hipertensidn, angina de pecho y afecciones siquiftricos es-
tdn sometidas a un tratamiento con inhibidores de la mono-amino
oxidasa. Un interrogatorio en este sentido podrd prevenir gra--
ves accidentes de la presidn sanguinea en pacientes a los que -
se les administre anesté@sicos conteniendo simpaticomiméticos co

mo la adrenalina,.

Anestesia como terapia de la pulpitis.- La accidn de -
una solucidn anestésica (hidroxiprocaina y hostacafna) sin vaso
constrictor inycctada vestibularmente a nivel apical o perirra-
dicular como paliativa e incluso curativa de procesos pulpares-
crbdnicos parcial o supurados; intentando detener la inflamacidn

por blequeo nervioso,

Hartman.- Ha empleado este método también con éxito y -
recomienda el uso de la inyeccidn vestibular del anestésico sin

» .

vasoconstrictor de una a tres veces. la hipdtesis de Hartman. -
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Ls que prcduce el bloqueo del sistema neryvioso uimpdtico vasomo
tor, que restablece una permeabilidad vascular a nivel de la es
trechez apical, descongestiondndose la pulpa y el edema resol--

viendo asi ¢l problema inflamatorio.

Aislado del campo.- Toda intervencién endoddncica se ha
ri aislado del diente mediante el empleo de grapa y dique de -
goma. De &sta manera las normas de asepsia y antisepcia podrén
ser aplicadas en toda su extensidn ademids se evitardn acciden--
tes penosos como la lesidn gingival por cafisticos o cafda de -

las vias respiratorias y digestivas de instrumentos para conduc

tos y se trabajari con exclusibn absoluta de la humedad bucal.

El trabajo endoddntico se hace més rédpido, cémodo y efi-
ciente evitando falsas contaminaciones del medio de cultivo y -
en ninglin momento los dedos del operador, sus instrumentos o -
fdrmacos usados tomarin contacto con los tejidos blandos u -
otros dientes de la boca. La aplicacibn del dique de goma, exi
ge una especial atencidn de los dientes y encla correspondiente
a la regidn donde se¢ va a colocar. No solamente se eliminaran-
todas las caries existentes en dientes a intervenir y en los -

proximales, obturdndolos con cemento dc oxifosfato de zinc, si-

no que se pulirdn o eliminardn los puntos de contacto para mejo
rar ajuste del dique. También se hard una tartrectomia, al me-

.

nos cn la regidn cervical donde tenga que colocarse las grapas.
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La descripcidn del material de alslamicnto la técnlea corres-
F

pondiente pertenece a la odontologila operatoria, no obstante es

convenliente recordar algunos conceptos, que tienen aplicacién -

directa en endodoncia.

La goma de Dique.- Se adquiere en rollos de distinto -
largo y grosor, los de 12 a 15 cm. de ancho y de espesor media-
no son los mas utilizados. Se presenta también En trozos de -
aproximadamente de 14 por 12 cm. Puede utilzarse indistintamen
te la goma de color (marfil) u oscuro (gris o negro). Es prefe
rible el obscuro y grueso porque se adapta al diente mas firme-
mente con menos probabilidad de filtracibn de saliva y el color

constrasta con la superficie dentaria clara.

El perforador.- Es el instrumento que se utiliza para -
efectuar agujeros circulares en la goma para dique. Se asemeja
a un alicante uno cuyos brazos termina en punzdn y el otro en -
un disco con perforaciones de distinto tamafio, que pueden en--
frentarse al punzdn segin las necesidades del caso. Al juntar-
los brazos del instrumento, el punzdn comprime la goma contra -
el agujero elejido perforandolo. Existen de dos tipos la S.S.-
White y el liviando de Ainworth; hay que tener cuidado en cen--
trar bien la punta perforada sobre el orificio receptor apropia

do para evitar el desgarramientc del material.
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Los angulos formados entre la superficie del disco y las

perforaciones deben mantenerse afilados para obtener un corte -

neto y circular.

La finalidad del Dique.-

1.- Crea un campo seco, limpio y esterilizable.

2.- Protege al paciente de la posible aspiracién o deglucibn de
residuos de dientes u obturaciones, bacterias, restos pulpa
res necrdticos e instrumentos o materiales.

3.- Protege al paciente de instrumentos rotatorios o de mano. -
Medicamentos y traumatismo por manipulacidén manual repetida
de los tejidos bucales blandos.

4.- Es mé&s r8pido, mds conveniente y menos frustante que el cam
bio repetido de los rollos de algoddn.

5.- Elimina la molestia y entorpecimiento de la visidn produci-
dos por la lengua y carillos.

El dique viene en una gran variedad de espesores, colo--
res, tamafios y presentaciones. Para el uso general de la boca-

aconsejamos el grosor mediano. Tiene la ventaja de ahuecarse -

alrededor de los cuellos dentarios y proporcionan un sellado -
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hermético, sin necesidad de ligaduras de hileo alrededor de cada
) 125

diente.

Se vende ya sea en rollos de 12 cm. a 15 cm,., de ancho -
rard ser cortados al tamano en trozos precortados de 12 x 12 cm,
de 12 x 15 cm. o de 15 cm x 15 en cajas sin esterilizar, o bien

precortados y envasado y esterilizado individualmente,.

Una hoja de 15 cumple los requisitos de las diversas -
aplicaciones y su mmafio es suficiente para adaptarse o cualquier

marca.

Arco para Dique.- Los tipos bisicos mas aplicables en -
endodéncia son: Young de metal o plfstico el Otsby. La ventaja
del metdlico es la rotura minima de las pequefias puntas del ar-
co en las que se ensancha la goma. Su desventaja es la posibi-

lidad de interferir durante la toma de radiograffas y su radio-

pacidad.

Los arcos de pléstico eliminan el problema de radiopaci-
dad y puede tomar radiograffas a través de ellos. La desgenta-

ja del tipo plastico es la mayor rotura de las puntas y el cam-

bio de color por tensidn.

Grapa para dique de goma.- Se les fibrica con diversi--

dad en formas para adecwarlas a la mayoria de los dientes. Ge
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leccidn de la grapa se basa en si el diente c¢std intacto o frac
turado, si es pequefo o grande., 51 estad en posicién o mal ali-
neado, dos formas bisicas son las grapas con aletas y las grapas

aletas.

Grapas.- Debe poseer un amplio surtido de ellas, pueden
tener o no aletas laterales; en los incisivos se utilizan los -
nimeros 210 y 211. Pero en los inferiores o pequefios pueden -
ser (tiles las Q y 00 tambi&n wusan las del No. 27 de White la-
No. 9 de Ivory y la 15 Ash modelo singular y préctico que no -

tiene perforaciones.

Ln caninos y premolares se emplearin la 27 o 206 se S.S.
White o 2 y 2A de Ash pero segln las necesidades vy el tamafio, -

las 207, 208 5.S5. White e incluso de Ivory 2, 2A de Ash.

En molares se dispone de infinidad de tipos con o sin
aletas los nfimeros 7, 7A, 8 y 14 de Ash, estarfan indicados en-
otros muchos. La posicién o forma del diente, ciertos dientes-
no sc¢ adaptan a la variedad de grapac existentes; ademds de -
adaptar las grapas corrientes, se puede optar por otro método-

Ireland lo 1llamd el método de la cuenta.

La cuenta puede ser el tipo de las que se ven en el co--
llar de una mujer, un Jdisco de pulir de goma o el tapbn de un -

cartucho de anestesia.



Se ata el hilo dental a través del agujero de la cuenta-
o disco o alrededor del tapdn de goma y se dejan los dos extre-
mos del hilo hastante largos como para abrazar el diente., Se -
ubica la cuenta del lado lingual del diente y se atan firmemen-

te de cada lado vestibular. Se coloca entonces el dique sobre-

el diente y debajo de la cuenta.

Es conveniente cuando se desea ampliar el campo o la vyi-
sibilidad colocar grapas en dos dientes vecinos o también sobre

puestas al dique enel lado contrario.

No es necesario que el profesionista tenga, las grapas -
citadas y al no especialista le bastari con tener los nlmeros -
27, 27 y 200 de S$.5. White y O de Iyory para poder iniciar su -
trabajo endoddéntico. En cualquier caso, segln el tipo de gra--
pas con o sin aletas, el diente a tratar o la técnica acostum--

brada, la colocacibén de la grapa y dique podra hacerse segiin

los tres métodos ya conocidos:

1.~ lLlevar la grapa y el digque al mismo tiempo.
2.- Colocar primero el dique y luego la grapa.
3."‘

Insertar la grapa para despufs hacer deslizar el dique bien
lubricade por el arco posterior y por debajo de cada aleta-

lateral, hasta su ajuste cervical.
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Il empleo de ligaduras complementard en algunos Casos, -
la fijacidn del dique al cuello dentario y asegura la elimina--
cidn de la saliva. En caso de sensibjilidad gingival y cuando -
no se haya anestesiado localmente, es aconsejable embadurnar la

parte activa de las grapas con unguento de xilocalna.

Los E.U.A.; ha empleado aldrabaje (es una combinacidn de
gelatina pectina y carhoximetilcelulosa sddica en una base-gel-
de polietileno y prolatium liquido) que es una blanada mucilagi
nosa que evita la filtracidn del dique de goma y protege el bor

de gingival.

Pinzas Perforadoras y Protagrapa.- La pinza perforadora
puede realizar cinco tipos de perforaciones circulares muy niti
das en el dique. Respecto al tamaiio de la perforacidn, corres-
ponderd segiin sea ‘el diente a intervenir o técnica de colocacidn

a emplear.

Se hardn tantac perforacioncs como dicntes se vayan a -

aislar.

La pinza portagrap: de Brewer, deberi scr universal y su

parte activa servird en cualqulier mcdelo o tipo le grapas.

Portadique.- Llamado también arco o bactidor, ha susti-

tufdo al sistema antiguo de cinta y pesat permitiendo ajustar -
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el dique elictico, que al quedar "flotarte" permite un trabajo-

cdmode y un punto Jde apoyo al operador.

£l portadique Je FPernald fabricado por Agsh, sucesiyo al-
de Young; ampliamente¢ usado en la cdtedra. Ostby. 1ded una por
tadique cerrado de plistico que al ser roentgenolflicido, permite
hacer las radiografias de conductometria, conometrfa y condensa
cidn con mas facilidad al no tener que juitar o ladear el porta
dique. Puede usarse en cualquier tratamiento de conductos, pe-

ro estld especialmente indicado en dientes posteriores.

Servilletas Protectoras.- Es una seryilleta de papel o-
tela, con una perforacidn oval o rectangular en el centro para-
dar paso al dique de goma y que se coloca entre la piel de la -

cara y la goma de dique,

Se utiliza como protector de la piel y los lahios del pa
clente, evita que el dique de goma se aZhiera, facilita la -
transpiracibén, dando mayor comodidad al paciente y un contraste

visual al operador excelente,

Control de la Saliva.- Ls impre.zindible el uso del -
eyector de saliva de la unidad o en su defecto el aspirador de-
saliva o sangre que se uua en las intervenciones quirQrgicas -

bucales. ©Un caso de que la presidn de agua sea insuficiente -
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o no use dJdisponga de aspirador ecléctrico, c¢u recomendable divpo-
ner en caso de urgencia de un extractor manual de saliva, con--

trelado por propio paciente,

La administracidn dc fldrmacos parasimpaticoliticos para-
disminuir la secrecidn salival, puede tener alguna indicacidn -
en personas muy nerviosas y con marcada tendencia a una abundan
te salivacidn. Mejor que la atropina (0.25 a 1 mg) ser&d la ad-
ministracién de Bellafolina, que tiene todos los alcaloides de-
la hellladona, a la dosic de 1-2 comprimidos o x a xx de gotas.
También la bantina o bromuro de metamelina, a dosis de 100 gr.-

puede ser efectiva y con la desventaja de provocar menos reac--

ciones secundarias.

Antiscpcia del Campo.- Después de alislado el campo con-
grapa y dique colocado el eyector de saliva, se pincclarg el -
diente por tratar y el dique que lo rodea con una solucién an--
tiséptica que puede ser alcohol timolado un mercuriales incolo-

o O cualquier otra.

La mesilla de la unidad dental, seri previamente lavada-

con Jetergente y alcohol para colocar sobre ella el pano grande

conteniendo el paquete o caja eustéril. Preparada de esti mane-
ra la mesilla avéptica, se colocara .obre ella el instrumental,
los vases Dappen vy la servilleta pequeiia con dosg dobleces que -

se mantenian estériles dentro del paquete.




El estuche ¢ envoltorio contiene el instrumental estéril
y los pahos ectériles; el cstuche de endodoncia esterilizado al
calor seco, ¢c¢ encuentran ensanchados, limas, sondas, torundas,

conos de papel, etc.
Ademds los Instrumentces de exploracidn y cura (espejo, -
pinzas algodones, exploradores o excavadores) se colocarén con-

su parte activa hacia el centro de la mesilla estéril.

Las mano:z lavadas cuildadosamente y friccionadas con al--

cohol de 90. En los casos quirdrgicos se empleardn guantes de-
goma. El cambio de frcsas y otros instrumentos rotatorios se -
hardn sosteniendc la parte activa de los mismos con un rollo de

algoddn estéril, humedecido en alcohol.
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TEMA V

INSTRUMENTAL £ INSTRUMENTACION (TRABAJO BIOMECANICO}

Instrumental.- Los camhios en el concepto de la endodon
cia han traido aparejadas modificaciones en la instrumentacidn-
y la necesidad de estandarizar y simplificar los procedimientos

clinicos.

En esta seccidn se describirdn los usos, composicidn, -

ventajas y desventajas del instrumental endoddndico.

Instrumentos y Materiales Basicos.- Cubeta con juego de
instrumental simplificado. Espejo pinzas de algodbn, explora--
dor endoddncico de dos puntas, sonda periodontal, cucharilla e-
instrumentos plastico, esponja de Banker, regla, jeringa dese--
chable para irrigacidén, puntas de papel esterilizada, fresero -
magnético con fresas. Gran jeringa descartable que contiene -

R C/ prep una punta absorbente,.

Puntas absorbentes.- Puntas de papel enrollada de dis--
tintos tamafos, usadas para secar el conducto, disponible en pa
quete preesterilizados. [Lstas puntas son muy absorbentes por -

que contienen almidén.

Jeringa Agpirante,- Recomendada para eliminar la posi-



bilidad de inyeccidn intravascular de un anestésico local.

I'resas.- Iresa de flsura cilindrica o troncocdnjica (No.-

567 o 701) usada para la penetracidn del aceso inicial.

Después se emplea para la penetracidén una fresa redonda-
de cuello largo y tamafio apropiado (No. 2, 4, 6] para completar

la cavidad del acceso,.

Pinzas de Algoddén.- Disponible en el tipo corriente o -
con traba la pinzas con traba pueden facilitar el manejo de las
puntas absorbentes y de los materiales de obturacidn de nficleo-

sbélido.

Explorador Endoddncico.- Extraagudizado de la punta lar
ga es recomendable para facilitar la localizacidn de los orifi-
cios de los conductos y sondear las fracturas. El explorador -
No. 17 o 23 es Gtil también para verificar si tienen defectos -

marginales las restauraciones.

Topes para Instrumental.- Se les utiliza como auxilia--
res para controlar el largo de los instrumentos insertados en -
los conductos son discos de siliconaj; algunos tienen forma de -
lidgrima, cuya punta sirve de referencia para la reinsercidn del
instrumento de la misma manera cada vez, en especial en dientes

con conductos curvos.
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Espejo.- EL tipo de reflexidn en la superficle frontal-
es el mas adecuado para tener visibilidad de la cayidad de acce

so, porque climina el "fantasma" y las im&gencs dobles.

Agujas.- Se recomienda la No. 2% o 27 corta o larga para
las inyecciones inferiores y superiores; estda indicada la No. -

30 para las inyecciones intrapulpares.

Sonda Periodontal.- Se utiliza para la eyaluacidn del -

estado periodontal control antes del tratamiento.

Instrumento para obturaciones plistica.- Se le emplea -
para la colocacién de materiales de obturacibén tenperales (Sxi-

do de zinc eugenol o cavit) en la cavidad de acceso.

RC/Prep- preparacién con agente guelante del calcio -
(EDTA 15%) y perdxzido de urea 10% en base solulle en agua. Pue
de facilitar la inctrumentacidn porque lubrica el conducto y -
por su accidn quelante en la dentina. Reacciona con la solu=- -
cidn irrigante del hipoclorito de sodio para generar lentamcnte

burbujas de oxigeno.

[sta accién de espuma puede ayudar a decalojar mecénica-
mente los residuos adheridot a las paredes del cistema de los -

conductos radicularcs.
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Regla.- Regla metdlica o plastica, melimetrada utilizan-

do para medir los instrumentes y determinar la longitud.

Cucharilla.- Cucharilla estralarga, de doble extremo ac
tivo disefada para la endodoncia, que se utiliza para la elimi-
nacidon de caries, tejido pulpar coronario y de bolitas de algo-

dén de la clmara pulpar.

Instrumentos ensanchadores de los Conductos.- Estandari
zacidn establecida en la segunda conferencia internacional de -
la endodoncia proveyeron una base sobre la cual los fabricantes

pudieran hacer sus instrumentos.

Inclufan un sistema comin de numeracidn, una conicidad -
definitida de la parte activa cualquiera que fuera la longitud-

total o el difdmetro del instrumento.

Ll sistema de estandarizacidn se basd en el difmetro del
instrumento en la punta donde comienza las hojas, hasta la por-

cidn cortante del Instrumento.

Las propiedades de Trabajo.- Destinado a comparar las -
propiedades de¢ doblado de torsibén de las limas y escariadores -
endodbnticos demostrd que la rigidez de un instrumento aumenta-

con el tamano.
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Tipo de Instrumentos

Sondas.- Existen sondas lisas y barbadas quc se obtienen
de trozos de alambre de acero blando el acero implica un menor-
contenido de carbono. Las sondas lisas sirven algunos clinicos
como medio de encontrar los conductos en toda su extensidn. Las

sondas barbadas sirven para eliminar tejido pulpar, bolitas de-

algoddn medicamentadas y puntas absorbentes.

Las proyecciones barbadas, resultantes de cortes angula-
dos hechos en la varilla cilindrica en &ngulo agudo, apuntan ha
cia el mango. En razdrn de esta direccidn, cuando se fuerce en-
sentido apical la sonda dentro del conducto, las proyecciones -
barbadas pueden trabarse en la dentina y al intentar quitarlas,

quebrarse con facilidad.

Para evitar la fractura utilice siempre un di&metro menor

41 conducto.

Limas.- Las limas se fabrican retorciendo varillas de -
acero inoxidable. L1 retorcido produce un instrumento ligera--
mente aflautado al que suele conocer con el nombre de lima tipo
K o lisa, los otros tipos incluyen las limas de Hedstrom y la -

de cola de ratbdn.

La lima de Hedstrom.- Lstd compuesta por una serie de -



secciones cdnicas, de mayor a menor, quce la asemeja a un torni-
llo para madera. El bLorde cortante estd en la base del cono. -
Las limas de Hedstrom cortan solo al traccionar y se las utili-
za con un movimiento de raspado. Su ventaja recide en su gran-
capacidad cortante gracias a los bordes aguzados. Su desventa-
ja estd en que, a causa de su conformacidn de tornillo, cuando-

se traba puede fracturarse si se frota en vez de traccionar.

Lima de tipo X o lisa.- Es muy com@n su empleo en la -
preparacidn de los conductos. La accidn de la lima puede efec-

tuarse con un movimiento de escariado o de limado (raspado).

Cuando se la usa con movimiento de escariado, se la lle-~
va dentro del conducto hacia dpice hasta que se traba en la den
tina. OSe le gira entonces e¢s el sentido de las agujas del re--
loj un cuarto de vuelta al mismo tiempo que se empuja hacla el-
-, . ” . .
apice y después se la retira conel material que acarrea en sus-

hojas.

Para usarla con movimiento de limado, se le rota hacia -

@1l dpice con un movimicnto oscilante, cuando se agarra en la

dentina, se la saca raspando a lo largo de las paredes con un
movimiento de traccidn, Como las espiras de las limas estdn -
mas apretadamente retorcidas que en los escariadores, ¢g menos-
probable que sc¢ deformen o doblen durante el ensanchamiento del

conducto.




Lima de cola de Ratén.- Es un instrumento cortante hecho
de un acero excepclionalmente blando y fFlexible que es muy eficaz
para la limpiecza de los conductos. Las hojas como espuelas es-
tdn fijadas en angulo recto con respecto al tallo y como las -
otras limas se utiliza un movimiento de empuje y traccidn. En-
razdn de su flexibilidad, esta lima puede ser utilizada en con-

ductos curvos y estrechos,

Escariadores.- Construidos a partir de una varilla de -
corte triangular de acero al carbono de inoxidable retorcida -
hasta formar un instrumento de cierta conocidad con espirales -
graduales., De acuerdo con estudios recientes los fracasos (fra
casos por fatiga mental) es mayor en los instrumentos de corte-

triangular que en los de corte cuadrangular.

Se coloca el instrumento del conducto hasta que calce la
dentinaj se le rota en sentido de las agujas del reloj un cuar-
to de vuelta mientras se empuja en sentido apical y después se-

retira. El movimiento contrario forzar& hacia la regibn apical.

Esponja de Banker.- Se le puede emplear para facilitar-
la organizacibn dc¢ las limas y escariadores durante la instru--
mentacidn de los conductos. Se colocan las limas y escariado--
res en las esponjas embebida en alcohol, esto permite al asis--

tente ordenarlos de una manera mds eficiente para el clinico,
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Caja de Instrumental.- Ls una caja de metal diseiada
para un orvdenamiento simplificado de los instrumentos de mano,-
fresas, puntas absorbentes, bolitas de algodbn, topes de goma y
gasa esterilizada. Esta caja estd destinada a permitir la este

rilizacién por calor seco.

Caja "P".- Recipilente de pléstico para el almacenamiento
ordenado de limas y escariadores. Se coloca espuma de goma en-

su interior para que se claven los instrumentos introduciendo -

en los orificios.

Ensanchadores de Orificio.- Son instrumentos de acero -
inoxidables de uso manual o por torno. Se le emplea para ensan
char la entrada de los conductos radiculares, con lo cual se fa

cilita la limpieza quimiomecdnica y se reduce el tiempo de tra-

bajo.

Fresa de Gates- Glidden.- Esta fresa movida por el tor-
no se presenta en varios tamafios graduados para el ensanclie me-
cdnico del conducto. Se empleari para ensanchar las entradas -
de los conductos y para dar la forma al tercio o mitad corona--
Pig. Es una fresa cortante de lado, para prevenir que sc trabe
accidentalmente, es mejor emplearla después que el conducto ha-
ya sido ensanchado para accmodar por lo menos una lima No. 25.-

El uso de una fresa demasiado grande puede causar perforaciones

o facturas de la fresa.




Trépano de Piso,.- LEaste instrumento moviendo por torno -
se emplea para dar forma de embudo a la mitad coronaria del con
ducto y para establecer un espacio para un perno después de la-

obturacidn del conducto.

Instrumenrtos de Endoddncia para la Obturacidn de Conduc-
tos.- Condensadores endoddnticos. Se les emplea para compri--
mir verticalmente la gutapercha; estos condensadores se utilj--
zan en las técnicas de cloropercha, lateral y vertical de con--
densacidn. L1 extremo grueso del condensador permite al clini-
co forzar la gutapercha apicalmente y aumenta la condensacidn -
en el conducto. La técnica de condensacibn vertical emplea una
serie de condensacidn vertical graduados de didmetro creciente-

para facilitar la insercién seccional de la gutapercha.

Jeringa endodoncia de Presién.- Se utiliza para forzar-

selladores semisdlidos dentro de los conductos radiculares.

Se puede emplear para depdsitar una pasta reahsorhible -
en los dientes primarios o para colocar sellador de conductos -
antes de cementar la gutapercha. La jeringa de presibn sc re--
quiere un cuidado especial para evitar que se extienda la pasta

hacia el area apical.

Ispaciadores Endodéncicos.- Son instrumentos metdlicos-

fabricados en una variedad de longitudes y difmetros. Se legs -

-~




emplea para Crear et paclos laterales a lo largo Jdel cono maeg--

tro de gutapercha durante la condensacidn, FEl cupaciador del -
extremo acuzado s introducido en ¢l conducto y se lo mueve en-
sentido apical cen solo la presidn digital; después se lo rota-
en uno y otro sentido y se lo retira. Esto da lugar para conos

accesorios menores de¢ gutapercha.

Hay que poner cuidado en el uso de los espaciadores, por
que una presidn excesiva puede forzar el cono maestro mis allé-
delagujero apical posihlemente fracturar la raiz. Los espacia-

dores viene con mange largo y también del tipo digital.

Lentulo.- Fabricado con fino alambre de accro inoxida--
ble, ha sido retorcido para formar espirales. Se emplea el len
tulo para llevar cemento al conducto radicular preparado. Se -
ha de emplear mediante rotacién lenta ¢n una pieza de mano o -

con los dedos.

Loseta.- Ce emplea para mezclar sobre ella los cementos
para conductos o los cementos para obturaciones temporales, Se
presentan de¢ vidrio, tefldn, nylon o ¢n Lloques de papel,

Lspdtula.- Se le emplea para mezclar los cementos.

Instrumentos Lspeciales.- Dicpositivos para quitar inuc-

trumentos fracturados.




Fquipo Endoddneico Masserann.-  Ue utiliza para remover-

los Instrumentos fracturados y Jde los trozos de cono de plata -
presente ¢n los conductos. Se emplea un trépano hueco para -
crear unh espacio alrededor del fragmento quebrado. Con un se--
gundo instrumento o "extractor" se extrae el fragmento metdlico

del conducto.

Pinzas para cono de Plata.- [ste instrumento con traba-
puede ser utilizadc para retirar conos de plata que se extienda

hasta la c@mara pulpar.

Recuperador Cautield para conoi de Plata.- Es un ins--
trunento manual de tres tamatios y sirve para retirar conos de -
Plata debe extenderse hasta la c8mara pulpar para que se pueda-
emplear este instrumento, tiene Jdos prolongaciones pequeinas se-
paradas por una hendidura en torma de "V" en las cuales se pue-

de calrar ¢l cone para ir quitindole de apoco,

Desinteccidn y Doterilizacién.- L1 objetivo consiste on
climinar lo  facteores irritantes del sistema de conductos radi-
cularcs - en prevenir la contaminacidn futura mediante procedi-

» . - f . - 4 . .-, . . M »’ L ..
mienton - nelladou correcto, La preparac.in guimiomecanjca ¢n-
cndodoncia tnclaye la eliminacién de todo 1 tejido pulpar vi--

ta: oy nerétio~y acf como Ya desinfeceidn e lou conductos,

(i trpeentacidn para 1a entrada a la /Camara Pulpar.- Ln
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trada inicial con alta velocidad; el instrumento ideal c¢¢ con -
una fresa tronco cdnica. Al progresar el corte en direccidn de
la cdmara central, debe tenerse en cuenta el eje longitudinal -
de la raiz, al llegar a la cdmara lo usual es tener una sensa--

cidn de caer dentro.

Las c@maras calcificadas no producen estd sensacibn; pe-
ro el estudio de la radiograffa revelari el problema y el profe

sional debera moverse lentamente y buscar los puntos esenciales.

CONTORNO DE LAS CUALIDADES DE ACCESO IDEALES.

Terminacidn con baja velocidad.- Despu@&s de haber cafdo
a través del techo de la clmara principal, asil eliminaremos el-
techo intrego inclufidos sus mas remotos de barridos. Esto ha -
de hacerse hacia afuera con las fresas redondas de tallo largo-
(2, 4, o b) girando a baja velocidad. El instrumento rotatorio

no debe entrar en contacto con el piso de la clmara pulpar.

Determinacidén de la lLongitud.- Debemos tener nocibn -
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exacta de la ubicacidn y longitud de los conductos. $in embar-
g0, sdlo la longitud radicular determinada en radiograffa con -
una lima de prueba en posicidn puede ser considerada exacta en-

la situacidn clinica.

Uso de un Localizador, para ubicar los orificios. La -
anatomia natural dicta las ubicaciones habituales de los orifi-
cios pero los escalones, las restauraciones y las calcificacio-
nes pueden alterar esta configuracién. Mientras sondea el piso
de la clmara, el localizador a menudo puede atravczay o desalo-
jar depdsitos calcicos que bloquean los orificios. Es preferi-
ble localizador endoddncico antes que la fresa rotante para ubi
car las entradas de los conductos. El disefio de doble extremo-

activo ofrece dos angulos aproximacidn.

Instrumentacidn para la primera entrada en los conductos
/ La primera lima o escariador, debe entrar fAcilmente dentro -
del conducto sin ninguna obstruccidn de las paredes de la cayi-
dad de acceso. Las calcificaciones como espiculas pueden ac- -
tuar como cufias y causar la fractura de los instrumentos o alte
rar su direccidn y ocasionar escalones, Las pequeias calcifica
ciones irregulares o fragmentos de materiales de obturacidn de-
la clmara pulpar coronaria que caigan hacia apical pueden blo--

quear la entrada o aun conducto mismo,
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Incisiyoys y Caninos Supericres,- El Incisiyo central, -
es el diente mas sencillo para su acceso. La c8maca es amplia-
y fdcil de lccalizar, la cavidad de acceso es fdcil de examinar,
pues con buena luz se ve 1/3 del conducto. La forma de la cavi
dad es triangular para que corresponda con la forma amplia y -
comparativamente triangular de la camara pulpar en la regidén -

cervical.

Incisivos y Caninos Inferiores.- GSon unirradiculares pe
ro a veces tienen dos conductos. Los caninos casi invariable--
mente tienen una sola raliz la que se requiere preparacidn de la
cavidad oveidea. Los fracasos suelen surgir de conductos no -
instrumentados sobre todo hacia lingual, La preparacién de ac-
ceso o5 un movimiento de barrido es en direccidn ligeramente ha

cia abajo y de lingual a labial.
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El conducto acintado, es com@n cumo para considerarlo -

normal y exige una atencidn especial al limpiarlo y darle forma.

Premolar Superior.- Tiene casi siempre dos ralces mien-
tras que el segundo una. La presencia de mds de un conducto -

por raiz es muy comidn y hay una amplia variedad de anatomias -

pulpares.

La cayidad de accego se logra con una preparacibn ovoidea
ligeramente mayor en sentido vestibulo lingual que en el primer
premolar. Parte de la estructura clspidea tiene que ser sacri-
ficada para lener un buen acceso a las entradas de los conduc--

tos,




LLos premolares estdn a veces rotadoc debhldo a una dusar-
monia ocusal o a la pérdida dentaria. Las cimas de las clspl--
-

des son las referencias, pués la cimara pulpar se encontrard -

centralmente entre ellas.

Premolares Inferiores.- La clmara pulpar coronaria es -
un pequeno espacio ligeramente ovoide, cuando hay dos conductos

pueden dividirse en cualquier punto a lo largo de la railz,

La instrumentacidn y obturacién de esos dientes puede -

ser extremadamente diffcil a causa de la ausencia de un acceso-

directo.

Primer Molar Superior.- El diente de mayor yolumen y -
mds comlejo en anatomfa radicular y canalicular, el molar de -

los seils aihos.

£l Tndice de mayor de fracasos endodfncicos, ¢ incuestui
nablemente, og uno Jde lou dientes mas importantes. Tres raices

distovestibulares y mesioventibular que son de aproximadamente-
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la misma longitud. La palatina estd a menudo curyada en scnti-
do vestibular en su tercio apical. De los tres conductos el pa
latino permite el acceso mds sencillo y es el de difmetro mayor.
La entrada al conducto palatino se encuentra bien hacia palati-
no y la raiz tiene una acentuada angulacidén que la parte de la-
linea media, en un corte transyersal es plana y acentada, lo -
cual exige limpieza e instrumentacidn minuciosa. La rafz disto
vestibular es cdnica y habitualmente recta tiene invariablemente

un solo conducto.

La ralz mesiovestibular tienen dos forfémenes. El hecho-
de que casi la mitad de estas ralces presentan dos conductos -
unidos a un solo agujero final o no, es razdn suficiente para -

» + »
suponer que siempre exlsten dos conductos hasta que el examen -

hecho cuidadosamente pruebe lo contrario.

Il orificio extra se encuentra un el medio entre mesio--
vestibular y el palatino., L1 segundo conducto de la rafz mesio
vestibular seri ciempre su didmetro mcenor que los otros tres y-

es a menudo Jdiffecil de limpiar e instrumcntar.

Primer Molar Inferior.- L1 rasgo morfoldgico distintivo
del segundo molar superior, son las tres ralces agrupadas y a -
veces fucionadas. Las ralces suelen ser mas cortas que las del
primer superior y no tan curvas. Los orificios de entrada for-

man un &ngulo obtuso a veces casl una linea recta. Ln ocasio--
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nea, loc condact snose curvan lacia la cdAmara en un dngulo agudo

hacla el pi.o, 1o cual obliga 1 eliminar una porcién de Jdentina
I ) ¥

para entrar en ¢l conducto en una linea mas recta con ¢l cje

del conducto.

e s
Primer Molar
Inferior.
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
Primer MOlar Inferior.- Ls el primer diente posterior -

permanente mds propenso a la caries, suelec tener dos rafces dos
conductos, ectdn en la ralz mesial y uno o dos en la distal., -
Aveces el orificio de entrada serd amplio extendido en sentido-
sestibulolingual; €sta anatomia indica la posibilidad de que

exista un conducto o es un tipo acintado con una complcja red -

que puede complicar la instrumentacién.

Las rafces mesiales suelen estar curvadas, sobre todo 1la
mesiovestibular. Las entradas suelen estar bien separadas den-
tro de la cdmara principal pulpar y se ubican bien hacia los an
gulos vestibular y lingual. ELste diente estd a menudo extensa-
mente restaurado, soporta siempre un gran esfuerzo oclusal, por

ello la pulpa coronaria estd con frecuencia calcificada. Los -
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conductos «Jdivtales son mis taciles de localizar.

Como parte de la preparacidn de acceco; las clupides ca-
rentes de soporte de los dientes posteriores deben ser rebaja--

dos.

Recuerde: Este diente, como todos los dientes posteriores
debe siempre recibir un recubrimiento oclusal total después de-
la terapefitica endoddncica, por lo tanto es mayor una amplia ex
cesidn para localizar las referencias anatdmicas y las entradas
de los conductos que lgnorar a uno o mls de estos cn dreas de -

una preparacidn conservadora que después terminard en fracaso.

Segundo Molar Inferior.- Las raices estdn mas prdximas-
entre sI lo cual aproxima tambi&n las entradas de los conductos.
los conductos mesial tlene una curvatura menos pronunciada que-

la del primero y es a veces mis corta.

La ralz distal es como la del primer molar, excepto que-
rara vez tiene dos conductos como el diente esta ligeramente in
clinado hacia mesial el dngulo de abordaje de los instrumentos-

es algo mas fdacil.




Segundo Molar Inferior,

Tercer Molar,- Llegar al diente mds posterior con pieza
de mino y con instrumentos manuales puede ser dificil a causa -
de la wala visibilidad y (e la abertura bucal restringida. Los
conductos radiculares de lcs terceros molares son totalmente im

prescindibles.

Como c¢on frecuencia son cortas y suelen ser tortuosos, -
hay que expleorarlos con cullado: 1la instrumentacidn ms alli -
del agujero arical puede ceonducir a una perforacidn del conduc-
to dentario inferior y ser causa posible de una parestesia. FEl

s0 . limas v escariador.. jue no estén precurvados pueden te-
ner un udlo conducto, perc ne hay pautas ni reglas 4 sepuir

cuande e trata este diente impresindible,
Limpicvza vy Desinfec.idn de los Conductos.
Limplesi.-  Lu la rernowacidn de todo substracto organicce

y de log mivroorganismos r-alclonados y conformacidn es la cred

cifn ¢n cada conducto radicular de una terma adecuada, para fa-




cilitar Lo introduceién de una obturacidn trilien donad pers .-

nente,

L1 ¢d. enticta realiza procedimientos de limpieza, Je--
sinfeccidn y conformacidn cecuencialmente a voeces, otras simul-
tdneamente, pero siempre teniendo en cuenta el micmo grupo Je -

objetivos:

1.~ No dejar en el sistema de conductos material orgdnico algu-
no que sea capaz de mantener el desarrollo hacteriano o de des-

componerse ‘en subproductos histicos destructores,

2.- Eliminar de los conductos, destruir los microorfanismcs :ue

pudieran estar presentes antes del tratamiento.

3.- Disefar y preparar dentro de cada conducto radicular la for
ma cavitaria que fomente la obturacidn tridimenrional m8s o:i--

caz y simple.

Limpieza del tecjido vital: Extirpacidén Pulpar.

La extirpacidn pulpar, ecxcepto en los conductos muy es--
trechos o curvos, preccede a la conformacién siempre que afin -
existan cantidades considerables de tc¢jido pulpar vital en los-

conductos a tratar.
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Se realiza mejor con sonda barbada (tiranervio). El é&xi
to de la extirpacidn de la pulpa en una pieza, sin desgarramien
tos depende mucho de la seleccidn apropiada del tiranervios y -

de adecuado que sea lacavidad del acceso.

Dos principios guian la eleccidn de las sondas barbadas-

para la extirpacidn de la pulpa:

1.~ El1 tiranervios elegido debe ser bastante ancho para engan--
charla pulpa eficazmente (sin tocar las paredes del conducto).-
Los tiranervios demasiado finos sdlo tienden a apufiar la pulpa-
sin un agarre suficiente como para eliminar plenamente el teji-

do del conducto en una sola pieza.

2.~ La sonda barbada no debe ser tan gruesa como para calce jus
to en el conducto. No han sido ideadas para cortar las paredes
del conducto y pueden fracturarse si se les calza ajustadamente,

dentro de la cavidad pulpar radicular.

Por la misma razdn, no debe abusarse de ellas en las ral
ces curvas y nunca han de penetrar mas de dos tercios en el con

ducto.
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La sonda jamas debe ser lleyada

hasta el tercio apical del conducto.

Si las barbas aprenden bién el tejido pulpar en dos ter-
cios de la longitud, el tercio apical suele ser desalojado efi-
cazmente sin necesidad de insertar peligrosamente el instrumen-
to hasta el dpice. El procedimiento corresponde a la técnica -
real de extirpacidn pulpar: Irrigese el tejido pulpar vital re
manente a través de la cavidad de acceso con solucidn hipoclori
to de sodio 1%. Introduzca la sonda apropiadamente elegida 2/3
del conducto y hagala girar 180 grados traccione. Si la cavi--
dad de acceso el tiranervios son los apropiados, la pulpa queda

rd en una pieza, de las paredes del conducto.

Irrigue nuevamente con el hipoclorito de sodio. Segiin -
el plan de tratamiento para el caso continue con al limpieza y-
conformacidn o seque ¢l conducto con puntas de papel antes de -

colocar una curacidn radicular.

Limpieza de Material Necrdtico.- No es tln ficil de re-
mover el material necrdtico de los conductos radiculares, y no-
se recomienda los tiranervios para los casos de degeneracibén -
pulpar, donde se haya producido necrosis pulpar, los tejidos -
raemenentes y residuos no son aptos para ser removidos en una -

pieza,
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Las sondas barbadas en tales casos son Qtiles solo para-
retirarlos ocasionales trozos mayores de tejido sobreviviente o
trozos de comida que hubieran penetrado en los conductos abier-
tos a los liquidos bucales. Para la limpieza de los tejidos ne
crdticos e infectados se debe confiar sobre todo en la eficacia
de la limpieza general, en los procedimientos de conformacidn y
en la minuciosidad de la irrigacidn durante el tratamiento. Es
decisivo a esta altura apreciar la importancia de la irrigacidn
tanto para la limpieza satisfactoria de los tejidos necrdticos-

como para hacer perfectos los procedimientos de conformacién.

Irrigacidn: hipoclorito de Sodio y Perdxido de Hidrdge-
no.- El hipoclorito de Sodio. Es la solucibn irrigadora mas -
importante que se utiliza en endodoncia para el desprendimiento
de los tejidos. Es esencial que se comprenda la accidn de este

elemento como solvente de los restos de tejido.

La solucidn debe ser refrescada continuamente para que -
la accidn digestiva de los tejidos remanentes continlle durante-

todos esos pasos.

La evidencia histoldgica demuestra que la mayoria de los

. -
casos un sistema de conductos tratados de esta manera quedara -
completamente libre de restos organicos en su conducto princi--

pal y también en los accesorios.




ay

La solucidn es llevada al conducto en jeringa individual
mente marcadas cada una marcada con el calibre 22 de la forma y
el disefio apropiados. La técnica de irrigacidn consiste en in-
troducir la aguja en el conducto, retirarla ligeramente para im
pedir que ajuste demasiado y se aumente la presidn y dejar sa--

lir la solucidn casi pasivamente en el conducto.

Desinfeccidn o Esterilizacibn.- La esterilizacidn de
los conductos radiculares ha desempefiado un papel importante. -
Los tres factores convergieron para hacer de la medicacién in-

trarradicular la parte mas importante del tratamiento endodénci

A
co en esos dlas.

1.- Los odontdlogos vieron realmente a los pacientes padecer -

infecciones agudas locales y celulitis debidas a conductos radi

culares infectados sin tratar.

2.- La profesidn médica atribuyeron las enfermedades del orga--

nismo a la retencidn de dientes con tratamientos radiculares.

3.- Muchos dientes se inflamaban durante los dias del tratamien
to o conseccutivamente, raramente por las razones sospechadas en

tonces pero reforzando por cierto el temor a la infeccidn.

Todas lae infecciones de origen endoddncico estin estéri-

les después de la desinfeccidn del conducto radicular.




La endodoncia moderna, por lo tanto depende en gran medi-
da de la desinfeccidn o sanitizacidn meclnicua, intes que la es-
terilizacidn quimica de los conductos. Mediante una limpieza vy
conformacidn cuidadosa se eliminan los restos pulpares, los mi-
croorganismos y la dentina infectada, con lo cual se reduce la-
necesidad de medicaciones intrarradiculares. Las medicaciones -
intrarradiculares su papel consiste en destruir los microorga--
nismos que hubieran quedado inadvertidamente en los conductos -
radiculares, que pudieran haber invadido los canaliculos denti-
narios mas alld del nivel de las paredes dentinarias rebajadas-
o que pudieran haberse filtrado dentro del diente por un inad--
vertido mal sellado coronario entre sesiones., Las clascs de -
medicamentos y sus cantidades deben ser las adecuadas para su -
objetivo. De la cantidad de drogas que han sido comunicadas a-

través de los afios se recomienda solo dos:

ACETATO DE METACRESTLO Y PARANOCLOROFLNOL ALCANIORADG.

En efecto, ahora es de suma importancia comprender que -
si bien es obligatoria la desinfeccidn de los codnuctos radicu-
lares, éste objetivo puede ser alcanzado mis pronta y comodamen
te por el paciente mediante una buena limpicz: y conformacién -
que por subremedicacidn. Lsta se da cuando wc¢ cmplea demasiada
cantidad de una droga o cuandc @sta es excesivamente tdxlica pa-
ra los tejidos. La mayorfa de las soluciones irrigadas usadas-

durante la limpieza y conformacidn son por si misma agentes sa-
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nitizantes, aunque tales desinfectantes no son capaces de cste-
rilizar los conductos radiculares infectados por si mismos su-
accidn desinfectante opera conjuntamente, durante la limpieza y
conformacidn y supresidn la actividad bacteriana de los conduc-

tos.

Conformacidn.- Esta es la fase que determine el &éxito -
clinico no sdlo asegura la desinfeccidn por la remocidn del sus
trato, si no que proveé el recepticulo légico para recibir mas-

eficazmente la obturacidn radicular final.

Cada material y cada técnica de obturacidn radicular re-
quiere una forma del conducto disefiada especificamente para la-

obliteracidn 6ptima del sistema de conductos.

Cada preparacidn radicular es Gnica dependiendo del lar-
go espesor y tostusidad del conducto y del material conque éste
habrd de ser obturado, cada preparacidn eficaz se adecuada a -

una serie general al objetivo en el disefio.
I'l conocimiento de esosobjetivos posibilita la destreza-
en la preparacidn radicular de la cual dependen todas las obtu-

raciones radiculares.

Objetivos Mecénicos.
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1.~ Establecer una forma cdnica de estrechamiento continuo.- La
parte mas estrecha debe estar hacia apical y la mas ancha hacila
la corona. Excepto en las preparaciones para conos de plata, -
donde debe de establecer un cuello apical paralelo de yarios

milimetros, el cono debe tener una conocidad mas o menos unifog

me a lo largo de la preparacidén y fundirse suavemente con la ca

vidad de acceso coronarila.

2.~ Establecer el difmetro del conducto mas estrecho cada vez -
hacia apical y que el diametro menor del corte transyersal se -
encuentre al final del conducto. Esto es esencial en la técnji
ca de gutapercha donde el objetivo mas importante es compactar-
o moldear la gutapercha bajo presidn digital hasta obtener la -

obturacidn més densa posible hacia apical.

En los casos de conos de plata, el didmetro transyersal-
es la preparacidon final deben ser idénticas apicalmente por va-
rios milimetros. ELste cuello paralelo facilita el ajuste api-
cal del cono de plata en una porcidn significativa de esa lon--
gitud. FEl cuello paralelo no debe extenderse mucho dentro del-
conducto para que el cono de plata no quede trabado lateralmen-
te antes de haber logrado el sellado apical. [Istos cuellos api
cales han de ser concientemente irritados en la técnica de guta

percha.

3.~ Hacer que la preparacibn radicular cbdnica exista en mllti--
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ples planos, no solamente en aquellos en que ge pueda deseribir
un cono geométrico. Lste obhjetivo estd vinculado al cardcter -
individual de los conductos radiculares se curvan no sdlo hacda
mesial y distal, como podrdn sugerirlo las radiografias. Ponga
fluidez en sus preparaciones radiculares y blsqueda cuando obtu

re los conductos.

4.- Dejar el agujero apical en su posicidn espacial original. -
Reconocer plenamente los problemas a los cuales apunta este ob-
jetivo es apreciar lo verdaderamente esencial en la manipula- -

cidn endoddncica clinica y apreciarlo es lograrlo.

Externa o Internamente, los fordmenes pueden ser trans--

portados, movidos o perdidos durante la prparacidn del conducto.

El transporte Externo.- Asume dos formas y puede ocu- -
rrir cuando la instrumentacidén es llevada hasta el final del -

conducto radicular o inadvertidamente, mids alld de é1.

11 transporte Interno.- Tambié&n asume dos formas y pue-
de ocurrir cuando se intenta trabajar en la llamada unidn cemen

to dentinaria en alglin punto antes del fin del conducto.

£l transporte Lxterno.- Ls el desgarramiento del extre-
mo apical del conducto, queda por resultado un agujero en forma

de gota de lagrima. La forma mis grosera de transporte externo
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da resultado una directa perforacién de la ralz.

5.- Mantener el apujero apical tan pequefio como sea précticamen
te posible. No hay ninguna ventaja bioldgica ni mecanica en en
sanchar innecesariamente ¢l agujero apical. El ensanchamiento-
innecesario complica la condensacién del material de obturacidn
hacia apical durante los procedimientos posteriores de sellado-
del conducto. Aunque no hay un tamafio maximo recomendable a -
causa de las variantes intrinsecas de los conductos de uno a -
otro diente, de una a otra persona y en los diferentes etapas -

del desarrollo dentinario se puede proponer en tamafio minimo.

"Técnica".- Con la verificacidén de radiografias, con
irrigacién de hipocloruro de sodio se da la forma a los conduc-
tos radiculares con escariadores y limas. La verificacidn de -
radiograffas exige topes de foma o siliconas en todos los ins--

trumentos.

Todos los instrumentos colocados en el conducto radicu--
lar se esterilizan y se vuelven a esterilizar con toda la fre--
cuencia necesaria durante los procedimientos de limpieza y con-

formacidn.

Determinacidn de longitud de trabajo.- Al comenzar colo
que uyna lima de medicacidén en el conductc radicular y tome una-

radiograffa para determinar la longitud de trabajo. Ponpa el -
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tope para el Instrumento a una distancia que corrcsponda a la -
longitud del diente mostrada en una buena pelicula de diagndsti
co con la técnica de cono largo o pongalo a una distancia que -
promedie la longitud conocida de las raices del tipo por tratar.
Si el conducto se presenta relativamente estrecho, hay que dar-
una ligera curva al instrumento antes de introducirlo. Si la -
pelicula de diagndstico muestra un conducto obyiamente mis cur-
vo o calcificado, haga mas marcada la curvatura del instrumento

y mas prdxima a su extremo activo. -

Instrumentos ligeramente curva
dos para conductos relativamen

te rectos,

besarrrolle sy sensacidn t8ctil mediante un sondeo inves-

tigador con el instrumento de diagndstico curvado, rotando sua-

vemente de pared en pared a medida que el instrumento se aproxi
me al extremo apicalj nuynca impulse directamente la lima de -
diagndstico directamente hacia el apice, ni siquiera en los ca-

sos mas simples,
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Nunca atacar un obstdculo y nunca intentar hacer que un-
instrumento pase una obstruccidn. EILstudie la primera pelicula-

de medilicidn.

S1 la lima No. 10 estd en el agujero apical y calza 1li--
bremente en el conducto, adopte esa medida para los escariado--
res y las limas de uso subsiguiente. Elija un punto de referen
cia en el borde incisal de los dientes anteriores o una altura-
clispide de los posteriores y limite la instrumentacidn por esta
blecimiento de una relacidn entre los topes y el punto de refe-

rencia elegido.

No avanzar hasta que nos haya demostrado que una lima pa

ra medicidén esti en el extremo del conducto radicular.

Punto final de la Instrumentacidn.- En la mayoria de
los casos trabajar hasta el término radiogrifico del conducto -

es trabajar minuciosamente a través del for&men.

Técnica para la Medicidn Intracanalicular.- En la mayo-
ria de los casos, trabajar y de haber limpiado y dado forma de-
bida al conducto radicular, poca necesidad queda de una medica-
cidn radicular fuerte, los tres factores dictan la continuidad-
en la prictica de la medicacidén intracanicular pese a la correc

cidn con que se le ha quitado &nfasis en la endodoncia moderna.
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1.- No puede haber garantia clfnica de que la eliminacién Jde -

los tejidos v de las bacterias ha sido eliminado por completo.

2 .- Aln cuando todos los tubérculos dentinarios hubieran sido -
afectados, no hay manera de determinar clinicamente la exten- -

sién inicial de la penetracidn microbiana en los conductos radi

culares infectados.

3.- La medicidn puede desempefiar un papel en la resistencia a
una contaminacidn extra menor entre visitas. Recuerde que no -
hay cantidad alguna de medicacidn que desinfecte un conducto

que no esté& limpio o que supure un pretatamiento defectuoso y -

el descuido en el cierre de la cavidad de acceso.

Como ya se sugirid, las dos medicaciones recomendables -

son ¢l Acetato de Metacresilo y el Paraclorofencl Alcanforado.

£l primero se usa en los conductos de los que se extirpo

la pulpa vivaj; en el segundo para los casos de necrosis.

Cada medicacidn se aplica sobre bolitas de algodén esté-

riles en la c@mara pulpar y se sella en los conductos con un

cierre, cementado de la cavidad de acceso. A continuacibn se

describe el uso de cada una de cllas.

Para irrigar el conducto radicular minuciosamente des- -
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pués de la recapitulacidn final, Si se¢ utilizaron perbxidos, -
hay que asegurarse que a su {iltima aplicacién siguen varios la-
vados con hipoclorito de sodio. El oxIgeno liberado por el pe-
réxido que quede sin utilizar dentro del conducto cerrado, teo-

ricamente puede ser causa de dolor periapical.

Con bolitas de algoddn y puntas de -papel se seca la ca-
mara pulpar y los conductos. Impregnadas con medicamentos o no,
las puntas de papel no deben ser llenadas con medicamentos o so
luciones irrigadoras, entre sesiones. Entonces se humedecen 1i
geramente las bolitas de algodbn estériles con el medicamento -
apropiado y se las depdsita en la camara pulpar (nicamente. El
exceso de medicamento se absorbe con otras bolitas de algodén -

que se descartan.

Si la cavidad de acceso fue cuidadosamente disefiada con-
la apertura apropiada hacia afuera un cierre simple de cavit o-
cemento similar sellard eficazmente el caso. Para aliviar el -
traumatismo es necesario que se verifique la oclusidn con cuida
do después de la limpieza, conformacidn y medicacidn del conduc

to.




TEMA VI

MATERTALEC DE OBTURACION

Materiales para obturaciones de Conductos Radiculares, -
Los materiales de obturacidn radicular actualmente en uso o en-

investigacidn clinica pueden ser agrupados en las siguientes

categorias:

Pastas.- Estas incluyen los cementos de 6xido de zinc y
eugenol con varios agregados: ©&xido de zinc con resina sinté€ti
ca (cavit); o resina ep&xicas (AH 26) acrilico, polietileno y -

resina polinilicas (diaket) y cementos de policarhoxilato.

Materiales Semisdlidos.- La gutapercha; el acrflico y -
los conos de composicidn de gutapercha estln inclufdos en la ca

tegoria de los materiales semisdlidos.

Materiales Sdlidos.- Pueden ser divididos en 1.- El ti-
po semirrigidos o flexibles, incluidos los conos de plata y los
instrumentos de acero inoxidable que pueden ser precurvados an-

tes de la insercidén para que sigan las curvas de un conducto

tortucso.

Amalgaman de Plata.- Es la mds utilizada en las obtura-

ciones quirfirgicas de los conductos radiculares, en los casos -
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de la reabsorcidn radicular interna-externa o perforacidn, en -
el sellado de los conductos accesorios grandes y en las obtuyra-

ciones apicales.

Papel de los cementos selladores.- Se necesita el sella
dor para llenar las irregularidades a lo largo de las paredes y
las discrepancias menores entre el calce de la obturacidn y las
paredes de los conductos; actlia como lubricante y ayuda al asen
tamiento de los conos. El sellador llena también los conductos

accesorios despejados y los forimenes m@ltiples.

Requisitos para un Material de Obturacidén Ideal.

1.- Permitir una manipulacidn fiacil con tiempo de trabajo amplio.

2.- Tener la estabilidad dimensional, no encogerse, ni cambiar-

de forma después de insertado.

3.- Ser capaz de sellar el conducto lateral y apicalmente, adap

tandose a las diversas formas y contornos de cada conducto.
4,- No irritar los tejidos pulpares.
5.- Ser impermeable a la himmedad; no poroso.

6.- No ser afectado por los liquidos tisulares y ser insolubles

en ellos, no corroerse, no oxidarse.

7.~ Ser bacteriostftico por lo menos, no altera el crecimiento-
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bacteriano.

8.- Ser radiopaco, ficilmente discernible en la radiografia.

9.- No descolocar la superficie dentaria.

10.- Ser estéril fdcil y rdpidamente esterilizable justo antes de
su insercidn.

11.- Ser facilmente removible del conducto, si fuera necesario.

Requisitos para un Sellador de Conductos Ideal.

1.- Ser pegajoso al mezclarlo y adherirse bien al conducto.

2.~ Tener amplio tiempo de fraguado, que d& al clinico margen -
superficie para hacer los ajustes necesarios en el material de-

obturacién.
3.- Ser capaz de producir un sellado hermético.

4.- Tener particulas de polvo muy finas que se mezclen f&cilmen

te con el liquido de cemento.

.- Ser radiopaco, con lo que a menudo revelari la existencia -
de conductos accesorios, forlmenes miiltiples, &reas reabsorbi--

das, lineas de fractura y otras caracterfsticas morfoldgicas de

susadas.

6.~ Expanderse al fraguar.
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7.- Ser bacteriostitico.

8.- Ser bionldgicamente aceptable; no irritar los tejidos peria-

picales.
9,- Ser insolubles en los tejidos tisulares.
10, - No tefir las estructuras dentarias,.

11.- Ser solubles en solventes comunes, si fuera necesario su re

mocidn.

Seleccidn del cono primario.- La seleccidn del cono de-
pende de la condicidn del diente, el tipo y tamaiio de los con--
ductos, la necesidad de remocidn parcial de ese material. Para
obturar, a menudo se emplean obturaciones combinadas. 8e pue--
den condensar conos de gutapercha en torno de conos primarios -
de plata o hacia la corona a una punta de plata que selle el fo

ramen.

Obturacioner de Conductos con un Material Semisdlido Gu-
tapercha.- La gutapercha es una sustancia parecida a la goma,-
fabricada en dos formas diferentes: cstandarizada y no estanda-

rizada (o corriente),

lLos conos no estandarizados (o corrientec), de mis acen-
tuada conocidad son mas fitiles como, cono secundarios o auxilia

res en la condensacibn lateral o vertical.
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En razdn de su mayor conocidad los conos comunes de los-
tamafos XX fino, X fino y fino constituyen conos primarjios mas-
firmes y rigidos en los conductos de menor tamafio que los conos

estandarizados pequeiios.

La gutapercha es ligeramente soluble en el eucalipto y -

libremente soluble en cloroformo, éter o xilol.

La gutapercha debiera ser la obturacibn de eleccibn siem

pre que sea posible, se sugiere su uso en los sigulentes casos:

1.~ En dientes que requieran un perno para refuerzo de la resta

uracidn coronaria.

2.- En anteriores que requieran blanqueamlento o en los casos -

de apicectomia.

3.~ Donde quiera que haya paredes irregulares o descorte no cir
cular ya sea por causa de la anatomia del conducto o como conse

cuencia de la preparacidn.

4.- Cuando prevea un conducto lateral o accesorio, cuando se -

determine la existencia de fordmenes mltiples o en casos de -

reabsorcibn interna.
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v.- Cuando en conductos extremadamente amplios haya que fabri--

car un cono de medida para ese caso,

lLas ventajas de la gutapercha como material de obtura- -

cidn son:

1.- Es comprensitle y se adapta excelentemente a las irregulari

dades y contornos del conducto mediante el método de condensa--

cidn lateral y vertical.

2.- Puede ser ablandade y plastificada mediante calor, los solven

tes comunes (eucalipto, cloroformo, xilol).

3.- Es inerte,.

4.- Tiene estabilidad dimensional, cuando no la altera los sol-

ventes orgénicos, no se contraeri.
5.~ Es tolerada por los tejidos (no es alérgica).
6.~ No decolora la estructura dentaria.

7.- Radiopaca.

8.~ Puede ser retirada con facilidad del conducto cuando es ne-

cesario,
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Las desventajas de la gutapercha como material de obtura

cibén son:

1.- Puede carecer de rigidez. LEs dificil utilizarla a menos -
que los conductos hayan sido ensanchados mas alld del No. 3Q. -
Por su mayor conocidad, los conos no estandarizados de tamahos-
menores son mis rigidos que los que estdn estandarizados peque-
fios y a menudo se les usa con ventaja como conos primarios en -

los conductos estrechos.

2,- Carece de adhesividad, aunque es inerte relativamente no se
adhiere a las paredes de los conductos, por uso requiere de se-
llddor. La necesidad de un cementante introduce el riego de -

los selladores irritantes de los tejidos.

3.- Se le puede desplazar con facilidad mediante presién. Per-
mite una distorcidn vertical por estiramiento con lo cual torna
diffcil evitar la sobreobturacidn durante el proceso de conden-
sacidn. Para asegurarse contra la sobreobturacién con gutaper-
cha se requeire una minuciosa preparacidn endoddncica, con -

asiento o constriccidn definidas en la porcibn apical.

Procedimiento.- El objetivo mas importante el sistema -
de conductos por completo y densamente, sellar herméticamente -
los agujeros apicales seria dificil llenar el conducto eficien-

temente, si no fuepa disefiado y preparado especificamente para-
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usar conog de gutaperhca.
\
Ajuste del cono primario de gutapercha.- Ll tamafio del-
cono primario es guiado por el escariador o la lima mayores usa

-

dos en la preparacién final del conducto radicular. El cono

primario debe:

1.~ Tener un ajuste firme lateral en el tercio apical del con--
ducto (que no salga f&cilmente al tirar de é&1).
2.~ Llenar todo el conducto hasta el limite cemento dentinario,

alrededor de 1 mm. desde el 4pice radiogr&fico.
3.- Ser imposible forzarlo mas all8 del agujero apical.

Técnica con cloroformo.- A los efectos de adaptar conos,
se emplea en los conductos amplios que requieren puntas de guta
percha de medida ¢ cuando se desea asentar un cono de tamafio -

50 o mayor que queda a 2 a 3 mm. del Apice radiogrifico.

En el momento de la Adaptacién.- La impresién de la por
cibn apical del conducto preparado puede ser obtenida si se em-

plea cloroformo para reblandecer superficialmentie un cono de gu

tapercha.

El conducto ha de ser mantenido hfimedo mediante irriga--
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cidn, de otro modo, parte de la gutapercha reblandecida podria-
adherirse a las paredes dentinarias secas. En el momento de ce
mentar. Un cono de gutapercha que asiente ajustadamente 2 a 3-
mn antes del ipice podria ser acentado por completo de la si- -

guiente manera:

Se recubre el conducto con el cemento sellador. Al cono
(sin recubrir) se lo toma con pinzas a la longitlid en cloro for
mo durante 4 a 8 seg. La extensibn del tiempo de sumersidn de-
pende de la cantidad de reblandecimiento deseada y la distancia

que el cono deba recorrer para llegar al agujero apical.

Se inserta el cono reblandecido dentro del conducto con-
presidn constante hasta que las pinzas toquen el punto de refe-

rencia operativo.

Uso del cemento sellador de conducto.- La mayoria de los
selladores estin compuestos por &xido de zinc y eugenol con di-
versos agregados que los tornen radiopacos, antimicrobianos o -

adhesivos.,

Algunos cementos contienen resinas apbxicas (AH 26) o re

ginas polivinilicas, el sellador de los conductos actfia como:

1.- Agente de unibn para cementar el cono primario hien adapta-

do al conducto, a la manera como el fosfato de zinc sella en la



cavidad una incrustacidn Lien adaptada.

2.~ Obturador de las discrepancias siempre presentes entre el -

cono y las paredes del conducto.

3.~ Lubricante para facilitar el asentamiento del cono primario

en el conducto.

Un buen sellador debiera ser bioldgicamente competible y
bien tolerado por los tejidos periapicales, todos los sellado--
res son altamente tdxicos cuando estin recién preparados sin em

bargo su toxicidad se reduce mucho despué&s de producirse el fra

guado.,

Existen muchos selladores en el comercio son el: Richert,

Wach, cloropercha, encarpecha y la férmula de Grossman.

Técnica de Ohturacién.- Método Gnico,método de conden--
sacidn lateral, método de condensacidn lateral y vertical, méto

do seccional.

Condensacidn Vertical o método de la gutapercha caliente,

1.- Las paredes del conducto son razonablemente paralelas y el-

cono primario calza ajustadamente en el tercio apical.
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2.- El conduct»s ¢s demasiado amplio y los conos de gutapercha -
disponibles ¢n el comercio no alcanzan adecua<dancnte en el con-

ducto.

Fabricacidn de un cono de gutapercha de medida.- Se ca-
lienta a la llama Je tres o mds conos juntos y se les comprime-
y retuerce para que formen un haz. L1 cono de medida constitui
rd una réplica de la forma interna del conducto y deberi ser -

insertado en el mismo sentido y posicidén al cementarlo,

Cuando lo cementamos hay que insertarlo lentamente, de -
otro modo actuard como &mbolo para forzar el cemento sellador -

mas alld del agujero apical.

Método de Condensacidn Lateral.- Se prefiere estid téc--
nica porque la mayoria de los dientes presentan conductos am- -
plios o de conicidad tal que no peuden ser obturacdos densamente

con un cono Qnico.

El uso de conos auxiliares adicionales, insertados y com
primidos lateralmente en torno del cono primario, puede ser efl

caz para llenar los conductos de forma irregular.

Método de Condensacidn Lateral y Vertical.- Debe ter
modelada a fin d¢ ~rear un tubo de venocidad continua con un -

difimetro menor en la unidn cemerto dentaria. oo seca cl ¢ anduc




to -on puntas absorbentes Insertadas a 1 mm. menos la longitud-

operativa.

[ - > - - .
3e preparan espacladores y condensadores esteriles para-

la condensacidn lateral y vertical.

Los espaciadores son instrumentos largos cbnicos y en -
punta que se usan para comprimir el material de obturacidn con-
tra las paredes de los conductos, haciendo lugar para la inser-

c18n de los concs auxiliares adicionales.

Los condensadores cualquiera que sea su dilmetro tienen-
extremos apicales planos y se usan para condensar verticalmente
la masa de la gutapercha. Como los condensadores y los espacia
dores vienen en diferentes tamafios, tienen marcas de profundi--
dad en el vistage, tienen mange largo y son digitales, es decir

de mango corto.

El cemento es llevado al conducto en pequefias cantidades
-

en un escariador estéril un tamaiio menor que el Qltimo instru--

mento utilizado para el ensanchamiento.

Ll eccariador, marcado a 1 mm. menos de la longitud serd
rotado en scrtido contraric a las agujas del releoj al tiampo -

que se lo rrtira impulsando el sellador hacia el conducto.
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Recubrimos el cono de gutapercha con el sellador y lo -
Insertamos hacla la marca en el cono coincide con el borde inci
sal. Colocamos el espaciador para credr el espaclio para un co-
no adicional y lo colocamos otra punta de gutapercha o conos se
cundarios, recortamos los extremos de los conos con instrumento

calentado al rojo.

La condensacién vertical, condensando la gutapercha hacia
apical. Después de remover gutapercha del tercio apical se em-
plean condensadores mas pequefios para condensar verticalmente -
la gutapercha hacia apical. Se continla el espaciado y la adi-

cidn .de conos hasta que el resto del conducto quede densamente-

obturado.

Método Seccional.- Consiste en obtener el conducto con-
secciones de gutapercha de 3 a 4 mm. de largo. Se elige un con
densador después se aplica un marcador adecaudo al instrumento,

para control de la longitud.

Se adapta un cono de gutapercha de aproximadamente el -
didmetro del conducto de modo que ajuste de pocos mm. de dpice-
y se le corta en trozos de 3 a 4 mm. Después se caliente el ex
tremo del condensador sobre un mechero y se le adhiere la sec--
cidn apical de la gutapercha, se sumerge est8 en eucaliptol se-
la lleya hasta al agujero apical. Algunos clinicos recubren las

paredes del conducto con una fina capa de sellador antes de in-
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sertar la gutapercha, moviendo el condensador hacia adelante y-
atrads en un arco hari que se lihere del trozo de gutapercha. -

Para llenar el conducto por completo se insertan secciones adi-

cionales de gutapercha.

Si se piensa emplear un perno, se ha de interrumpir el -
proceso de relleno después de la condensacidén de algunos trozos.
Estd técnica es {itil para obturar conductos del tipo de tuhos o
muy curvados; pero requiere un control muy preciso de largo. Si
se hace demasiada presidén la seccibn apical de gutapercha po- =

drfa ser forzada al espacio periapical o podria producirse la -

fractura de la raiz.

Condensacidn Vertical o Mé&todo de la Gutapercha Calien--
te.- Se la reblandece mediante calor y se la condensa vertical
mente para llenar el conducto tridimensionalmente. Con la fuer
te presidn de condensacidn, los conductos accesorios se llenan-

con la gutapercha reblandecida o con el cemento sellador.

Esta técnica requiere una preparacidn con una cavidad -
de acceso dptima y un conducto de conocidad gradual para redu--
cir el riesgo de empujar los materiales de obturacibén mas allé&-

del agujero apical, por una fuerte condensaciébn vertical.

Calentamientos y condesaciones alternados fuerzan la gu-

tapercha reblandecida hacia las irregularidades, los conductos-
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accesorios y los fordmenes mUltiples.

Obturaciones de Conductos con Materiales S8lido&.- Aun-
que la gutapercha es, por mucho, el material preferido actual--
mente, otras substancias sflidas han sido utilizadas con é&xito-
para obturar conductos. Los materiales s8lidos de uso més co- -
rriente son los conosde plata. Los instrumentos de acero inoxi
dable y los conos del tipo cromo-cobaltoj; aunque indicados en -

casos especificos se usan raras veces.

Los materiaels s0lidos pueden ser agrupados en semirrigi
dos (flexibles) y rigidos (inflexihles). Los materiales semi--
rrigidos tales como los conos de plata y los instrumentos de -
acero inoxidable, son flexihles y pueden ser fécilmente adapta-
dos a curvas radiculares acentuadas, a los fines précticos, -
los materiales rigido, como los conos de Yitallium (cromo-cobal
to), no son flexibles y no pueden ser doblados sencillamente pa

ra segulr la curvatura del conducto.

Conos de Plata.- Son flexibles y pueden ser precurvados
antes de la insercidn, para que sigan las curvaturas del conduc

to.

Pueden ser usados en conductos estrechos, donde no seca -
aconge jable o seguro ensanchar el conducto mas alli del instru-

mento.



114

Desventajas.- LEs diffcil utilizar correctamente los co-
nos de plata y requiceren un cuidado extremo para asegurar el -
ajuste perfecte. Pueden trabarse en un conducto elfptico, to--
car las paredes en s6lo Jdos puntos y dar la ilusién de ajustar.
A diferencia de la gutapercha, los conos de plata no son com- -
prensibles y no pueden ser condensados contra las irregularida-

des del conducto.

Serfia preferible evitar los conos de plata en los casos:

1.~ Conductos amplios de los dientes anteriores superiores.

2.- Conductos arrifiodados o elipticos de premolares, raices pa-

latinas de molares superiores ¢ inferiores.

3.- Dientes de pacientes jbvenes cuandc los conductos estén de-

masiado grandes irreyulares e incompletos,

.- Casos quirlrgicos en los cuales se preveé la resecciédn radi

cular.
5.- Dientes en los cuales sea Jdiffcil evitar la sobre obturacién
(en este caso es mejor la gutapercha porque los tejidos periapi

cales la toleran mejor).

Conps de Plata.- La mayoria de los conos de plata pueden




120

ser removidos con paciencia y técnica 4pro.iada, aunque a veces
podrfa resultar imposible desalojar un cono muy firmemente acu-
flado. La cavidad de acceso debe ser ampliada més que de costunm
bre por razones de visibilidad y acceso. Se emplea una fresa -
al No. 2 de cuello largo y se corta el cemento en torno del co-
no. Se hace saltar el cemento inmediatamente adyacente al cono

mediante la punta de un explorador o con un localizador de en--

tradas de conductos,

Se inunda la c8mara pulpar con cloroformo o xileol para -
ablandar el cemento sellador. Si alcabo del cono se extendiera
dentro de la cdmara pulpar, se lo podrd asir con pinzas de boca

dos estrechos o para esquirlas, con las que se tracciona firme-

mente.

La pinza de Stieglitz- bocados estrechos se presentan pa
ra tomar ¢ insertar conos de plata en los conductos y para remo

ver instrumentos rotos y conos de platade los conductos.

Pinzas con los bocados desgatables en los costados, para
hacerlos todavia mds finitos, y asil poder llegar alin mas profun

damente en el conducto para remover instrumentos rotos o conos-

de plata.

Las Pastas.- La mayoria de las pastas son ffcilmente so
lubles en los solventes comunes y son relativamente ffciles de-

quitar del conducto (una excepcidn notable; las pastas N2 y RC-
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2B8). Primero se emplean pequefas {resas redeondas de cuello lar-
go y de Cirdwood weguidas por escariadorg¢s o limas de Hedstrom-
nuevos. La longitud del diente se debe determinar con exacti--
tud mediante rayos X y se irrigard frecuentemente el conducto -
para evacuar los residuos degalojados; si estos fueran empuja--
dos mids allid del for&men apical, podria producirse la exacerba-

cidn de un diente antes asintomdtico.

Materiales endouddbncicos.~ Los conceptos modernos de ob-
turacidn radicular datan de 1840, desde entonces se utilizaron-

muchos materiales para obhturar el conducto radicular.

Una lista parcial incluird oro para orificar con superfi
cie laqueada fosfato tricdlcico animal pulverinado y yodoforma-
do, puntas de madera de naranjo mojadas en solucibn 1-2-3- de -
Black, yodoformo y fenol en pasta, oxicloruro de zinc y lana mi
neral, hoja de estafo hoja de madera embebidas en bicloruro de-
mercurio, puntas de algoddn saturadas con esencia de canela o -
canfofenol yoduro de timol y parafina mezclados a haja tempera-
tura, silicato de fenilo y bllsamo de formas cdnicas amalgama -
de cobre, pasta de 6xido de zinc y eugenol dentina de perro,
polvo de marfil y dentina humana. El material de obturacidn mis
universal hasta mediados del siglo XX fue la gutapercha sblida-

o en una cantidad de solventes.




Selladores de Cementos para Conductos Radiculares.- Han-

sido propucstos varias f8rmulas de selladores y cementos radicu
lares para endodoncia. Los tipos mas comunes en uso actual es-

tAn basados sobre fdrmulas con éxido de zinc y eugenol.

Sellador de Ker polvo (bxido de zinc, plata, precipitada

molecular), oleorresinas (resina blancal), dimetilgomuro.

Liquido.- ELsencia de clavos de olor, bdlsamo de Cdnada.

Cemento de Plata radiopaca (Grossman).

Polvo.- Oxido de zinc, plata (precipitada), resina hidro

genada ®xido de magnesio.

Liquido.~- Eugenol y Balsamo de Canada.

Cemento no decolorante Procosol (Grossman).

Polvo.- Oxido de zinc (reactivo), resina estabelita, sub

carbonato de bismuto, sulfato de bario,

Liquido aceite dulce de almendras, eugenol.

Sellador Grossman.
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Polvo.- Oxido de zinc (reactivol, resina de¢ esbelita, -
subcarbonato de bismuto, sulfato de bario, borato de¢ sodio
(anhidro).
Liquido.- Eugenol.
Kerr
Base.- Oxido de zinc, oleorresinas, tridéxido de bismu--

to, yoduro de timol, aceites y ceras.

Catalizador - Eugenol, resina polimerizada, anidalina.

Pasta de Wach.

Liquido.- Oxido de zinc, fosfato de calcio tribisico, -

subnitrato de bismuto,bxido de magnesio (pesado).

Polvo.- Balsamo de Cénada, esencia de clavo de olor, eu-

calipto, creosota de haya.
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TEMA VII
CIRUGIA APLICADA AL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
La clasificacidén endoddncica quirlirgica. A.- Cirugia Pe
riapical.
1.- Incisidn y drenaje,
2.~ Trepanacidn.
3.- Cuyreteado.
4.~ Apicectomia.
5.~ Obturacidn retrdgrada del agujero apical.
B.- Reimplante intencional,
C.- Aputacidn y hemiseccidn radiculares.
A.- 1, Insicidn y drenaje. La incisidn y abenamiento es

t8n indicados cuando es necesario evacuar el exudado purulento-
o hemorrigico acumulado en los tejidos blandos para eliminar o-
por lo menos reducir el dolor ocasionando por la presidn de es-

tos liquidos en los tejidos blandos y con ello facilitar la cu-

racidn,
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La anestesia se 1nicia periféricamente; tanto por delan-
te como por detrds de la zona tumefacta, en tejido que no esté-
distendido. La anestesla se inyecta tan lentamente como para -
que se produzca una ligera presidn local ante la introduccidn -
de la anestesia; y daremos el tiempo suficiente para la distri-

bucidn.

Las inyecciones siguientes se hacen progresivamente mis -
hacia el centro de la zona hinchada. Los cirujanos estdn de -
acorde en que no hay contraindicaciones para inyectar directa--

mente en esas zonas tumefactas.

La incisidn debe realizarse donde la tumefaccidn muestre
tendencia a abrirse; suele vérsele purpiirea en vez de rojo hri-

llante.

Haremos una incisidn amplia bien hasta el hueso, inmedia
tamente se producird la evacuacién del pusj; aunque el exudado -
sea hemorrdgico se sentira alivio a la presibn y por lo tanto -

alivio al dolor.
Se inserta después un drenaje de goma para que hasta el-
hueso, mismo y se sutura para mantenerlo en posicidn sin que se

pierda. -

Al paciente se le dan instrucciones postoperatorias eg--
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pecificas con respecto de: 1.- antibidticos, 2.- medicacibn -
para el dolor, 3.- enjuagatorios, h.- sangrado, 5.- cualquier -

incremento de la tumefaccidn.

2.~ Trepanacidn. - Estd indicado cada yez que el exudado puru--
lento o hemorrdgico quede encerrado en el hueso esponjoso y no-
perfore la lamina cortical, El propdsito de este procedimiento-
es proveer una via de evacuacidén para el exudado con el fin de-
eliminar o reducir el malestar causado por la presidn de ese 11
quido. La trepanacidén se torna necesaria cuando ya no se puede
controlar el dolor con analgésicos solos no combinados con anti

bidticos.

Para efectuar la trepanacidn es conveniente un colgajo -
ertero hay tres clases de colgajos que difieren fundamentalmen-

te en la ubilcacidn de la incisién.

1.- La incisidn semilunar.

2.- La incisibn en linea recta es la encia adherida a varios -
mm. del margen y se extiende hasta por lo menos un diente de ca

da lado del diente endoddncico afectado.

Se realiza una incisibn liberadora en un extremo de la -
incisidn recta, lo que produce un colgajo triangular, o se rea-

liza en ambos extremos externos, lo que produce un colgajo rec-
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tangular (menos deseables) o trapezoidal (preferihle); cs mejor

este porque nos da un aporte vascular adecuado para el colgajo.

3.- La incisidn se efectua sobre las papilas interdentales o a-
lo largo de las lineas cervicales de los dientes y tambien se -
extiende para inclufr por lo menos un diente de cada lado del -

endoddnticamente afectado.

Las ventajas de este colgajo sobre el semilunar son me--

- . C e e s . .
nos hemorragia, mejor visibilidad,mejor acceso y menos tironeo-
del colgajo, lo que da por resultado menos traumatismo del teji

do.

Las ventajas de este colgajo sobre el procedente son que
se lo puede utilizar aun caundo falte el hueso cortical, sin -

causar un defecto gingival y que no procuce cicatrices,

Suele producir por lo menos una minima retraccidn gingi-
val marginal; por lo tanto podria no ser conveniefite en casos -

que incluyan dientes con recubrimiento coronario total.

3.- Cureteado. El cureteado es procedimiento de cirugia peria-
pical..que involucra la remocibén del tejido blando patoldgico -
que circunda el dpice radicular de los dicntes endoddnticamente

inyolucrados.
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Por lo general se efectua juntamente con trepanacibn api
cectomla y obturacidn retrdgada del forémen apical. El curetea
do estd indicado cuando un diente con lesidn periapical o no, -
sigue dando sintomas después de la limpieza del conducto o la -
obturacién. Tambhién esti indicado cuando se sospeche que la le

.4 . . PR
s10n periapical puede ser qulstica.

Esti técnica es similar a la descrita para la trepana- -
cidn; pero aquif se ha de eliminar una superficie mayor de hueso
cortical para facilitar la remocidn de la lesibn del tejido -
blando patoldgico, ésta dehe ser pelada del hueso con las cure-
tas, si es posible en una sola pileza. Cuando no sea posible -

hay que asegurarse, por lo menos de que la remocidn sea total.

4,- Apicectomla. Esta indicada:

a.- Cuando existe una configuracidn anatdmica no usual o-
el dplce radicular tiene una curvatura exigerada hacia lingual,

lo cual impide un tratamiento convencional adecuado.

.- Cuando hay una perforacidn de la raiz en su porcidn-

aplecal,

¢. - Cuando es necesario reuybicar la abertura apical en -
un lugar mis accesible sobre la vertiente yestibular de la rafz

¢n prepardacién para un procedimiento de obtyracidn retrdgrada.
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No es posible determinar clinicamente con certesa sl la-
obturacidn es adecudada en las tres dimensiones., Por consigulen
te, en tales casos se realice una obturacibn retrdgada por putl

na.

Obturacidn Retrdgada del Agyjero Apical.- Lste procedi-

miento estd indicado cuando:

1.- E1 fordmen apical no puede ser sellado suficientemente por-
el tratamiento convencional para prevenir el egreso de irritan-

tes desde los conductos hacia las Areas periapicales.

2.- Hay perforaciones mec@nicas (iatrogénicas) o por reabsor- -

cién que deben ser selladas.
3.~ Se tratan de raices fracturadas.

4,- No es prictico el tratamiento convencional de dientes con -

recuhrimiento total.

Como este enfoque del tratamiento es sustancilalmente mas

complejo que la trepanacidn, cureteado o apicectomia, se debe -

3

prestar atenci

»,

én particular a la obtencidn de visibilidad de ac
ceso, iluminacién y succibén adecuados junto con una asistente -

adiestrada.




130

La técnica es la misma que la de la apicectomia. La -
punta de la ralz dehe ser biselada con una fresa de fisura para
reuhicar la abertura apical desde el &pice hacia la cara vesti-
bular de la raiz donde resulta mas prontamente accesible. El -

bisel puede ser efectuado con pieza de mano recta.

No se suele observar hemorragia persistente. En los po-
COS ©asos en que ocurre, se la puede controlar mediante conden-
sacidn, en la cavidad &sea en torno de la punta de la rafz, de-
algoddn estéril o gasa de 5 x 5 saturados con epinefrina al 1:-

100 que se dejan en posicién por unos momentos.

De todos modos, la posicidn palatina de la cayidad &sea-
debe ser asi rellenada con gasa o algoddn estériles y secos an-
tes de insertar la amalgama para prevenir que los excedentes -
de amalgama caigan dentro de la cavidad. Se obtura entonces -
con la amalgama sin zinc. La amalgama excedente se adhiere so-

bre todo a la gasa seca y saldrid con ella.

Se debe tomar una radiografia antes de suturar el colga-
jo para determinar si la obturacién fue bien colocada y conden-
sada y verificar la eliminacidén de todo excedente de amalgama.-
A veces, se encuentra una pequefia partfcula de amalgama adheri-
da a la cara peribstica del colgajo. Las instrucciones postope

ratorias son las mismas de la apicectomfa.
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B. Reimplante Intencional.- Se define comeo la remocibn-
planeada de un diente para permitir el tratamiento endodbncico-
in vitro para despu&s reinsertarlo en su alyé&olo original. Por
regla general esta técnica se usa sb6lo cuando los enfoques con-
vencionales fracasaron o resultaban imposibles, dejando como -

Onica alternativa la extraccidn sin reimplante.

Se define el reimplante no intencional como la reubica--
cidn de un diente expulsado accidentalmente en su aly&olo origi

nal.

Grossman considera que constituye un reimplante exitosa
un diente firme, no mdvil, asintomdtico sin muestra de reabsor-
cidn radicular o reabsorcibn Ssea alveolar después de un minimo

de tres anos.

La tasa de éxito comunciadas en estudios que siguen los-
requisitos de Grossman con un minimo de tres afios varian del -

77% al 34%.

En vista de que estos procedimientos son el {ltimo recyr
so para dientes que de otro modo deberian ser extraldos, parece
rla que deben ser extraidos con mayor frecuencia a pesar del -

diagnéstico reseryado.

Los procedimientos de reimplante intencional se realizan
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cuando ha resultado evidente que el tratamiento de endodoncia -
convencional fracasd® y que no es posible la cirugla endodéncica

simple.

Para reducir el riesgo de infeccidn se suecle administrar
profilicticamente un antibidtico, penicilina o eritromicina. Se
requiere una anestesia adecuada para la extraccidn sumamente
cuidadosa del deinte. El diente debe ser quitado con precaucio
nes para impedir la fractura del hueso intertabical, la coprti--

cal 8sea o el diente mismo.

No se curetea el alvéolo y el paciente debe morder una -
gasa estéril mientras fuera de la hoca se realizan los procedi-
mientos para corregir las insuficiencias delos tratamientos en-

dodéncicos convencionales o quirdrgicos.

Se sostiene el diente con una gasa estéril empapada en -
solucidn salina caliente. Se pondrd gran cuidado en que las su
perficies radiculares sean tocadas y manipuladas lo menos posi-

ble.

El tratamiento radicular ser8 completado cuanto antes. -
Generalmente, incluye el acortamiento de la rafz por elimina- -
cibri de su 8pice. Se hace una preparacibn del tipo de Clase I-
en la zona de la akertuyra apical y se le ohtura con amalgama de

plata sin zinc.




En algunos casos, puede ser necesaria la amputacidn o -

reseccidn radicular con obturaciones radiculares retrdgradas. -
(por ej.; si una rafz es fractura durante la extraccién o si hu

biera una lesidn periodontal extensa asociadal,

Toda sangre coagulada que hubiera en el alvéolo seri sua
vemente eliminada mediante succifn y se reimplantari el diente-
en su posicién original mediante una intrusidn lenta y suave. -
Se verifica la ubicacidn del diente con la impregidn de compues
to. E1 8pice podrd ser eliminado para facilitar el sentamiento

total del diente.

Se lo estabiliza entonces con una férula de acrilico y -

se toma una radiografia postoperatoria,.

Se instruye al paciente para que continue con la teraped
tica antibidtica durante una semana, al cabo de la cual se le -
indica que deberd volver para el exlmen clinico y la radiogra--
fia. Pero deberi volver de inmediato para reponer la férula de

acrilico si estid se aflojard o saliera.

C.~- Hemiseccidn y Amputacidn Radicular.- Dientes que -
eran considerados como perdidos podian ser conservados por alte
racién de su forma. Tanto en la hemiseccidn como en la amputa-
cién radicular siempre que sea posible el tratamiento endodbnci

co deberi ser contado antes de la cirugla; suele ser mls facil-
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asilar un diente y prevenir la filtracién de saliya y la conta-

minacidn cuando se sigue esta secuencia del tratamiento.

Las hemisecciones y amputaciones radiculares suelen es--
tar indicadas cuando una o dos raices no pueden ser tratadas -

pOP .

1.- Razones endoddncicas (instrumentos rotos, perforaciones ra-

diculares- por reabsorcibén- o conductos ohtrufdos).

2.- Razones periodontales (lesifn de la bifurcacién o seria le

s1dn de una raiz.

3.~ Razones de restauracidn (destruccién por caries o erosién -
de una porcidn de la corona y railz o perforaciones durante la -

preparacidn para pernos).
4.- Combinaciones de las precedentes.

Hemiseccidn.- Este procedimiento esta indicado cuado -
se ha fracturado una rafz, cuando los conductos estin bloquea--
dos o perforados, o cuando un segmento del diente no es restau-

rables por caries de la hifyrcacidn, etc.

En esta situacidn, se puede vealizar la terapbutica en--

doddntica por limpieza y obturacifén de la rafz que se conserva-
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ra y ohturacidn dc toda la c@mara pulpar con amalgama. Enton--
ces se podr§ seccionar y restaurar el diente. El seccionamien-
to puede realizarse con un diamante largo fino o con fresa de -

fisura de vastago largo.

El corte dehe estar dirigido un poco mis bien hacia la -
raiz, que se ha de sacrifucar (la radiografia en esta fase sue-
le ser {itil para asegurar una angulacidn apropiada del corte).-
Esta técnica deja suficiente estructura dentaria para que el -
clinico complete la preparacidn coronaria. Puede necesitarse -
colgajo o no para la hemiseccidn se tomari radiografia para ase
gurarse de que no existen hordes cortantes. La ralz restante -

serd restaurada con una preparacidn para perno y coroha que se-

asemejard a un premolar.

Después del tratamiento endodéncico, se elimina la raiz-
con la lesidn peridontal m&s grave. En lugar de la amputacibn,
se da forma (se festonea) el hyeso alveolar de modo que durante

la curacidn la encia pueda adaptarse a un festdn interproximal-

acentuado.

Esto crea realmente una via de escape que impide la acu-

mulacidn de residuo y placa en la base de la corona clinica don

de fue seccionada la rafz.

Para reforzar mds la comodidad para la higiene, a la co-
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rona se le da una fomra inclinada para que se corresponda con -

la encla festoneada. Asl la restauracibfn se yerd como premolar.

Amputacidn Radicular.- La fase endoddncica del trata- -
miento consiste en la limpieza y remodelado de las rafces que -
se conservan mediante limas y fresas de Gates -Glidden. Des- -
pués de obturar el conducto con gutapercha, se emplea una fresa
redonda No. 4 a 6 de vastago largo, con baja velocidad para -

fresar de 2 a 3 mm. dentro de las rafces que se amputarén.

La raliz y la c8mara pulpar integra se ohturan entonces -
minuciosamente son una amalgama bien condensada para asegurar -
la continuidad del sellado de la cimara pulpar después de haber
eliminado la raiz. En los molares superiores puede ser necesa-
rio amputar una o hasta dos raices. El procedimiento es simi--

lar a la hemiseccidn excepto en que el remodelado de la corona-

remanente es mas complejo.

La raiz misma no puede ser simplemente recortada; la por
cidn coronaria sostenida por la raiz debe ser remodelada para -

que tolere las nuevas exigencias oclusales y para asegurar la -

buena higiene bucal.

Nuevamente el seccionamiento puede hacerse con diamantes
largos o con fresas de fisura de yistago largos, Es mls flcil -

eliminar la ralz amputada mediante elevador. Después de amputa
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da la raiz remanente deben ser examinadas clinicamente y contro
ladas por radiografifas, para confirmar la total eliminacibén ra-
dicular y asegurarse una zona de bifurcacién sin hordes aguza--

dos.

Las raices fusionadas suelen excluirse la hemiseccidén y-
amputacidn radicular. Pero en ambas situaciones, la porcién -
dentaria remanente debe ser restaurables de modo que pueda recu
perar la funcién. Con todas las fases de la odontologia, es im
precindible diagndsticar y comprender la situacidn antes de ini

ciar el tratamiento.

Solo un conecimiento profundo y comprensién de las inte-
rrelaciones de todas las fases de la odontologia reforzarin los

beneficios que obtengan los pacientes.
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CONCLUSIONES

Para realizar un tratamiento de endodoncia debemos reali
zar una historia clinica detallada de nuestro paciente, para -

efectuar un diagndstico, prondstico y plan de tratamiento co- -

rrecto.

Es de vital importancia conocer la etiologia y el desa-=-
rrallo de cada una de las enfermedades pulpares bajo unas bases
clinicas conociendo por lo tanto las indicaciones y contraindi-

caciones de cada una de ellas.

Conociendo las técnicas anestésicas especificas para ca-
da zona y efectuando el correcto aislado del campo operatorio -

lograremos un tratamiento &éxitoso y libre de contaminaciones.

Los instrumentos deben ser usados segiin la estructura la
cual fueron disefiadas y con la técnica de instrumentacidn ade--
cuada para permitir que nuestro material de obturacibn es el in
dicado para cada caseo logre la correcta obturacidn de nuestro -
conducto radicular la cual deberd efectuarse en la unién cemen-

to dentina conducto.

pebemos llevar un control postoperatorio tanto clinico -
como radiogrifico. En los casos indicados deheremos conocer -

las técnicas quiriirgicas aplicadas en la endodoncia.
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