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INTRODUCCION

Much® se ha adelantado en Odontologia, en especiala 10 que Endedoncia
se refiere,pues posiblemente ninguna de las especialidades odontologicas ten -
ga tantas alternativas para realizar un tratamijento, Es indiscutible que el -
avance tecnologico y el descubrimiento de nuevos materiales ha llegado tam-
bién a la Endadoncia y con estos avances, ha evolucionado también el pensa -
miento del Cirujano Dentista, pues ya estan a su alcance un sinnumero de ma -
terlales y tecnicas nuevas de las cuales puede hacer uso,

Es indispensable el estudio continuo y la actualizacion de conocimientos
en forma coanstante,pues de otra manera nos estamos estancando en un mundo
que requiere de cambios; el poner en practica diferentes técnicas de obtura -
citn con diferentes materjales va a significar una evaluacion clinica de trata-
miento y no pademos estar atados a una sola técnica ya que esto significaria
errores en determinados casos, pues basta con Yecordar que todos los dientes
varian en su forma y aunque el tratamiento sea la conductaterapia habrd oca -
siones en que la técnica de obturacion sea diferente.

En este trabajo hemos querido mostrar los conocimientos bdsicos o elemen -
tales que debe de tener todo Cirujano Dentista de prdctica general entre la cufl
habra de efectuar tratamiento de canductos,

El conocer la histologia, fisiologia, anatomia, patogenia y tratamiento de la
Pulpa Dental, podrd darle la capacidad de devolver la salud a sus pacientes y -

€8to, pensamos que es antes que cualquier atra cosa lo mds importante en la prac -

tica diaria,




AMPLITUD Y ALCANCES DE LA ENDODONCIA

‘T ado cirujano dentista en su ejercicio profesianal debe de tener como meta
la preservacion de las piezas dentarias y demds tejidos que rodean a estas, pa-
ra pader llegar a la base primordial que serf la salud de sus pacientes,

Para poder lograrlo serf necesario la aplicacitn de todos los conocimien-
tos adquiridos para estar seguros de no agravar la enfermedad de una manera
directa o indirecta y para no caer en errores.

Se necesitarén forzosamente los conocimientos bésicos o elementales tan-
to tedricas como précticos de anatomia y morfologfa dentaria, histologia y fi-
siologfa, bacteriologfa, farmacalogfa y terapéutica, radialogfa, cirugia bucal
y anestesiologia.

Es en endodoncia precisamente en donde vamos a poner en préctica todos es-
tos canocimientos con la finalidad de llegar al éxito del tratamiento., El alcance
de la endodancia como tratamiento conservador sexrf tan amplio como sean los
conocimientos del operador y su préctica catidiana debe de ser tomads en cuen-
ta como una de las més importantes ya que debemos de recordar que vamos a ha-
cer rehabilitaci6n bucal o prevencién de las enfermedades orales, y no olvidar
que un diente con pulpa necrotica y adn con una reaccion per ical puede cum-
plir nuevamente sus funcianes una vez efectuado el tratamiento adecuado, aunque
estas funciones se vean limitadas a@ex un diente desvitalizado pero aun servible,

El campo de trabajo endadontico seré:

1. - Protecci6n de la pulpa dental sana de las diversas enfermedades asf como de

las lesiones causadas por agentes fisicos, quimicos o biol 8gicos




2. - Recubrimientos pulpares directos e indirectos

3. - Pulpectomfa parcial (Pulpotomia)

4. - Pulpectom{a tatal (Extirpacion total de la pulpa dental viva)

S. - Terapéutica conservadora del conducto radicular infectado

6. - Endadoncia Quirdrgica. - La cual incluye apicectomfa, hemiseccién, ampu-
taci6n radicular, reimplante de dientes avulcionados o subluxados, reimplan -
te selectivo e implantes endadénticos endo6seos.

Para tratar de establecer la amplitud y los alcances de la endodoncia el den-
tista debe de saber diferenciar lo normal y lo anormal para poder distinguir
entre los transtornos relacionados con la pulpa y los que no lo estén,

Es entoncés la Endodoncia escencial para mantener y conservar la denticién
natural que es de hecho el objetivo fundamental de la odontologfa, pero debemos de
tener presente que una pulpa con vida es mas deseable que unos dientes despulpa -

dos ya que estos representan un fracaso de la odontologia preventiva.



HISTOFISIOL.OGIA FULPAR

La pulpa es un tejido de tipo conectivo laxo y se encuentra alojada en la
camara pulpar y conductos radiculares, delimitada por paredes inextensi -
bles de dentina y teniendo su aporte sanguineo a nivel del fordmen apical.

El Fordmen Apical est4 dividido en :

Fordmen Anatomico. - Es la unién cemento-dentina-conducto o el m4-

ximo estrechamiento del conducto radicular,

For&men FisjolOgico. - Es el espacio que existe entre el fordmen anato-

mico y el dpice radicular.

La pulpa dentaria se origina cuando una condensacion del mesodermo en
la zona del epitelio interno del 6rgano del esmalte invaginado, forma la pa-
pila dentaria, esta papila por accion inductiva transforma sus células super-
ficiales en odontoblastos.

Los odontoblastos son células formadoras de dentina y la primera denti-~
na la depositan en forma de manto (matriz dentaria). Después de que los adon-
tablastos han depositado las primeras capas de dentina, las células del epite-
lio interno se transforman en ameloblastos y se inicia la praoduccion de la -
matriz de esmalte, en este momento, al iniciarse la formacién de tejidos du-
ros la papila dentaria recibe el nombre de pulpa dentaria.

Las células de la pulpa son: odontoblastos, fibroblastos, histiocitos y al-
gunos linfocitos.

Los fibroblastos o células estrelladas de la pulpa presentan largas prolon-
gaciones protoplasmaticas uniéndose con atras células para formar una red,

L.os Histiocitos son células de defensa pulpar pues durante los procesos in-
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flamatorios de la pulpa se convierten en macrofagos que refuerzan a los poli -
morfonucleares en el ataque a las bacterias y remueven 10s productos de des-
combro de una area que ha sido afectada.

Los Linfocjitos que provieren del torrente circulatorio migran al sitio de
defensa y se transforman en macrofagos.

La Capa odontablastica. - [.os odontablastos son cé&lulas de tejido conectivo
altamente diferenciadas. Por ser una célula secretora de dentina, en 1865 --
Waldeyes propuso el nombre que hoy lleva "odontoblasto™ que se encuentran
situados en la parte més externa de la pulpa, junto a la dentina y se alinean en
forma de hilera bastante irregular a la cual se le conoce con el nombre de ca-
pa 0 membrana de Eboris.

El odontablasto posee un proceso citoplasmatico que se extiende dentro -
del tubulillo dentinario y se ha calculado que estas prolongaciones llegan hasta
el limite amelo~dentinario, teniendo mayor confluencia en los cuernos pulpa-
res. Estas prolongaciones del odontablasto dentro del tubulo dentinario reci -
ben el nombre de Fibrillas de Thomes.

La parte del odontablasto que da hacia la pulpa se denomina Zona de Weil
o subodontoblastica y aqui se localizan fibras nerviosas.

Predentina y Dentina. - La predentina es la capa dentinaria més profunda
se halla siempre entre la dentina y los odontoblastos, es continuacion de la -
matriz dentinaria pero la diferencia esta en que la matriz es mineralizada ,
mientras que la predentina no lo es,

La dentina estd formada por el odontoblasto que la va depositando en forma
de capas, estas capas depositadas subsecuentemente reciben el nombre de ma-

triz organica que estd constituida por mucopolisacaridos que después se mine-

ralfzan,
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La dentina ya mineralizada es similar en dureza al hueso ademds p osee -
propiedades como elasticidad y resistencia. Estd formada por un 70% de sales
minerales y el resto son substancias organicas y agua. Esta perforada por -~
multiples micro-conductos llamados conductillos o tubulos dentinarios, que -
atraviezan la dentina desde la superficie externa de la pulpa hasta el limite
amelo-dentinario tienen un didmetro aproximado de 3 micras en la zona pul-
par y | micra cerca del limite amelo-dentinario y dentro de cada tubulillo -
contiene la prolongacion citoplasmatica de un odontoblasto. La dentina es su-
mamente sensible y la respuesta a cualquier estimulo siempre serd dolorosa.

La dentina primaria es la que se forma infcialmente y cuando principia su
calcificacion la papila dental se convierte en Pulpa Dental,

La dentina secundaria es la que se forma a 10 largo de la vida del diente
se encuentra entre la predentina y la dentina primaria y se deposita principal -
mente en el techo y piso pulpar.

La Dentina terciaria recibe diferentes nombres de acuerdo a su funcitn.
Se le encuentra en los dientes adultos y siempre frente a una zona de irrita-
ciOn (caries, abrasiOn, etc. ) se halla entre la predentina y la dentina secun-
daria y es menos mineralizada que esta ultima.

La Dentina pericanalicular estd alrededor de las fibras de Thomes y se ini-
cia donde termina la predentina es muy mineralizada y con el tiempo y los -
irritantes se disminuird la luz de! tubulillo hasta obliterarlo completamente,

Bulpa radicular y Periapical. - L.a pulpa radicular es una contlnuﬁclOn de la
pulpa coronaria pero por razones anatOmicas tiene caracteristicas particulares
ya que estd contenida en un conducto que se va estrechando progresivamente -

hasta el fordmen apical por donde pasan a la pulpa vasos y nervios,
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L.os vasos que irrigan el periapice y penetran por el fordmen se originan
de los vasos sanguineos de 10s espacios medulares del hueso.

El complejo biologico formado por el cemento, periodonto y hueso alveo-
lar hace la histofisiologia apical y periapical. La necesidad de no dailar esta
zona durante las manicbras endodonticas es fundamental pues ahi reside el po-
tencial reparador ahhelado,

El cemento radicular y el hueso alveolar praoducidos por el periodonto de -
sempefian una funcidn en la cicatrizacion y reparacién cuya importancia no po-
drd ser igualada por ningdn material no biologico.

IRRIGACION PULPAR

La irrigacion sanguinéa de la pulpa dentaria es abundante. L.0s vaso0s pene-
tran a través de los foramenes y conductos accesorios,

Arterias. - Son l1os vasos més grandes que irrigan a la pulpa y poseen cu -
bierta muscular tipica aun en sus ramas mis finas. Las arteriolas estan si-
tuadas més hacia la periferia de la pulpa.

Venas. - Son mds numerosas que las arterias y su recorrido es semejante
pero en sentido inverso. Las venulas -estan situadas mds hacia el centro de la
pulpa.

Vasos linfaticos. - Forman una red colectora profusa que drena por vasos a-
ferentes a través del fordmen apical siguiendo la via linfatica oral y facial.

Nervios. - Penetran por el fordmen apical y siguen el trayecto de 1os vasos
sanguineos, son de tipo mielinizado y no mielinizado, Los haces no mieliniza -
dos son los que regulan la dilatacion y contraccion vascular pulpar.

El hecho de que en la zona periferica dc la pulpa hasta la predentina los -

nervios carezcan de cubierta mielinizada es de gran importancia ya que por
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ello no puede diferenciar los estimulos y la respuesta siempre serd dolor,
ya sea un estimulo, calor, frio, corriente electrica, presion, agentes qui-

micos, etc

HISTOFISIOLOGIA PERIAPICAL

La region periapical es de gran importancia para el tratamiento endodon -
tico pues en esta zona el tejido conectivo del conducto radicualr, el fordmen y
la zona periapical forman un conjunto continuo € inseparable y para demostrar-
1o no es necesario mas que pensar en la relativa facilidad con que la afeccitn
pulpar avanzada( necrosis pulpar) pasa a la regi%n periapical.

Cuando tanto el peridpice como la pulpa estan afectados por alguna enferme-
dad, el tratamiento debe estar encaminado a reestablecer la normalidad en la
regibn periapical y no en la pulpa, pues esta ha dejado de existir y no podrd re-
cuperarse mientras que loa tejidos periapicales si.

Se ha comprobado que el tejido de la zona inmediata al dpice es muy semejan-
te al tejido que se encuentra en el conducto, de tal forma que la concentracitn de
nervios y vasos en esta zona es mayor y las conecciones nerviosas se encuentran
muy cerca una de la otra.

El tejido periapical presenta ciertas diferencias con respecto a la pulpa:
lo. -~ Es mucho mds especializado en la pexrcepcibn tactil, es decir que el més le-
ve de los estimulos sobre el diente serd percibido en el perifpice por los preso-
receptores periapicales
20, - LA circulacifn contin@a colateral es muy escasa
30, - Las células ectadermicas derivadas de la vaina radicular original forman

una zona muy densa y estrecha entre el diente y el hueso, estas células son res-

tos epiteliales de malasses y se ha estudiado que una de sus funciones es la de en-




trar en actividad cuando son alcanzadas por la inflamacion.

El hueso alveolar de la zona periapical se va fucionando con el ligamento
periodontal de igual manera que el ligamento se une con el tejido pulpar del -
conducto radicular , este hueso tanto en el peridpice como en las paredes late -
rales del alveolo es una 1dmina Cribiforme por donde pasa el tejido conectivo
intersticial junto con los vasos y nervios para unirse a la médula adiposa del
hueso alveolar de saporte.

El conjunto formado por cemento, periodonto y hueso alveolar forman la his-
tofigsiologia apical y periapical. La necesidad de cuidar al mdximo y evitar da-
fiar esta zona durante los procesos endodonticos es fundamental pues en ella re-
side el potencial reparador. El cemento radjcular y el huego alveolar produci -
dos por el periodonto desempefian una funcién en la cicatrizaci6n y reparacién -
apical y periapical.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR

Antes de iniciar un tratamiento endodontico es indispensable el conoci-
miento 10 més exacto posible de la morfologfa de las piezas dentarias y la
anatomfa de sus cavidades pulpares. Es por .10 tanto el reconocimiento
de la anatomfa topogrdfica un estudio de la superficie interna del diente, -
que acoja en su interior al 6rgano pulpar conocido también como filete -
vasculo-nervioso,

No es posible limpiar, ampliar, terminar y obturar la cavidad pulpar
de un diente correctamente si no se conocen con detalle la anatumia de sus
conductos radiculares, ya que el operador puede encontrar variaciones en
cuanto al ndmero, tamafio, forma, divisiones, curvaturas y diferentes -
estados de desarrollo,

La cavidad pulpar estd dividida en dos partes:

a) Una parte coronaria llamada también Camara Pulpar

b) Una parte radicular 0 Conducto radicular o Sistema conducto-radicu

lar.

Es importante asimismo conocer el grado de desarrollo o calcificacion de
las rafces sabiendo que &stas terminan su calcificacifn entre los dos y medijo
a tres afios después de haber erupcianado,

La Cavidad Pulpar es una replica de la superficie externa del diente y es
necesario tomar en cuenta este dato para ayudamos junto con la radiografia

para tener una imagen de la cavidad pulpar.

INCISIVO CENTRAL SUFERIOR

Generalmente presenta una rafz y un canducto que es més amplio en sen -
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tido mesio-distal que buco-lingual su rafz presenta una curvatura hacia dis-

tal en su tercio apical y con bastante frecuencia presenta ramificaciones en

su tercio medijo,

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Presenta propiamente las mismas caracterfsticas que el incisivo central
una rafz y un conducto aunque puede presentar una ligera © marcada curvatura
hacia distal en su tercio apical y varia unicamente en el tamafio siendo el in-
cisivo lateral mds pequefio, con su rafz mas corta y mas delgada.

CANINO SUFERIOR

Es el diente que tiene su rafz mas larga generalmente presenta una rafz
y un conducto 1is0 y cOnico siendo méds amplio en sentido buco-lingual y ovoi-

dal en el tercio cervical y puede tener una curvatura en su tercio apical ha -

cia distal.
PRIMER PREMOLAR SUFERIOR

Los primeros premolares superiores pueden tener una, dos o tres rafces
presentandose generalmente en birradicular y dispuestas una en sentido bu-

cal y la otra en palatino, presentan un conducto en cada rafz siendo este muy

estrecho.

Tiene gran variedad en su anatomfa pudiendo presentarse sus conductos
fusionados, bifurcados, bifurcados y fusionados en su tercio apical, o for-
mando delta apical etc,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Puede presentar dos rafces aunque generalmente tiene una contenjendo un
conducto estrecho en el tercio apical en donde puede tener un solo fordmen. -

0 estar compartido con otro,



PRIMER MOLAR SUFERIOR 13

Generalmente tiene tres rafces dispuestas de la siguiente manera: una
rafz vestibulO-mesial, una rafz disto-vestibular y una rafz palatina.

La rafz mesio-vestibular tiene un conducto ligeramente curvado hacia dis-
tal lo que hace su operacién m4s dificil es un conducto estrecho y va dismi -
nuyendo conforme se acerca al 4pice pero es amplia en sentido buco-lingual.

La rafz disto-vestibular tiene un conducto mds o menos amplio siendo el
mds pequefio de los tres y en ocasiones presenta una ligera curvatura hacia -
mesfial.

La rafz palatina tiene un conducto amplio y recto y presenta en ocasiones
una marcada curvatura hacia vestibular pero generalmente es el de m4s fdcil
acceso.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Practicamente presenta las mismas caracterfsticas que el primer molar
( tres raices, mesio y disto vestibular y una palatina) aunque la diferencia es-
triba en que sus dimensiones son menores. En ocasiones las rafces vetibulares
estdn fusionadas pero sigue teniendo el mismo nmero de conductos.

TERCER MOLAR SUPERIOR

I.a morfologia de este diente difiere considerablemente, y puede varfar de
una replica del segundo molar hasta un diente unirradicular con una sola cus-
pide. Inclusive cuando el diente estd bien formado el ndmero de conductos radi -
culares varia considerablemente de lo normal de otros dientes superiores. Por
esta raz6n y tambié€n debido a que el acceso a estos molares es dificil noes a-
congejable la terapéutica de conductos radiculares y 8f es imperativo que se con-

serve el diente pudiendo ser de gran utilidad alguna técnica de momificacién,
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Generalmente presenta una raiz y salo un conducto con el fpice lin-
gualizado y hacia distal su conducto es muy estrecho en sentido meaio-

distal pero més smplio en sentido buco-lingual.

INCISIVO LATERAL INFERIOR
Practicamente presenta las mismas caracteristicas que el incisivo cen-
tral existiendo diferencia solamente en el tamafio,

CANINO INFERIOR

Generalmente presenta una rafz aunque en un 40%, presenta dos rafces
diferenciadas siendo una bucal y una lingual.

Cuando es una sala rafz presentaré un s0l0 conducto amplio en sentido
buco-lingual.

FRIMER FREMOLAR __FRERIOR

Presenta una rafz eplanada y ligeramente distalizada, la forma de sucan-
ducto es cOnica y se va estrechando conforme se acerca al forémen.
SEGUNDO FREMOLAR INFERIOR

Presenta las mismas caracterfsticas.que el primer premolar pero su rafe
en algwnos casos es romboidal dando aaf esta forma a su conducto.

FRIMER MOLAR INFERJOR

Presenta dos rafces bien diferenciadas una mesial y una distal . La rafe
mesial presenta dos canductos dispuesto uno en la parte lingual y atroen la
parte bucal. El conducto mesio-bucal es bastante estrecho dificil de localizar,
de dificil acceso y lingualizado por 10 que su aperabilidad es complicada.
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El conducto mesio-lingual es estrecho, resto hasta el tercio medio y se

dirige hacia vestibular en el tercio apical en donde puede compartir el mismo
fordmen del conducto mesio-bucal.
La rafz distal presenta un solo conducto recto, largo y con ligera curvatu-
ra hacia distal aunque en algunas ocasiones puede presentar dos conductos,
En un porcentaje de 3. 6% puede presentar este diente una tercera rafz -
orientada distolingualmente.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

L.os conductos de los segundos molares inferiores ofrecen caracterfsticas
muy semejantes a las del primer molar , ya que también presenta 2 rafces u-
na mesial y otra distal con igual ndmexro de conductos, pero con la diferencia
de que sus rafces tendrdn una bifurcacién en el texcio cervical de 58. 3% , en
el tercio medio de 14. 6% y de rafces fusionadas de un 26, 6%. Loque har§ -
cambiar la forma y disposicién de sus conductos. Su cdmara pulpar al igual que
la del ler. molar es mas amplia en sentido mesial que distal.

TERCER MOLAR INFERIOR

Este diente a menudo esta malformado con numerosas cdspides o muy mal
desarrolladas. Por lo general tiene tantos conductos como cuspides. L.os con-
ductos radiculares son mds largos que en los otros molares probablemente de -
bido a que el diente se desarrolla ya tarde en la vida del individuo,

En ocasiones sus rafces se encuentran fusionadas dandénos una cavidad pul -

par bastante amplia,
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FACTORES QUE ALTERAN O MODIFICAN LA CAVIDAD PULPAR

Entre 10s factores mis comunes que modifican la cavidad pulpar tenemos
que hacer una pequeiia clasificacin para describirlos y tratar de establecex
el grado de afeccién en cada caso,

A) Fisicos- Obturaciones

B) Quimicos- Acidos, resinas,cementos

C) Biolégicos - Edad, enfermedades intemas del diente, malformaciones

congenitas.

D) Yatrogénia-

Factores Fisicos - (Obturaciones) Debemog de tener en cuenta que al ha-

cer la profilaxis de caries en cualquier diente estamos maodificando de una ma -
nera u otra la cavidad pulpar ya que al estar pensando en un tipode restauraclth.
iremos dando a la cavidad operatoria una forma determinada, es precisamente
en la forma o disefio de la cavidad en donde vamos a madificarla ya que tendre -
mos en muchos casos que profundizar el piso de la cavidad operatoria o biceles,
cortar clspides, etc.

Es entoncés de vital importancia conocer la cavidad pulpar dentro de sus If-
mites normales para tratar de conservarla, evitando sus maodificaciones que se
reflejaran en alteraciones pulpares posteriores.

Factores Qufmicos. - Entre los més frecuentes tenemos 10g cementos com -

puestos de fosfatos que tienen un pH &cido el cual es un irritante pulpar, al co-
locar un cemento compuesto de fosfato en la superficie dentinaria vamos a pro-

vocar una modificaci6n de la cavidad pulpar aunque la mayorfa de las veces esta

madificacifn no tiene gran significacién,
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Otro tipo de irritante pulpar son los 4cidos grabadores del esmalte que ha-

cen que lag pequeiias prolongaciones citoplasmaticas de la pulpa que llegan a
la uni®n amelo-dentinaria se vean afectadas cuando se graba el esmalte, pero
esta modificacién tampoco tendrs gran significacién ni clinica ni radiologica -
mente.

Factores Biol6gicos. - Considerand6los como los de mayor interés ya que

estos factores junto con las enfermedades intemas del diente y las malforma-
ciones congénitas son los que nos van a dar una gran significacitn en la modi -
ficaci6n de la cavidad pulpar y asf tenemos:

Edad. - Un factor biolégico natural es la edad del diente que ira en proporcibn
directa con la edad del individuo pues sabemos que conforme una persona va -
avanzando en edad sus dientes van a ir sufriendo un desgaste continuo y perma -
nente que hara que la cavidad pulpar se vaya madificando por diferentes causas.

Por un lado tenemos que el desgaste natural en las caras incisales y oclusa -
les que hara que la cavidad pulpar se vaya retrayendo y por otro lado tenemos
que conforme el individuo es més viejo va perdiendo tanto aporte sanguinéo como
nutrientes, a la vez que el fordmen apical se va calcificando y poco a poco esa -
cavidad pulpar se ir4 haciendo cada vez més pequeiia.

Las fibras de Thomes al retraerse dentro de los tdbulos dentinarios irdn de-
jando espacios libres que van a llenar con materia calcificada y que recibe el nom
bre de tractus muertos de fitch,

Cuando nos encontramos ante un diente que su cavidad pulpar esta calcifica -
da podemos decir que es un dicnte senil ya que cl espacio que ocupara la cavi -

dad pulpar fue sustituido por un tejido de calcificacién.

Caries. - Que es un proceso qufimico-biologico de evolucifn lenta, y constante
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irreversible, que afecta la integridad del diente y que conforme va avanzando
va haciendo que la cavidad pulpar que ocupara una forma determinada en su
estado normal, vaya cambiando o0 madificandose.

Anomalias del desarrollo y enfermedades internas del diente,

Taurodontismo, - Este tipo de alteracidn se refiere a molares de forma
prismatica con grandes espacios pulpares debido a que la rafz solamente se
divide en el tercio medio y apical (mesotaurodontismo) o cuando ésta no se di-
vide (hipertaurodontismo)

Al parecer esta anomalia se deba a un retraso en la transformacion del
organo del esmalte en las diversas vainas de Hertwig, ya que este proceso de
transformacifn se inicia normalmente poco después de terminar la formacifn
de la corona.

Existe una forma mas leve de esta alteracioOn y es el hipotaurodontismo que
fue abservado por Pudersen en 1os esquimales de Groenlandia y en los hominidos
fosiles como el hombre de Heidelberg.

Dilasceracitn. - La causa mds prabable en la mayorfa de los cas0s es un
transtomno en el crecimiento de la vaina epitelial de Hertwig debido a diversos

factores tales como hendiduras faciales o traumatismos 0 desplazamiento de log

vasos nutricios que mas tarde son radeados por la rafz. Existen diversos tipos
de rafces encorvadas en 10s incisivos centrales superiores mereciendo atencifn
especial para su investigaci®n una variedad con encorvadura semejante a la
del cuerno de un novillo que siempre comienza en €l cuello del diente y se diri-
ge hacia labial.

Dens -in -diente, - Los incisivos laterales y algunas veces 10s centrales y ca-

ninos sweriores poseen un pequefic hoyuelo localizado por encima del tuberculo
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o a veces en lugar del tuberculo, Estos hoyuelos llamados agujeros ciegos
son la entrada de pequeiias cavidades que estdn tapizadas de esmalte y que
modifican la anatomfa de la cavidad pulpar cameral o de la cavidad pulpar
radicular ya que existen dos tipos de invaginaciones.
l. - Invaginaciones coronales
2, - Invaginaciones radiculares.

Invaginacifn Coronal. Cuando la invaginaci®n no es muy profunda la ca-
vidad intradentaria es ciega y solo hay una entrada estrecha en la corona por
lo tanto es sorprendente ver como poco tiempo después de la erupcifn de es-
tos dientes se desarrolla una infeccifn periapical.

El exdmen histologico revela que en esta alteracién el esmalte intemo -

(de la cavidad) es poco mineralizado y que en ocasiones no existe en determi-
nadas zonas, encontrandose en ellas la dentina expuesta, facilitando la entra -
da de irritantes a través de los conductos dentinales que estaran en contacto
con la pulpa, provocandose una pulpitis sin caries precedente y seguida por una
infeccifn apical,

Invaginacifn radicular. - Esta localizada exclusivamente en la rafz y se ob-
serva como una especie de segunda rafz en la rafz principal. Pero las referen-
cias que se tiene sobre este tipo de invaginaciones radiculares son muy esca -
sas,

Fusifn, - La fusi6n de incisivos centrales y laterales o del incisivo lateral y
el canino esta limitada casi exclusivamente a dientes deciduos,

Esta anomalfa es definida como la uni6n de dos o m4s dientes. La fusin
puede dividirse en dos scgln el drea que ocypen los dientes involucrados en eg-

ta alteracifn y asf tenemos:



Fusién completa- Geminacién

Fusidn incompleta - solo rafces - Concrescencia

Geminacitn. - Este termino s8lo se utiliza para los dientes que se desa-
rrollan por la unidn de dos dientes supernumerarios o un supermumerario con
un regular v dos dientes regulares como se cbserva con frecuencia en los dien-
tes deciduos mandjbulares.

En este caso observaremos una cdmara pulpar amplia con un conducto -

también amplio 0 una cdmara pulpar amplia con dos conductos y entre estas

algunas variantes abservables solo radiograficamente.

Concrescencia. - Son dos dientes adyacentes unidos solo par cemento, Esta

unitn puede formarse durante el desarrollo de 1os dos dientes o después de ha -
ber terminado su desarrollo por ejemplo hipercementosis.

La regi6n malar maxilar es la localizacifn visual de la concrescencia, Es-
tos dientes pueden tener un origen regular (entre molares segundo y tercero) o
regular y accesorio (tercer molar y distomolar o paramolar)

Yatrogenia. - Entre otro factor que madifica la cavidad pulpar podemos ci-
tar las causas yatrogenas que son aquellas producidas por el Cirujano Dentista
durante l1os procedimientos clinicos que pudiesemos llamar "normales" y que a
continuacién describimos:

a) Preparacitn de Cavidades. - El calor que se produce durante la preparacién
de cavidades en un diente e¢8 la causa mds com@n y comprobada de lesién pulpar.

La inevitable inflamacifn subsecuente a la preparaci@n de cavidades abarca
dende lesiones reversjbles hasta lesiones irreparables y esto ha sido comproba -
do por Stanley y Swerdlow, Langelad, Lefkowitz, Brannstrom y otros.

Swerdlow y Stanley clasificaran los instrumentos rotarorios que causan ele-
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vacitn de la temperatura pulpar de la siguiente forma:

10, - Fuerza ejercida por el q;erador
20, - Tamatflo, forma y estado del instrumento cortante
30. - Revoluciones por minuto

40, - Duracion del tiempo de corte

b) Profundidad de la Preparacitn. - Es 10gico pensar que cuanto més profunda la
cavidad mayor serf la inflamaciOn. Seltzer y Bender cbservaron grandes canti-
dades de dentina reparativa debajo de las restauraciones, mucho més que bajo

las caries, también notaron que la dentina reparativa de las restauraciones era
mas amorfa e frregular y que los nucleos de los odontoblastos correspondientes
tenian su estructura muy alterada.

c) Deshidratacion. - Brannstrom ha investigado los efectos de la deshidratacion de
la dentina y deduce que el secamiento constante y el desprendimiento de astillas -
can aire tibio durante la preparacifn de cavidades con dique de caucho pueden con-
tribuir a la inflamacitn pulpar, mientras que Langeland demostr0 la primera fa-
se de la inflamacitn cuando la dentina del piso de la cavidad es eliminada con aire,

aun si la cavidad ha sido preparada bajo un chorro de agua.

d) Hemorragia Pulpar. - En ocasiones al estar haciendo la preparacion de cavida -
des en especial preparacion para coronas completas en los dientes anteriores, se
observa que la dentina enrojece repentinamente, este cambio de color es debido
posiblemente a un aumento de presifn intrapulpar producido por la ruyptura de un
vaso sanguineo, proyectandose los eritrocitos mas alla de los adontoblastos, ha-
cia los tubulos dentinarios.

Las pulpas que sufren una hemorragia total en la dentina son dificlmente re -

cwerables en su taalidad y aunque al poco tiempo desaparezca el enrojecimiento
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€) Exposicion Pulpar. - sabemos que la necrosis pulpar aumenta su frecuencia
después de que ha habido una exposicion 0 comunicacitn pulpar por lo tanto -
siempre se sea posible vamos a tratar de dejar una capa de dentina sabre la -
pulpa.

En ocasiones la exposicion pulpar no es advertida por el odontologo puesto
que no hay hemorragia pero una vez que el paciente deja de estar anestesiado
se queja de dolor en el diente tratado, La radiografia revelard una comunica -
cion y el cemento que ha penetrado en ella,
f) Toma de impresiones. - Seltzer y Bender han demostrado que las alteraciones
pulpares pueden originarse por la toma de impresimes bajo presion. La presion
negativa que se ejerce al retirar una impresion también puede causar la agpi-
racitn de e! adontoblasto.
8) Fuerza ejercida sobre las restauraciones, - En pacientes que no han 8ido anes-
tesiados hay dolor en algunas ocasiones al momento de cementar una incrustacion
0 colocar una amalgama 0 una corona en forma definitiva con cemento de oxifog-
fato. Es indudable que la irritacitn quimica del cemento es un factor que inter-
viene en ese dolor pero por otro lado tenemos la fuerza ejercida durante la ce-
mentacion que no hace mas que impulsar el liquido del cemento hacia la pulpa, en
este caso ¢l uso de barnices cavitarios 0 de una base pratectora serf muy reco-
mendable,
h) Calor del pulido, - Esta lesi6n puede ser causada mientras se pule con polvos
secos cuando el diente esta anestesiado. El aumento de la tempe ratura causarf
la misma lesiOn pulpar de la que se hablo en el punto de preparacion de la cavi-

dad, para evitar este tipo de lesitn cs muy recomendable la refrigeracion cons -
tante con aire y agua,

Y
ot
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i) Movimientos Ortodonticos. - Aunque 10s ortodoncistas niegan esta posibili-

dad la pulpa puede ser desvitalizada a causa del movimiento ortodontico. La
pulpa no solo ha sido desvitalizada sino que también han tenido hemorragia, ya
que cuando el paciente se presenta al-endodoncista se observa cambio de color
en el diente. Paradojicamente el canino superior que rara vez es desvitalizado
POr otros traumatismos es el diente més propenso a presentar hemorragiay -

necrosis pulpar por causa del movimiento ortodontico.



PATOLOGIA PULFPAR

Existen numerosas clasificaciones de las enfermedades pulpares y sus compli-
caciones apicales, es por eso que los distintos autOres han tratado de encontrar -
una correlacion entre todas estas clasificaciones para tratar de darle al endodon-
cista y al clinico general la posibilidad de abtener un conocimiento claro y enten-
dible de las afecciones pulpares.

El primer intento de clasificacion de las enfermedades pulpares la hizo Leon J.
en 1842 y era una clasificacion subjetiva de acuerdo a la intensidad del dolor. (agu-
da, leve etc. ).

Baume di0 otra de acuerdo a la sintamatologia clinica en 1877,

En 1897 Walkhotf O, realiza otra clasificacion de acuerdo a su diferenciacion -
clinica ( pruebas al frio, calor, farmacos, etc).

En 1926 Palazzi d10 Jos siguientes nombres a las afecciones pulpares:

1) Estado Prepulpitico 2) Pulpitis 3) Pulposis
En 1963 Seltzer, Bender y Zointz hacen una clasificacion escencialmente anato-

mica: 1) Pulpa intacta no inflamada 2) Pulpa atrofica 3) Pulpa intacta con células
inflamatorias 4) Pulpitis cronica parcial ( a) con necrosis parcial de liquefacciOn
-absces0- b) con necrosis parcial de coagulacion ) 5) Pulpitis cranica tatal (con
zanas de necrosis por liquefaccion 0 coagulacion ) 6) necrosis total,

Clasificacion de Grossman en 1965,
1) Hiperemia
2) Pulpitis a) aguda b) cronica c) cranica hiperplastica
3) Degeneraciones a) calcica b) fibrosa c) atrofica d) grasa e) reabsorcion interna.

4) Necrosis o gangrena pulpar
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Existen asf mismo otras clasificaciones recientes pero ninguna es didactica pa-
ra la practica del odontologo general ni para la enseflanza odontologica por la con-
fusion de terminos y la unificacion de criterios que es bastante dificil.

Por nuestra parte trataremos de dar una clasificacion que consideramos de 10
mds sencilla ya que no usamos terminologia especifica para 10s diferentes estadios
POr 1os que pasa la lesion pulpar y 10 enfocaremos a nombres méds generales ,asf
tenemos que la pulpa puede estar:

10, - Sana

20, - Alterada
30, - Enferma
40, - Necratica

Dentrode esta sencilla clasificacion debemos tener en cuenta 10s factores cau-
sales de patologia pulpar y los podemos dividir en :
a) Fisicos
b) Quimicos
c) Biologicos

Y que gon descritos en el capitulo IV (Factores que alteran o madifican la -
cavidad pulpar)

Pulpa sana, - Cuando ésta conserva un equilibrio entre todos sus componentes
tanto internos camo externos y no es afectada por ningdn tipo de irritante endfgeno
0 exogeno,

Fulpa alterada, - Cuando la lesion llega a un diente por cualquier via (interna 0
externa) y por cualquier tipo de irritante ya sea fisico, quimico 6 biol0gico, la pul-
pa dental tendrd ya un trabajo extra por realizar y serd el de tratar de detener la
irritacion, es entoncés cuando se altera su equilibrio y tiene gran significacion en

ese estado pues de su pader de recuperaciotn depender4 la vida de la misma,
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Debemos de valorar si esta alteraciOn tiene caracter reversible o irreversible
pues baséndonos en esto pensaremos ya en el tipo de tratamiento a seguir,

Si la alteracion es reversible bastara con retirar el irritante para eliminar las
molestias causadas, y calocando una curacion sedante podremos reestablecer la -
normalidad a la pulpa,

Si 1a alteracion es irreversible se presentan una serie de situaciones comple-
jas para el diente en donde el tratamiento a seguir estard basado unicamente en

dos: a) tratamiento de conductos b) extraccion

Una vez que se haya valorado el tipo de pulpitis producida tendrémos que revi-
sar la integridal del diente y la alteracitn podr4 presentarse en dos tipos de cavida-
des: L. - cavidad abjerta 2, - Cavidad cerrada

Fulpa enferma. - Cuando el tipo de lesion pulpar es irreversible, es decir, que
la pulpa nopadr4 reestablecer su normalidad tendrémos:

a) Pulpitis infiltrativa

Pulpitis Cerrada
b) Pulpitis abacedosa

a) Pulpitis ulcerosa traumatica

Pulpitis Abierta b) Pulpitis ulcerosa no traumatica
c) Bulpitis hiperplasica

Rulpitis Cerrada

a) Fulpitis infiltrativa. - es una congestion pulpar intensa y su evolucion es ca-
si siempre aguda,

Causas: se supae es causa de una hiperemia en donde ha habido perasistencia
del factor irritante y su signo caracterfstico es el paso de globulos rojos y suero -
sanguineo a través de la pared de 1os capilares, tambfen hay formacion de trombos
y en esta fase se le llama "Hemorragica"

Sintomatologfa: El dolor es espontaneo y duradero y puede variar desde unos minu -
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tos hasta horas.

Tratamiento: Pulpectomia

b) Pulpitis Abscedosa. - También llamada purulenta ya que cs la formacién de
uno o varios abscesos en la pulpa. Como ge d4 en cavidades cerradas y los fen6-
menos de expansifn y presitn pulpar son inevitables y el diente no se puede ex -
pander es una de las pulpitis mds dolorosas.

Causas: Es una pulpitis infiltrativa avanzada, existe licuefaccion del tejido pul -
par y por consigujente acumulacion de pus y exudado.

Sfhtomas: Dolor violento, pulsatil, severo, que se prolonga por un largo perio-
do y que se aumenta con el calor y sede con el frio,

Tratamiento: Drenar el exudado purulento, abriendo la cdmara pulpar para ali-
viar la presifn y una vez controlado este, realizar el tratamiento de conductos.

Pulpitis Abiertas

a) Pulpitis Ulcerosa Traumatica. - Este tipo de pulpitis es causada por la expo-
sici6n violenta de la pulpa ya sea accidental o jintencionalmente.

Causas: Generalmente es causada por algn accidente siendo el mfs frecuente
el auomoviliatico, en donde se fractura la corona del diente, o cualquier otro ti-
po de Traumatismo capaz de fracturar el diente.

Sintomas: Los sintomas aparecerdn de acuerdo al tipode traumatismo y dc la
porcifn coronaria que se haya fracturado. La pulpa puede estar tatalmente expues-
ta o cubjerta por una capa delgada de dentina, tados los estimulos van a producir
dolor y en ocasiones el diente presenta cierta movilidad,

Tratamiento: Dependerd primeramente de la edad del diente, tendremos que re -
cordar que si un djente no ha completado su formacifn radicular la pulpatomfa sers

el tratamiento indicado. En segundo fugar el tratamiento va a depender también del
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momento en que el operador pueda intervenir, pues si se sospecha de que ya hay

una infeccion pulpar por contaminacion el tratamiento serd la conductoterapia.
b) Pulpitis ulcerosa no traumatica, - Se puede definir como la ulceracion cro-
nica de la pulpa expuesta.

Causas: Puede ser subsecuente a una pulpitis aguda cerrada que fué abierta -
casual o intencionalmente, 0 bien puede seguir a un caso de pulpitis ulcerosa trau-
matica no tratada endodGnticamente a tiempo,

Sintomas: Generalmente se presenta en dientes jovenes con pulpas que han esta-
blecido un medio de defensa que permite al tejido pulpar estar en contacto con el -
medio externo a través de una zona de infiltracion, debajo de la cual existe una de-
generacion calcica, por lo tanto duele al masticar y a la exploracitn directa con ;nb-

trumentos.

Si se llega a cerrar esa cavidad con restos alimenticios se produciré una pulpi-
tis cerrada aguda.

TratamientO: aunque la pulpitis ulcerosa no traumatica puede permanecer mucho
tiemp© sin dar molestias agudas se recomienda hacer el tratamiento de comluctos ya
que tarde 0 temprano la pulpa terminaré necrosandose.

c) Pulpitis Hiperplasica. - También Llamada polipo pulpar y que es una inflamacion
cronica de la pulpa expuesta.

Causas: Generalmente se presenta en dientes jOvenes con pulpas de vitalidad re-
sistente en dande ha habido un irritante continuo; es en realidad una pulpitis ulcerosa
can tejido de granulaciOn en la parte expuesta.

Sintomas: Generalmente se presenta en molares que tienen una gran destruccion
coronaria sobre todo en las paredes proximales. Duele solamente cuando estd en con-

tacto con instrumentos puntiagudos, alimentos duros o interviene en la masticacion,
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Suele confurdirse el p8lipo pulpar con el p6lipo gingival pero el diagn6stico dife-

rencial con una exploracién cuidadosa nos confirmar§ el tipo de alteracién ante la
cual estamos.

Tratamiento, - Se acepta tratamiento de conductos pero primeramente se -
trataré de hacer la remosion del p@ipo pulpar para poder llegar a los conductos
de manera sencilla y sin obstéculos,

Necrosis Pulpar. - Al referirmos a necrosis pulpar sélo diremos que es la -
muerte de la pulpa y el término de sus funciones vitales ya que este tema serd
tratado con més amplitud en el capitulo XIII . Esto serf con la finalidad de ha -
cer una simplificacién de términos.

Diremos entoncés que la necrosis es la muerte de la pulpa sin infeccitn o
sea debida a cualquier tipo de pulpitis cerrada sin tratamiento o abandonadas a
su propia evolucifn, traumatismos no violentos a la pulpa y cuslquier tpo de ixri-
tantes.

Debemos aclarar que el término cerrado al referimos a pulpitis es relativo
pues la penetracién de microorganismos por los tubulillos (que no calcifican a
la agresitn ) es evidente y ha sido demostrada por muchos autores.

Sintomas, - La respuesta al estimulo frio y a la corriente electrica son negsti -
vas pero puede haber respuesta positiva al calor debido a la dilatacifn de los va-
sos existentes en el conducto, El diente puede presentar movilidad y se han repor -
tado casos de necrosis que duran afiog sin presentar sintomatologia, sin embargo
hay otras qQue reaccionan violentamente como son las producidas por abturaciones
de acrilicos, resinas y silicatos con técnicas mal realizadas,

Tratamiento, - Canductoterapia y como el 45% de 1os casos se cansideran esté -
riles ( segdn Pohto M. - citado por Grossman) estas deben tratarse sin exceso de
firmacos y de acuerdo con la experiencia clinica del cirujano dentista.
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Gangrena, - Es el resultado de una necrosis con pulpa infecciosa.

Causas: Generalmente es originada por pulpitis abiertas como 1o es la pulpitis
ulcerosa que no fué tratada a tiempo o en forma adecuada.

Sintomas: San muy parecidos a 10s descritos en la necrosis aunque en estos ca-
80s el dolor puede ser més intenso ya que generalmente la gangrena se ve involu-
crada con un prablema apical.

Tratamient0: Conductoterapia con una instrumentacion bien realizada y de mayor
ensanchado y el uso racionalizado de formacos son indispensables para lograr un buen
tratamiento,

Algunos autores recomiendan dejar el conducto abierto aunque Otros prefieren co-
locar una curacion antibiatica o sedante, El spOsito endodontico con paramonocloro-
fenal alcanforado embedbido en una pequefia torunda de algadon y despuss bien expri-
mida es muy aceptado por la escuela americana. Este apOsito se colocaré entre cita
y cita y solodespués de una instrumentacion cuidadosa




PATOLOGIA PERIAPICAL

La patologia periapical comprende las enfermedades inflamatorias y
degenerativas de 10s tejidos que rodean al diente principalmente en la re-

gion apical.

Las causas principales son:

Agentes Figicos. - Como la oclusifn traumatica, traumatismos, ob-
turaciones altas etc.

Agentes Quimicos, - Sustancias 0 medicamentos irritantes.

Agentes Biologicos, - Microorganismos y toxinas.

Las enfermedades pulpares cuando no se atienden a tiempo 0 en fm a-
decuada se va a extender a 10 largo de 10s conductos radiculares y va a lle-
gar a los tejidos periapicales afectandolos también, esto puede suceder en forma
violenta, provocando un proceso agudo o0 en forma lenta y generalmente asinto-

maticamente resultand¢ un proceso cronico,

Las enfermedadesde la zona periapical pueden agruparse de la siguiente

forma:

a) Periodontitis apical aguda

b) Absceso alveolar agudo

¢) Absceso alveolar cronico

d) Granuloma

e) Quiste radicular o paradentario

f) Fistula,
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A) PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Definicifn. - Es una inflamacion apical aguda causada por cualquier agen-

te irritante ya sea ffaico, q  ico o biologico,
‘.

Eticlogia. - A) Fisica 0 mécanica- por traumatismos leves, sobre cargas
de oclusifn, introduccion de un cuerpo extrafio entre ios dientes etc. B) por
yatrogenia- sobre fnstrumentacion durante la preparacion mecanica del con-
ducto como son un instrumento para conductos, una punta de papel absorven-
te, un cono de gutapercha etc. C) Quimicas- gases de medicamentos muy -
irritantes como el formocresol, drogas causticas proyectadas a través del
for&men etc. D) Biologicas siendo la m&s comun la de origen septico y produ-
cida por la invasion de microorganismos procedentes de una pulpitis o una -
gangrena pulpar.

Sintomatologia. - La ligera movilidad y el vivisimo dolor a la percusitn
son 1os dos sintomaa més caracterfsticos aunque también hay dolor intenso en
la masticacitn. La percusifn vertical produce dolor y el paciente reporta una

sensacion de extrusion de la pieza.

Diagnostico. - Puede hacerse basandOse en 108 antecedentes del diente en
tratamiento completandose con una inspeccién cuidadosa, Radiograficamente

se abservaré un espesamiento 0 zona de rarefacciOn periodontal.

Pronostico. - Generalmente favorable pero eso dependerd de la causa y

grado de evolucion que haya alcanzado el proceso,

Tratamiento, - Consistird en determinar la causa que provoca la alteracion

para retirarla y esperar a que el periodonto se reestablesca reduciendo la fn-




33
flamacion. En casos de traumatismo oclusal se hard un desgaste selectivo

de cuspides para liberar al diente de la ocusiotn.

Si la causa es medicamentosa se debe de quitar la curacién y dejar -
abierto el conducto (previo aislamiento) por 10 menos cinco minutos.

El exudado acumulado en el conducto se limpiar4 con puntas de papel
absorvente, una vez hecho esto se colocarg una torunda de algodon esteri-
lizado en la cdmara pulpar y se procede a sellar la cavidad. Si el dolor -

persiste se dejar4d ablerta la cavidad para facilitar el drenaje.

B) ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 6 Absceso agudo, absceso apical agudo,
absceso dento alveolar agudo, o absceso periapical agudo

DefiniciOn. ~ Es una colecciOn purulenta localizada en el hueso alveolar
a nivel del 4dpice radicular y como resultado la necrosis o gangrena pulpar en
donde los tejidos periapicales reaccionan intensamente a la infeccin. Puede
ir acompafiada de una reaccifn local intensa y algunas veces de una reaccitn

general,

Etiologia. - Generalmente su causa inmediata es la invasi6n bacteriana del
tejido pulpar mortificado,

Como la pulpa esta encerrada entre paredes inextensibles no hay posibjli-
dad de drenaje y por lo tanto la infeccitn se propaga hacia el punto de menor
resistencia que es el fordmen apical comprometiendo asf al perjodonto y al -

hueso periapical.

Sintomatologia. - Al iniciarse este cuado el dolor es leve e insidioso poero
poco después el dolor se hace intenso y pulsatil apareciendo una tumefaccion
de los tejidos blandos que es perceptible a la inspeccion. A medida que la in-

feccion progresa,la tumefaccifn se hace mis pronunciada y se va extendiendo
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de su origen. El diente se torna méds doloroso, alargado y flojo y puede afec-

tar los dientes vecinos, el pus retenido va buscando una via para salir pudien-
do drenar a través de una fistula en el interior de la boca, en lapiel de la cara,
seno maxilar 0 cavidad nasal.

Las reaccifnes locales intensas pueden ser:

Si es un diente anterosuperior especialmente el canino la tumefaccion del -
labjo puede extenderse a uno 0 a ambos parpados,

Si es un diente posterosuperior la tumefaccidn de la mejilla puede extender-
se hasta desfigurar completamente la fisonomia.

Si es un diente anteroinferior puede abarcar el labio inferior y el menton
extendiendose 10s cas0s graves hasta el cuello.

Si es un diente posteroinferior la tumefaccitn de la mejilla puede llegar al
oido y el borde del maxilar inferior hasta la region submaxilar.

El pus acumulado buscara salida por la parte mds delgada de la cortical
Osea para formar un abscesoabinucoso y establecer un trayecto fistulogo que
serd en el maxilar superior a través de la tabla ogea vestibular que es més
delgada que la palatina (aunque en el caso del incisivo lateral y los molares su-
periores puede presentarse por palatino)

En el maxilar inferjor el trayecto fistuloso comunmente es en el vestibulo
de la boca aunque en 10s molares puede presentarse también por lingual.

La reaccifn general estard dada por : temperatura, palidez, irritabilidad,
escalofrios, debflidad, debido a la absorciOn de praductos septicos, Puede ha-
ber también estasis intestinal manifestandose en la cavidad oral con lengua sa-

burral y mal aliento,

Diagnostico, - Generalmente es facil se se toman en cuenta 10s sintomas -

subjetivos del diente, pero la localizacion del diente afectado puede ser dificil




35
en los primeros esgtadios.

Si la infecci6n ha progresado hasta producir una periodontitis y extrusi6n
de los dientes adyacentes la radiograffa puede ayudarnos a determinar el dien-
te afectado mostrando una cavidad, una abturacién defectuosa o un periodonto
espesado, Feropuede ser que en la radiograffa no. se observe nada de lo ante-
rior ya que en algunos casos puede ser que no haya habido tiempo para que se
produzca una destruccitn suficiente del hueso alveolar.

En los casos en que exista una fifstula podrd seguirse su recorrido para lle-
gar hasta el diente responsable del problema y se puede hacer esto introducien -
do un cono de gutapercha en la salida de la ffstula y tomando una radiograffa de

la zona afectada. L.a mucosa #pical estard sensible a la palpacion y el diente -
puede presentar gran movilidad.

Pron6stico, - Se harf dependiendo del grado que haya alcanzado la afeccin
en la mayorfa de los casos el diente se salvard con un tratamiento de conduc -
tos, pero en casos donde este muy destruido el hueso alvedlar o haya resor -
cibn fpical estd indicada la cirugia periaspical.

Tratamiento, - Consistird en establecer un drenaje inmediato dependiendo
cada caso si se hace por incisién o a través del conducto o ambos a la vez.

Cuando se haga por el conducto radicular se debe de hacer una cavidad lo su-
ficientemente amplia para facilitar la salida del pus, ademds se retirarén con
un tiranervios los restos pulpares que pudiesen bloguear el conducto y tapar en
un momento dado la salida del pus,

En algunos casos una ligera presién sobre la zona edematizada facilitarg la

salida de la colecci6n purulenta por el conducto, No se colocaré ninguna cura-

cifn abturante en este cagso, golo se podrd poner wna torunda de algodfn bas -
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tante floja unicamente en la camara pulpara para evitar el empacamiento de
alimentos.

Para hacer la apertura de la cavidad se tomari el diente firmemente con
los dedos indice y pulgar y se proceders a hacer la cavidad con fresa de car-
buro cilindrica 0 redonda y alta velocidad.

Cuando se establezca un drenaje por medio de una incisiOn esta se har§
unicamente cuando el tejido sea fluctuante y blando y se cortarg sabre la par-
te més prominente de la tumefaccion ya que es ahf donde la mucosa es mds
delgada.

Si la tumefaccidn es dura significa que el pus atin no se ha formado y por
consiguiente no habrd nada que drenar,en este caso,si se hace la incision golo
habré sangrado.

La incigitn debe de llegar al hueso ya que asi se permitirg un drenaje -
mas amplio. Si el diente esta extruido se har8 un desgaste del antagonista pa -
ra librarlo de la oclusion.

Serd de gran ayuda la colocacidn de bolsas con hielo sobre la cara y colu-
torios con agua tibia ya que esto favorecerd el drenaje por via bucal y en al-
gunos casos evitard que este drenaje llegue a ser cutanéo 10 que dejarfa una
cicatriz en la cara.

LaadministraciOn de antibioticos selectivos sers decisiva para contrarres-
tar la accion micrabiana y ayudar4 al tratamiento. Por lo que respecta a la anal -
gesia si los salicilatos y las pirazolanas son insuficientes se padrd administrar
"Darvon” (clorhidrato de dextropropoxifeno). Se recomendard una dieta blanda
reposo y sueflo. Y una vez que haya pasado el estado agudo del prablema el dien-

te serq tratado fgual que cualquier diente despulpado o infectado,
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C) ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Definicin. - Es una infeccifn de poca virulencia y larga duracibn y est4

localizado en el hueso alveolar periapical y es originado en el conducto ra-

dicular.

Etiologfa. - Es la evoluciOm més comun del abseso alveolar agudodes-
pués de haber remitido los sintomas lentamente, puede presentarse también

en los dientes con tratamiento endodontico irregular ydefectuoso,

Sintomatologia. - Generalmente es asintomatico y se descubrirg durante
el examen radiografico de rutina o por la presencia de una fistula.

Cuando la presifn del pus encerrado en el absceso es suficiente para rom-
per los tejidos gingivales la colecciOn purulenta drena a la boca de la fistula
que puede cicatrizarse y volver a abrirse cuando la presion del pus es nueva-
mente capaz de vencer la resistencia de 10s tejidos gingivales.

La fistula puede estar a nivel del 4pice afectado o puede estar lejos de es-

te,

Diagnostico. - Este absceso puede ser ligeramente doloroso o indoloro y
cuando se averiguan las causas de este el paciente reporta un dolor repentino
y agudo que paso sin volver a presentarse o bien 1o asocia a un traumatismo de
hace mucho tiempo, El diente puede estar apenas movil o sensible a la percu-

8i0n y a la palpacion , los tejidos de la zona apical son ligeramente tumefactos

y sensibles,

Pronostico. - Entre dudoso y favorable dependiendo del estado general del

paciente, la accesibilidad de los conductos y el grado de extension de la afeccion,

» Tratamicnto, - Eliminar la infeccion del conducto radicular y hacer el tra-
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tamiento endodontico con el objeto de producir la reparacion del tejido peria-

pical. Si existe una fistula esta cerrara sin tratamiento especial.

Grossman dice que en cas0s en que la rarefaccion abarque mdsde 5 mm -
prefiere ademds del tratamiento de conductos hacer una apicectomfa en la zo-
na afectada, Si a pesar de haber efectuado el tratamiento la fistula persiste -
se debe sospechar que la terapia y obturacion del conducto no se realizaron a-
decuadamente, pudiendo recurrir a hacer un curetaje apical y una obturacifn

retrograda del conducto,

D) GRANULOMA

Definicion. - Es una proliferacion de tejido de granulaciOn que aparecera
en continuidad con el ligamento parodontal como reaccidn del hueso alveolar pa-
ra bloquear el fordmen apical de un diente necrotico y oponerse a la irritacion
causada por 108 microorganismos es por esto que se estipula que el granuloma
tiene una funcion defensiva y protectora de posibles infecciones, Segdn Ross
el granuloma no es un lugar donde las bacterias se desarrollan si no un lugar
donde estas son destruidas, "

Esta formado por una capsula fibrosa externa y una porcion central forma-
da por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguinéos asf como linfocitos, plasmoci-

tos, fagocitos, mononucleares y algunos leucocitos. Pueden encontrarse restos

epiteliales de malassez.

Etiologia, - Para que el granuloma se forme debe existir una irritacion le-
ve y continua pero que no tenga la suficiente gravedad para producir un absce-
8O, La causa principal es la necrosis 0 gangrena pulpar seguida de una in -
fecciOn © irritacion suave 10 que praducirf una reaccin proliferativa de célu-

las,
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En algunos casos el granuloma es precedido por un absceso alveolar cxo-

nico,

Seltzer y Bender en 1969 realizaron interesantes hallazgos sabre la reaccitn

de los tejidos periapicales comprobando que durante el tratamiento endodon-
tico, si se instrumenta més alla del 4pice 0 se sobre dbturan los conductos,se
estimulara la formacifn posible de un granuloma y también la proliferacion -

de restos de malassez por 10 que aconsejan realizar la preparacion y cbtura-
cion del conducto ligeramente més éorta que el &pice haciendo asf una prevencion

del granuloma y del quiste.

Sintomatologia. - Generalmente @s asintomatico pero puede agudizarse con
mayor intensidad que va desde ligera sensibilidad hasta violenta inflamacion
Es un tejido de defensa que cuando aume nta de tamaifo produce absorcidn y o-
cupa el espacio que deja el hueso que se estd reabsorviendo,

Diagnostico, - Se basa principalmente en la radiografia que presentarg una
opacidad periapical y la corona serf muy gpaca a la luz, ademds el diente no
tendrs vitalidad. Es entoncés el granuwloma la enfermedad apical més frecuente
encontrada en la practica de rutina en conjunto con el absceso habiendo una pe-
quefia diferencia a favor del primero,

Pronostico, - Dependerd de la correcta conductoterapia o cirugia y del es-

tado general del paciente,

Tratamiento, - Conductaterapia y obturaciOn aunque si persiste este estado
debe tratarse por medio de curetaje apical.
E) QUISTE

Definicibn, - El quiste se formar4 a partir de un diente con pulpa necrotica

con periodontitis apical cronica o granuloma que estimulando los restos epite -
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liales de malassez o de la vaina de Hertwig Van , formando una cavidad quis -
tica que serd de evolucibn lenta, tamaiio variable, conteniendo un liquido vis-
c0s0 y presencia abundante de colesterol. Es m4s frecuente en el maxilar su-

perior que en el inferior y se presenta més en la tercera decada de la vida.

Etiologia. - Restos epiteliales de malassez remanentes de la vaina de Hert-
wig y asociado a un diente no vital.
Sintomatologia. - Generalmente es asintomatico pero puede haber movilidad

en los dientes afectados, en el exdmen de rutina el clinico obgervaré asimetria
facial,

Diagnostico. - Radiograficamente se ocbservara una amplia zona radiolucida
de contornos precisos y rodeada de una linea blanca nitida y de mayor densidad
que incluye el dpice del diente responsable con pulpa necrotica. Pero practica-
mente es imposible hacer un diagnostico entre quiste, granuloma y absceso.
Esto se hard unicamente histologicamente,

Pronostico. - Bueno,si se instituye una correcta conductoterapia y eventual -

mente cirugia periapical,

Traramiento, - Conductoterapia ya que la etiologia comprende una pulpa ne-
crotica, mediante el tratamiento correcto el quiste puede involucionar y desa -
parecer lentamente, si después de seis meses 0 un afio continda igual se podrg
recurrir a la cirugia complementaria,

F) FISTULA

Es un conducto patologico que parte de un foco infeccioso desembocando en

una cavidad natural o en la piel, En endodoncia es un sintoma o secuela de un

proceso infeccioso periapical que no ha 8ido curado ni reparado y ha pasadoa un

estado cronico,
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Puede presentarse en abscesOs apicales cronicos, granulomas, quistes
paradentarios y dientes cuy0s conductos han sido tratados pero que por di-
versas razones no han padido eliminar la infeccitn periapical.

Las fistulas asientan generalmente a unos milimetros del dpice respon-
sable pero pueden ser palatinas sobre todo en dientes laterales y primeros
molares superiores,

El tratamiento racional de la lesiOn periapical causante de la fistula sers
la conductoterapia y en ocasiones la cirugia periapical ya que esta no re -

Quiere de tratamiento especial,
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SEMIOLOGIA

A) Generalidades. - Una terapéutica efectiva se basa en un diagnostico exacto
y este en una semiologfa hecha con orden y método.

La semiologfa endod6ncica estudia los sfntomas y signos que tengan rela -
cifn con una afeccitn pulpar o de un diente con pulpa necrética, los que serén

obtenidos mediante el interrogatorio y una exploracién sistemética del paciente,

B) Historia Clinica. - En cualquier rama o egpecialidad de la Odontologfa siem-
pre serd de gran importancia realizar una Historia Clinica a cada uno de nues-
tros pacientes antes de llevar a cabo cualquier tratamiento,

Esti; se debe de tomar como una norma para todo cirujano dentista no so-
lo por que es necesaria para llevar a cabo un diagno6stico sino también para -
preveer los peligros asociados con cualquier tratamiento en que se requiera
la administracion de algtn medicamento o gedante efectivo,

El paciente puede acudir al dentista por problemas secundarios, urgentes,
sencilios o complicados, pero la mayorfa de las veces son casos urgentes que
impiden al C,D; llevar a cabo un historial completo. Nuestro prap6sito como
odontologos es decidir si se considera necesario una consulta médica antes de
iniciar cualquier tratamiento o si podemos proseguir con relativa seguridad pa -
ra efectuarlo,

Una Historia Clinica completa nos servirf para la evaluaci6n ffeica y psi-
quica del paciente sobre todo en los casos en que éste revele clertos datos sus -
ceptibles de mayor investigacién y en los que el odontologo no llegare a sentir-
se capaz,serf necesario realizar una cita con el médico del paciente, para que

esto permita la elaboracién mds detallada de la H.C, y poder darle un mejor

tratamiento a nuestyo paciente,
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INTERROGATORIO,

a) Datos Personales

Nombre del paciente

Sexo F o M Edad
Ocupacion

Domicilio

Telefono

Estos datos nos servirdn para la identificacion, el archivo y estudios estadis-
ticos,
b) Historia del padecimiento actual

Padecimiento actual

Fecha de aparicion

Signos y Sintomas

Se relataran por el paciente y nos ayudar4n para saber 10s medicamentos que

actualmente toma y se tendrfa alguan prablema con el tipo de tratamiento a rea-
lizar.

c) Antecedentes odantologicos
¢(Ha recibido atencin dental anteriormente S1 NO

¢ Durante las visitas al dentista se ha sentido
aprensivo Y | NO

¢ En caso positivo puede explicar por que

Estos datos nos ser&n de gran ayuda para saber la opinion dd paciente sobre

los C, D. y padremos saber que tipo de paciente tenemos enfrente para poder

llevar un trato adecuado a cada paciente,



d) Antecedentes Medicos

1. - Enfermedades graves de importancia

Cardiacas
Respiratorias
Nutricionales
Hepaticas
Renales
Diabetes
Vasculares
Neoplédsicas
Infecciosas
Fiebre reumatica

Alguna otra

S1
Sl
S1
S1
S1
S1
S1
S1

S1
SI

Cual

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Algunas manifestaciones bucales, tienen relacion con padecimientos sistemicos

importantes. Canocer alguna enfermedad sistemica en el paciete, nos indicarf

la metodologia especial en su tratamiento,

2, - Alergias

(Ha experimentado reaccibn alérgica a alguno de los siguientes medicamen-

tos

Penicilina

Aspirina

Pastillas para dormir
Anestesicos dentales

Otros medicamentos

LEstd tomando actualmente algn medicamento

SI
SI
SI
Sk
S1

NO
NO
NO
NO
NO

Cual
SI NO Cull

Debemos conocer que tipo de medicamento es el m&s adecuado para cada pacien-
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te de ahi la importancia de este interrogatorio.
3. - Antecedentes familiares
Podrfa decirnos si alguno de sus familiares cercanos (padres o abuelos)

padecen o padecif alguna de las enfermedades antes mendionadas u otras

Estos antecedentes nos ayudarin para la obtencin de informacion sobre alte-

raciones transmisibles en enfermedades como la tuberculosis, diabetes, etc,

Este interrogatorio se debe realizar utilizando preguntas concisas y cla~
ras tomando en cuenta el nivel sociocultural del pacim te.

Todo cirujano dentista debe tener un formato de Historia Clinica en su con-
sulta diaria, este formato puede ser desde una hoja de papel en blanco, donde
se escriben las respuestas del] paciente o una Historia clinica ya elaborada y

estudjada,



HISTORIA CLINICA

46
Conteste todas ias preguntas y liene los espacios en bianco cuando a {Se e hacen cardenales taciimente? SINO )
s ie indique. Las respuestas a estas preguntas son para nuestros h. ¢Aiguna ez ha necesitado una transtusion de
srchivos Unicamente y se consideran confidenciales. AGre? . .. . L e SINO
V. ¢Susaludesbuane?. . .................. SINO Si contesto afirmativamente, explique ln circuns-
8. ¢Ha habido algin cambio en w salud durante el tancias
sopasado? .. ........... ...... ... SINO | 9. (Padece Ud. alu’m trastorng de la sangre como ane-
2. Mi ultimo exemen fisico fue mie?. ... . e e SINO
Mi Ultimo examen dental fus 10. {Ha sido opuudo 1] wmnudo a tratamiento con ra-
3. {Se encuentrs Ud. bejo ol cuidado de un médico? .  SINO yos X pars tumor, excrecenciss 0 cusiquier otia
' ». i contestd afirmativements, lcuél es al padeci- ateccionde laboca o fabios? . .. ... ......, .. SINO
misnto que ¢ 18 esth tratando? 11. ¢Esmta Ud. tomando alguna droga o medicina?... .. SINO
4. Elspellido y ladireccibndemimédicoson Si contesto afirmativemente, snote lo que esté toman
do
8. (Ha pedecido Ud. siguna enfermedad grave o se ha 12, LEstd Ud. tomando actuaiments alguno de los si-
sometido a una intervencidn quirirgics de importan- guientes productos?:
O L e 5I NO s Antibidticososultes ..... . . ..., SINO
8. Si contestd afirmativamente, {qué padecimiento b. Anticoaguiantes (adelgazadores de la sangre). . . SINO
uopergcion fue? _ c. Medicamentos perapresionatta. ... .. .. ... SINO
6. ¢He sido internado en un howpital © tuvo siguna en- d. Cortisons o esteroides SINO
fermedad grave en los Litimos cinco shos? . . .. . . . §$1NO e. Teonquilizentes. . .. . ................ . SINO
s i contestd afirmativaments, (cuél fue et padeci- t AIfNg . ... .. e e S$INO
miento? g Digitalt o medicamentos para enfermedades de!
7. ¢Padecs o ha padecido siguno de los siguientes tras- corezdn. ......... e e SINO
tornos o enfermedades? h, Nitroglicerina. . .. . .. ........... S1NO
8. Fisbre reumética o enfermedad cardiscareumética 51 NO ;. Onros
b. Lesiones cardiscas congénitas. . . .. ... .... .. SINO | 13. ¢Es Ud. slirgic 0 0 ha reaccionado destavorablemen.
c. Enfermedad cardiovascular {molestiss cardiscas, te a los férmacos siguientes?
staque cardisco, inguficiencia coronaria, oclusion 8. Anestésicosloceles. . . .. .......... ..., ... SINO
coronaris, presion aita, srterioesclierosis, embolia)  SINO b. Peniciiina o algin otro sntibiédtico . .. ... . .. SINO
1) (Sisnte doior en el pecho cuando hace slgun c. Sulfs 8iNO
esfuerzo? . . ... ... ... ............ SINO d. Barbitiricos, sedentes o pastiiiss pars dormir . 8iNO
2) {Ls falta ¢l pire despuds de un ejercicio leve? .  SINO e Apling. .. . ..... ... o, 81NO
3) ¢Be le hinchen los tobilios? . . .. ... ...... §5INO £.Yodo .. ... i e SINO
4) (Siente que N0 pusde respiter bisn cusndo e g Otros
a0USSta O Necesita simohada sdicionsles para 14. {Ha padecido Ud. algun trastorno relacionado con
dormir? .. ... ... e SINO un tratemientodental enterior? . .. ... .. ... .,. S$INO
d Alergies. ................ vee .. .. SINO 8 dLeduslesUd. plgindiente? ... .......... $1NO
o. Asngofisbredeheno .. .. ........ AN §I NO b. (Sele scumuian slimentos entre los dientes? ...  SINO
f. Urticsrisoerupcionescutiness .. .. ...... SINO c. {Le sangran iss enciss cuasndo e cepilla los dien-
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C) Examen Clinico General. -~ Se utilizan 1os métodos semiotécnicos clasicos en Me-

dicina y Odontologia y consta de seis partes: Inspeccifn, Palpacion, Rercusion, Mo-
vilidad, Transiluminacitn y Roentgenologia (Rx)

Inspeccitn. -es el examen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, estruc-
turas paradentales y la boca en general del paciente. Este exdmen visual serd ayuda-
dopor los instrument0os dentales de exploracion, espejo, sonda, lampara intrabucal,
hilo seda, separadores etc.

Este exfmen comenzard con una previa inspeccifn externa para buscar algtn sig-
no de importancia, como edema, inflamaciOn periapical, facies dolorosas, fistulas
0 cicatrices cutdneas etc,

En la coraona del diente se examinaré si existen polipos pulpares, lineas de frac-
tura o fisura, cambios de coloracion, obturaciones anteriores, anomalias en forma
estructura y posicitn. En ocasiones y cuando el dolor no ha sido localizado, serd ne-
cesario inspeccionar varios dientes e incluso 10s antagonistas. Después de haber -
hecho est0 se seguira con la inspeccitn de la mucosa peridental , en la que se puede
hallar fistulas, cicatrices de cirugia anterior, abscesos, la mayor parte de 10s pro-
cesos inflamatorios periapicales derivan hacia la zona vestibular pexro a veces los
incisivos laterales superiores y primeros molares superiores 10 hacen por palatino,

Palpacifn. - Este examen es mediante la percepcion tactil obtenida con 10s dedos
l10s cuales nOs ayudardn a apreciar 10s cambios de volumen, dureza, temperatura, -
fluctuaciOn, asi como la reaccidn dojorosa sentida por el enfermo., La presifn ejer-
cida por el dedo puede hacer salir exudados purulentos por un trayecto fistuloso e in-

cluso por el conducto abierto y las zonas de fluctuaciOn san generslmente muy bien

percibidas por el tacto,
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Percusifn, - Se realiza corrientemente con el mango de un espejo bucal en
sentido horizontal o vertical y tiene dos interpretaciones:

a) Auditiva o sonora- segn el sonddo obtenido, En pulpas y parodonto sanos ¢l so-
nido es agudo, firme y claro, por el contrario en dientes despulpados es mate y
amortiguado,

b) Subjetiva por el dolor praducido- como una reaccion dolorosa periadontal propia
de periodontitis, absces© alveolar agudo y procesos diversos periapicales agudiza-
dos, puede ser vivo e intolerable en contraste al producido en la prueba de algunas
paradenciopatfas y pulpitis en las que es m4s leve,

Movilidad, - Por medio de la cual se perciben la m4xima amplitud del desliza-
miento dental dentro del alveolo- se puede hacer bidigitalmente con un instrumento
dental o de manera mixta, Gro ssman las divide en tres grados:

1o Cuando es incipiente pero perceptible
20 Cuando llega a un milfmetro del desplazamiento mé&ximo
30 Cuando la movilidad scbrepasa un milfmetro,

Se interpreta como una periodontitis aguda siendo sencillo el diagnostico diferen-
cial evaluando los otros sfhtomas. Normalmente se practica en sentido buco-lingual
pero si faltan 1os dientes proximales puede hacerse en sentido mesio-distal,

Transfluminacion. ~ Normalmente los dimias sanos est4n formados por una pulpa

bien irrigada teniendo una translucidez clara y diafana. 1.0s dientes necroticos o con
tratamiento de conductos no s@lo pierden translucidez sino que a menudo se decolo-
ran y toman un aspecto pardo y obscuro, EstO se puede comprobar utilizando la 14m-
para colocada detras del diente 0 por reflexion con cl espejo bucal se puede apre -

ciar el grado de translucidez del diente sospechoso,

Radiologia. - La toma de radiografias es muy importante en esta especialidad
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odontologica., Se empleardn las placas corrientes especialmente las periapicales
procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro geométrico de la placa

y que a ser posible el fpice y la zona periapical a controlar no queden en el con-
torno o periferia de la placa, En casos especiales 0 cuando se desee conocer con
més exactitud la topografia cameral se emplearan las placas y la tecnica inter-
proximal. Cuando el tratamiento endodontico se complementa con cirugia se le-
varé a cabo la toma de placas oclusales,

La radiografia nos ofrece solo 2 dimensiones en vez de tres . En Ocasiones es
necesario usar otras técnicas radiograficas tal es el casode los molares en los
cuales aplicaremos enfoques excentricos y el ortorradial el cual se obtiene diri-
giendo el rayo central en sentido perpendicular al plano horizontal, En cuanto a
los enfoques excentricos que son mesiorradial y distorradial se obtendrén dirigien-
do el rayo central hacia distal 0 mesial,segln sea el caso,s0bre el plano horizontal.
Estos enfoques 10s aplicaremos también en 108 cas0Os de fracturas que en algunas

ocasiones no es posible percibir la linea de fragtura en una solo placa.
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TECNICAS ANESTESICAS

Si se ha de extirpar pulpa vital sin causar delor, scr4 necesario lograr una
anestesia profunda; para esto se requicre de inyecciones complementarias des-
pués de la anestesia regional o por infiltracifn y cada vez que se extirpc pulpa
vital habra necesidad de dar inyecciones complementarias antes de penetrar -
profundamente en la pulpa,

Dos de las tres ramas del trigémino que son el Nervio Maxilar Superior y el
Nervio Maxilar Inferior se dividen en numerosas ramificaciones, de las cuales
las mds importantes para realizar una anestesia profunda serdn:

Para el Maxilar Superior el nervio maxilar superior dividido en: Nervio Dentario
Superior Posterior que va a inervar a 10s molares; Dentario Superior Medio que
va a inervar a los premolares y caninos y el nervio Dentario Superior Anterior
para los dientes anteriores.

El Nervio Esfenopalatino se divide en 7 ramas de las cuales las 3 ditimas
Palatino Anterior, Medio y Posterior dardn la inervacifn al paladar.

Para el Maxilar Inferior, el nervio maxilar inferior que es la tercera rama -
del trigemino y se va a dividir en dos troncos : el tronco anterior que va a dar -
origen a las ramas temporobucales y temporomaseterinas, y el tronco posterior
que da origen a 4 ramificaciones de las cuales la mds importante es el Nervio -
Dentario Inferior que va a correr por dentro del hueso mandibular inervando los
molares, premolares y caninos inferiores saliendo del hueso y terminando su re-
corrido fnterno en el agujero mentoniano, en donde se le llama Nervio Mentonjano
para finalizar en los incisivos llamandose en esta zona Nervio Incisivo,

Estas diferentes ramas pueden ser bloquecadas inyectando una solucifn anéstesj-

ca en los sitios en que por referencias anat6micas se sabe que pasa el nervio
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logrand o con esto la anestesia completa, pero en ocasiones no se obtiene el blo-

queo total del tejido pulpar si este estd inflamado, entoncés tendremos que recu-
rrir a emplear técnicas complementarias para pader hacer la extirpacién del -
tejido pulpar vital.

La anestesia profunda en el Maxilar Superior tratard de lograrse mediante la

infiltracidn supraperiostica y subperiostica.

Infiltraci6n Supraperibtica. - Los tejidos blandos son penetrados con aguja -

corta y con la jeringa en posicifn perpendicular a la superficie del hueso se de-

posita el anestesico en la cantidad requerida,.

Infiltraci6n Subperifstica. - La aguja se inserta en el tejido previamente anes -

tesiado por debajo de la unifn mucogingival, se acerca a la superficie osea con -
una angulacitn de menos de 90° y se empuja la aguja a través de la mucosa hasta
ponerla en contacto con el tejido perifstico fibroso que recubre el hueso en la zo-
na del dpice radicular.

Se tratard de mantener la presion sobre la punta de la aguja para que perma -
nezca debajo del periéstio y junto al hueso, asf mismo se ird reduciendo la angula-
cién de la aguja avanzando la punta un mm,. debajo del peridstio,

Se deposita aproximadamente 0.5 ml . de anestesia, las fibras del periodonto
forzaran la solucibn anestesica a través de la tabla cortical porosa y hacia el hue-

s0 esponjoso subyacente hasta que entre en contacto con las fibras nerviosas que

inervan la pulpa dentaria.

Infiltraci6n Palatina. - (Inyecci6n del Nervio Palatino Anterior) Cuando se ha de
anestesiar profundamente un premolar o un molar superior es necesario poner una
inyeccifin complementaria palatina. Con esta se anestesia el nervio palatino ante -

rior que lleva la fnervacién de la mitad posterior decl paladar, asf mismo se esta -

rd reforzando el nivel anestesico obtenido por la inyeccifn supraperifstica y sub-
peribstica en las zonas vestibular y cfgomatica .
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Esta técnica anestesica se logra de la siguiente manera: se introduce 1a pun -

ta de la aguja perpendicularmente en la mucosa palatina y aproximadamente a la
mitad del margen gingival y la linea media del paladar, a la altura del apex del
diente por anestesiar. La aguja debe penetrar profundamente en la mucosa y ahf
se depositan aproximadamente o, 25 ml. de anestesico sabre el peri6stio palatino .
En ocasiones la izquemia de la mucosa se observa de inmedijato. Para 1os dientes
anteriores se puede lograr un refuerzo palatino inyectand> anestesico a nivel del
agujero palatino anterior en donde se comienza a ramificar el nervio que va a dar
la inervacifn palatina a los dientes anteriores.

Para el Maxilar Inferior, se logra la anestesia profunda de premolares y mo-
lares haciendo el bloqueo del nervio dentario inferior o alveolar inferior.

Este nervio penetra en la mandibula y recorre los apices de premolares y mo-
lares por dentro del hueso, hasta salir en el agujero mentoniano para terminar -
en los incisivos inferiores.

El blogqueo de este nervio se logra en la zona posterjor introduciendo la pun -
ta de la aguja larga en la cara intema de la rama ascendente de la mandibula, a
la altura de la espina de spiks o tomando como relacifn la altura del 3er molar
superior, pero apoyandonos sobre la cara interna de la rama de la mandibula.

Para el bioqueo de la zona anterior se padrg colocar la punta de la aguja a la
altura del agujero mentoniano, en donde el nervio sale de la mandibula a la zona
bucal, para los dientes anteriores se lograra el blogueo colocando el anestésico

a la altura del dpice del diente a tratar.

Infiltracién Bucal Largo. - Si con el bloquen del nervio dentario infexrior no

se logré una anestesia profunda, se podrd reforzar csta con la induccin del bucal

largo junto con la infiltracifn lingual.

Al bucal largo se llegard con aguja larga, -traccionando la mucosa del carrillo
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y por la parte bucal de la mandibula se penetrard a la altura de la rafz distal del

20, molar inferior, cojocando aproximadamente 0. 25 ml. del anestesico.

Infiltraci6n Lingual. - Esta se logra atravezando la punta de la aguja en el del -

gado tejido de la superficie lingual de la mandibula y no en el piso de la boca, se
inyecta con cuidado aproximadamente 0. 25 ml. del anestesico cerca de] diente por
tratar.

Tanto la induccién del bucal largo como la induccifn lingual se hardn para -
reforzar la anestesia del nervio dentario inferior y exclusivamente se usarg para

casos de premolares y molares.

Infiltracién Intraseptal. -~ También llamada intratabjcal o intra6sea, esta -

técnica se realiza atravezando la punta de la aguja en la papila gingival que estars
anestesiada con anterioridad 10 mismo que la cortical subyacente para penetrar -
finalmente al hueso esponjoso del tabique o septum interdentario. En este punto se
depositan bajo presifn unas gotas de anestesia, generalmente este tipo de bloqueo
se hace en la cara mesial y distal del diente a tratar, tratando de formar un angu-
lo de 45°entre el eje longitudinal del diente y la aguja que debe tocar hueso a la al -
tura de la cresta 6sea interdentaria, pues en esta zona la capa cortical es mds -
delgada y por lo tanto hay mayor facilidad para atravezarla,

La penetracifn al hueso se facilita si se hace una pequefia rotacién de la aguja
a medida que se va intraduciendo en el hueso, Cuando la punta de la aguja penetra
en el hueso hay que ejercer bastante presifn sobre el embolo de la jeringa de tal -
forma que la izquemia provocada en el tejido blando sea evidente.

En casode que no se a posible penetrar en el hueso con una aguja, algunos au-
tores recomiendan perforar la tabla alveolar con un escariador No, 3 de Busch ac-
cionado a torno. Por esta entrada la aguja penetra hasta el hueso esponjoso y para

anestesiar casns particularmente rebeldes se deposjta anestesia a presifn.
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Inyeccitn Intrapulpar. - Esta sc usard como el Gltimo recurso en un diente

con vitalidad' en el cual exista molestia al tocar la pulpa; esta técnica se reali-
zard cuando exista una comunicacifn entre la cavidad de acceso y la pulpa vi-
tal'que hay que extirpar.

Antes de hacer la inyeccibn se explicard al paciente que el nervio de su dien-
te estard inflamado e irritado por lo cual no se ha obtenido una anestesia satis -
factoria, se le dird también que si su diente estuviera normal las inyecciones -
anterijores habridn surtido el efecto deseado, pero debido a la inflamacién de la
pulpa y de los tejidos circundantes s6lo se lograrg anestesia profunda si se colo-
ca el anestésico directamente sobre la pulpa; se debe advertir al paciente que -
sentird una molestia momentanea, pero tolerable, la cual desaparecers de inme-
diato,

La aguja se padrd introducir derecha o con una inclinacifn de 45°(generalmen-
te para dientes posteriores) y al momento en que la punta toque el tejido pulpar
se depositardn unas gotas del anestesico el cual va a bloguear de manera inmedia -
ta el tejido de la camara pulpar, si es necesario anestesiar el tejido pulpar radi-
cular , la aguja deber4 de encajar cn los conductos y entoncés se procede a aneste-

slar,

Anestésia Topica, - La xilocaina en pomada del 5 al 20% o en spray puede ser

dtil como t8pico mucoso para evitar, o al menos disminuir el dolor causado por la

puncifn, especialmente en pacientes nerviosos , puede emplearse también en en-

cias sensibles antes de colocar la grapa y asf hacer m4s confortable el aislamiento,
Los rquisitos que deberdn cumplir los anestégicos locales usados en endadoncia

son:

a) Periodo de induccién corto para poder intcrvenir sin pérdida de tiempo

b) Duraci6n prolongada. - como la biopulpcctomia es una intervencifn que necesita
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de 30 minutos a 2 horas la duraci6n de la anestesia debe abarcar este lapso

c) Ser profunda e intensa permitiendo hacer la labor endodértica con completa
insensibilidad

d) Lograr campo izquemico para pader trabajar mejor, con mis rapidez y evi-

tar la hemorragia y decoloracién del diente

e) No ser téxico ni sensibilizar al paciente. Las dosis empleadas deben ser bien

toleradas y no producir reacciones desagradables

f) No ser irritante para facilitar una buena reparacion posoperatoria y evitar los

dolores que pueden presentarse después dé la intervencitn.
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ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL ENDODONTICO

La esterilizaciOn es un proces© mediante el cudl se destruyen o mmatan
todos los gérmenes contenidos en un objeto o lugar. La desinfeccifn elimi-
na algunos, pero puede dejar formas vegetativas, esporas o virus.

La esterilizacion en endodoncia es una necesidad quirdrgica, para evi-
tar la contaminacién de la cavidad pulpar y la de los conductos radiculares
y para que la interpretacién o lectura de los cultivos tenga valor,

Por ello, todo el instrumental y material que penetre o se ponga en con-
tacto con la cavidad o apertura del tratamiento endodontico, deber4 estar -
estrictamente estéril y cuando existan dudas de que pueda estar contaminado

por haber sido tocado con los dedos u otro lugar no estéril, deberd reesteri-

lizarse e incluso cambiarlo por uno esterilizado.

Por el contrario, todo aquello que no toque o penetre la entrada pulpar, co-
mo s6n las manos del operador, los manguitos de los instrumentos o la parte -
inactiva de cualquier instrumento manual (pinzas, algodoneras, espejo, conden-
sadores, etc. ) no es necesario que este estéril durante la intervencibn, sino tan
solo limpio y desinfectado, A continuacibn se exponen los métodos mis corrien-
tes de esterilizacion y cual de estos es el mds recomendado para cada uno dc
los instrumentos wilizados en endadoncia.

Calor HGmedo, - La ebullicitn durante 10 a 20 minutos, es un métado conve-

niente y popular de desinfeccién. Para evitar la corrosién o manchar el instru-
mental, serd necesario en algunas aguas la adicién de sustancias o pastillas al-

calinas de carbonato y fosfato s6dico, Sc emplca solamente para cl instrumental

corriente,

Existe también otro sistema de esterilizactin por vapor y presifn Auto-
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clave, c¢l cual es un sistema muy efectivo y tiene la ventaja de tener un ciclo

razonablemente corto de 3 minutos a 134%. Sin embargo, para que se lleve

a cabo una esterilizacitn efeétiva, todo el aire debe ser removido de la cama-
ra de eaterilizacion e idealmente se debe establecer un vacio. Esto hace adn

a las m&quinas mds sencillas muy costosas. Otra desventaja es que las torun-
das de algod6n y las puntas de papel tiene que secarse después de la esterili-
zacidn y que los instrumentos endadénticos que no son de acero inoxidable
pueden corroerse. Por este sistema se puede esterilizar la mayor parte del
instrumental quirtirgico y odontologico, gasas, compresas, inyectadoras de
anestesia e irrigacifn, portadique metdlico, grapas, espejo, pinzas, explora -
dores, espfitulas y atacadores para cemento,

Calor Seco. - La esterilizacitn por medio de la estufa u horno seco esté in-
dicada en aquellos instrumentos delicados que pueden pexder el corte o filo; -
limas y ensanchadores de conductos, tiranervios, fresas, atacadores y conden-
sadores, etc. y también para las puntas absorventes, torundas y rollos de algo-
d6én, vidrio para espatular, etc.

Flameado. -Lallama de un mechero de gas (excepcionalmente de alcohol) -
esteriliza en breves segundos. Este métado ge aplica para la esterilizacién de la
boca de los tubos conteniendo medios de cultivo y algunas veces la punta de las
pinzas algodoneras y las logetas de vidrio, Las puntas de plata también pueden
esterilizarse a la llama, aunque pierden rigidez y existe el peligro de que se
fundan parcialmente 8i no se pasa rapidamente.

Calor solido de contacto. - Algunos s6lidos en forma de esférulas o granu-

los calentados a temperatura uniforme, pueden constituir un medio excelente de
esterilizacifn. Existen esterilizadores patentados conteniendo pequefias bolitas de

vidrio, calentadas por una resistencia electrica a una temperatura ftima de 218
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a 230 grados, mediante un termostato que la regula. En ellos pueden esterili-

zarse o reesterilizarse (cuando se han contaminado durante el trabajo) los ins-
trumentos de conductos como limas y ensanchadores, la parte activa de las pin-
zas, los conos de plata y las torundas de algodén, con la simple introduccidn
del objeto a esterilizar durante varios segundos dentro de las bolitas de vidrio,

El tiempo necesario para lograr la esterilizacifn oscila entre | y 25 segun-
dos; seg@n el germen a destruir, la temperatura existente y el material a este -
rilizar. Conviene recordar que existe una diferencia de temperatura de 25 grados
a 30 grados entre las balitas de vidrio del centro y las de la periferia.

Grossman sugiere emplear sal comun o de mesa en lugar de bolitas de vi -
drio, con la ventaja de que dejando los granos de sal menos aire habr4 entre si
que en las bolitas de vidrio , serfa mds eficiente; por otra parte, asf como -
pequefias esférulas de vidrio adheridas a un instrumento pueden caer en la luz
del conducto creando problemas, la sal comun al ser solube eliminarfa esta -
complicacifn. El referido autor emplea para la sal comun el mismo esteriliza-
dor. Otros autores han recomendado arena o bolitas de acero.

Agentes Quimicos. - Se emplean mercuriales orgénicos, alcohol etflico de
70 grados, alcohol opxopilico, alcohol-formalina, etc. Pero los mds importan-
tes son los compuestos de amonio cuaternario y el gas formol o metanal.

El gas formol liberado lentamente por su polimero, el paraformaldehido, es
muy buen esterilizador cuando actua en recipientes estrictamente cerrados. Exis-
ten aparatos o estufas especiales, pero pueden improvisarse con placas de petri
o similares divididas en pequefios compartimjentos y con tapa que pueda cerrar-
se bien ajustada. Colocando pastillas de paraformaldechido se logra la esteriliza-
cifn del contenido horas después y tienc su especial indicacifn para csterilizar
las puntas de gutapercha. La solucién de hipoclorito de aodio al 5. 25 % es uno de
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los mejores medios y mds rapidos para esterilizar los conos de gutapercha y

basta para ello una inmersibn en la referida solucién durante wn minuto.

Un nuevo tipo de esterilizacién mixta es el empleo de 6xido de etileno a
65 grados de temperatura y en especiales condiciones de hmedad, tiempoy
concentracidn de gas.

Debemos recortar y seguir como norma que una limpieza extrema con
cepillos, agua y detergentes deberd preceder a la esterilizacitn para que es-

ta nos resulte muy efectiva.
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

En endadoncia, el aislamiento efectivo del campo operatorio es un requisito -
indispensable e ineludible, sin el cual no debe uno intentar hacer un tratamiento de
esta rama de la odontologia.

Se entiende por aislamiento del campo operatorio, en las intervenciones que -
realizamos en la cavidad bucal, al conjunto de procedimientos que tienen por fina -
lidad eliminar la humedad, realizar los tratamientos endodénticos en condiciones
de asepsia y restaurar los dientes de acuerdo a las indicaciones y métodos de los
materiales que se emplean.

MEDIOS DE AISLAMIENTO:
A) Medios Quimicos

l. - Relativo
B) Medios Mecanicos

2. -Absoluto

En los Medios Quimicos encontramos farmacos que aminoran por un lapso de
tiempo la funcién secretora de saliva, como la atropina (0.25 a I mg. ) y sus deri-
vados: borax y quinina. Los derivados de la belladona, como la bellafolina (1-2 -
comprimidos, 10 a 20 gotas)y el bromuri de metantelina ( 100 mg).

Medios Mecanicos:

Aislamiento Relativo, - Puede emplearse en intervenciones de corta duracién en
los cuales estd permitido el uso de rollog de algodén (con portarrollos).

Aislamiento Absoluto, - Es un procedimiento por el cudl se separa la porcién -
coronaria de los dientes, de los tejidos blandos de la boca mediante el uso de un
dique de goma de proporciones acordes a la cavidad bucal y especialmente prepa -

rado para conseguir la m&xima sequedad en las mejores condiciancs de asepsia.
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En la actualidad y a pesar de existir un gran ndmero de indicaciones del ais-

lamiento del campo operatorio, los diversos autores que han tratado este tema

sefialan, sin darles la importancia que merecen, a las ventajas que se logran des-

de el punto de vista clinico con el aislamiento absoluto del campo operatorio, -

siendo el dique de goma el que proporciona el aislamiento méds eficaz y completo.
A continuacibn enumeramos algunas de las mds importantes:

l. - Disponer de un campo libre de humedad

2, - Lograr asepsia del campo operatorio

3. - Impedir la contaminacibn por medio de : saliva, sangre, pus, el producto de
la tos y hasta los gérmenes de la respiracién.

4. - Evitar el contacto de la lengua, labios y carrillos.

5. -Proteger la mucosa y tejidos vecinos de la acci6n dafina de algunas substancias.

6. - Prevenir la caida de instrumentos u otros objetos a vias respiratorias y diges-
tivas.

7. - Mejor visibilidad del 4rea de trabajo

8. - Apreciaci6n directa de &ngulos y paredes cavitarias

9. - Conservacién aséptica de los filetes en las pulpotomias y de los conductos en
las pulpectomias.

10. - Permite al operador trabajar mis rapidamente y con mayor eficiencia.

11. - Huminacién directa y eficaz sobre el 4rea de trabajo

12. - Es relativamente econ6mico

13. - Su aplicacifn se logra en un mfiimo de tiempo.
Algunos inconvenientes son:

1. - Dientes en mala posicién

2. - Dientes que forman parte de un puente fijo
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3. - Dientes con grandes restauraciones con esclerosis del conducto radicular

4. - Aversitn mental al dique de hule.

5. - Nauseas no controlables.

MATERIAL E INSTRUMENTAL.:

A través del tiempo y al igual que la terapéutica endadéntica, el instrumental
y el material para aislar el campo operatorio también ha sufrido cambios y mo-
dificaciones, si no con la rapidez que debiera, si lo suficiente para desaparecer
del camercio algunos instrumentos que varios autores mencionan en sus textos.
l. - DIQUE DE GOMA. - Es una tela de gran elasticidad que tiene la ventaja de a-
daptarse alrededor del cuello del diente. Este dique viene en varias presentaciones
segln el grosor, color .,
2. - PINZAS PERFORADORAS. - Es una especie de sacabocados o alicates que lle-
va en una de sus partes activas un pequeiio disco giratorio con una serie de perfo-
raciones de distinto didmetro y en el atro bocado un punzén, manteniendose sepa-
rados por la presifn de un resorte, al juntar los brazos del instrumento el punzén
comprime la goma contra el agujero elegido, perfordndola.
3. - ARCOS PORTADIQUE. - El arco o portadique es un elemento que mantiene la go-
ma tensa en la posicion deseada.
4. - GRAPAS., - Instrumentos empleados para retener en posicién al dique de goma.
Estdn constituidas por dos ramas horizontales o bocados unidos entre si por un ar-
co de acero eldstico.

Las més utilizadas y con las cuales podemos lograr cl aislamiento necesario en
endodoncia son de la divisién S, S, WHITE con aleta,
a) Para incisivos centrales superiores la grapa No, 210

b) Para incisivos laterales supcriores, ccintrales y laterales inferiores la No, 2l
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¢) Para fragmentos radiculares de incisivos la No. 212

d) Para premolares superiores e inferiores las Nos. 200, 207 y 208

e) Para molares superiores e inferiores las Nos. 200 y 201

S. “PINZAS PORTAGRAPAS. - Es un instrumento destinado a facilitar la aplicacién
de la grapa, formado por dos brazos articulados de diferentes curvaturas, sien-
do la menor la que corresponde a su parte activa. Una l4mina resorte de acero
mantiene unidas las puntas de las pequeiias ramas, una traba, fija las ramas de -
acuegrdo a la abertura deseada. Las partes activas terminan en dos extremos en 4n-
gulo de 90 grados con relacién a los brazos en algunas de ellas y en otras, en forma
de curva.

INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO

6. - Hilo Seda

7. -Cuilas de madera o de hule.

8. Rollos de algod6n

9. - Tijeras

10. - Eyector de saliva
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RECONSTRUCCION PROVISIONAL

Es indispensable hacer notar que el tratamiento endodontico no se inicia
can la colocaci6n del dique de caucho, sino con los procedimientos restaura-
dores o periodontales necesarios para simplificar su colocacién. Estos pro-
cedimientos permiten la posibilidad de restaurar el diente y tener una buena

relacifn entre este, con la encia y el hueso,

El tipo de tratamiento reconstructor previo seri diferente segln sea el ca-

so considerando lo siguiente:

lo. - Prevencibn de las molestias posoperatorias y la inoportuna fractura
dentaria.

En todo diente posterior que requiera tratamiento endadontico se hars un
desgaste oclusal grande y una vez terminado el tratamiento la restauracién
definitiva debe de proteger las cuspides que se desgastaron.

Este desgaste oclusal se hard siempre antes de iniciar el tratamiento pa-
ra no modificar la longitud correcta del diente.

Estan exentos de este tipo de tratamiento los dientes posteriores restau-
rados adecuadamente y los dientes anteriores de canino a canino.

Otro de los principales problemas que se presentan cuando se quiere efec -
tura el aislamient o del diente a tratar es cuando existen paredes adamantinas
debilitadas que la mayoria de las veces al colocar la grapa provocan la fractu-
ra de la corona haciendo imposible el aislamiento.

La solucifn a este problema secr4 colocando una reconstrucci6n provisional
que la podemos efectura colocando: Bandas de Cabre - la cuil podri extenderse

bien por debajo del margen gingival (cuando existan caries gingivales, las cua-
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les provocan gran destruccién dentaria dejando las paredes muy debiles).

Bandas Ortodonticas. - Esta banda estd fabricada para que se adapte al
diente en la zona supragingival ( esta banda no podr4 sustituir a la de cobre
si no que ayudars a retener una obturacifn grande o a sostener un diente con
paredes adamantinas socavadas)

Estas bandas son impresindibles en el tratamiento de un diente que se cree
pueda fracturarse durante el tratamiento que puede ser prolongado o después
de este o cuando hay que posponer la restauracifn definitiva,

Todas estas bandas las cementaremos con cemento de fosfato de cinc .

Cuando exista hiperplasia o hipertrofia gingival y ésta impida la coloca -
ci6n de una grapa se debe de eliminar por medio de gingivectomia o electro-
cirugia teniendo en cuenta que en ambos casos existe la desventaja de que va-
mos a provocar heridas superficiales amplias.

En estos casos si la corona esta destruida o fracturada hasta el nivel gin-
gival ser4 necesaria una tecnica mucogingival mas refinada.

No estdn aceptados como reconstrucciones provisionales las coranas fun-
das de aluminio cementadas con oxido de cinc y eugenol ya que tenemos:
lo. - Que la calocacién de grapa y la presifn que ejerce el dique, desplazarin
la corona ademas de la colocacifn repetida del dique y la grapa, tenemos tam-
bién que la manipulacién endodontica hara que esta restauracifn se desgplace.
20, - Al buscar hacer el acceso a través de una restauracién de este tipo y
con el cemento, es muy facil dirigirse equivocadamente hacia una de las pare-

des axiales de la cavidad en lugar de ir a la camara pulpar,
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APERTURA Y ACCESO DE LA CAVIDAD PULPAR

La apertura del diente y el acces0 a su camara pulpar, para iniciar una
pulpectomia, es una necesidad quir@rgica. El cirujano necesita establecer

una entrada 0 acces0 suficiente que le permita a su campo visual la observa-

cion directa de la region que hay que intervenir y le facilite el empleo del ins-

trumental .

Las normas de cirugia general aplicables a la operatoria endodoncica son:

l. - El acceso deberd ser 10 bastante amplio parallevar a cabo un trabajo co-
rrecto en el que la vista, las manos y el instrumental no encuentren difi -
cultades de espacio pero no tan grande que debiliten o pongan en peligro -
los tejidos 0 estructuras.

2, - Se aprovecharan todo lo posible aquellos factores anatomicos que faciliten
el acceso, a efectos de la futura reparacifn y cicatrizacion, evitando lesio-
nar vasos, nervios y otros Organos vitales.

3. - Se tratar4 en 1o posible de hacer un acceso de tal manera que la regenera-
cion u obturacion sea estética y 1o menos visible,

Postulados para antes de realizar un acceso.
lo. Retirar todo material y tejido ajeno al diente

20, Retirar todo esmalte sin soporte dentinario

30, Remosion de la dentina cariosa

El material que utilizaremos para la apertura padrin ser puntas de diaman-
te o fresas de carburo de tungsteno No, 558 y 559. Alcanzada la uniOn amelo-den-
tinaria, se continuarf el acceso pulpar exclusivamente con fresas redondas del

4 al 10 segln sea el tamafo del diente a tratar,
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FORMAS DE ACCESO

Dientes Anteriores. - En incisivos y caninos bien sean superiores o inferjo-

res, la apertura se har8 partiendo del cfhgulo y extendiendola de 2 a 3 mm hacia
incisal, para poder alcanzar y eliminar el cuerno pulpar. El diseiio sers circu-
lar o ligeramente ovalado en sentido cervicoincisal, pero en dientes muy jove-
nes se le puede dar forma triangular de base incisal.

La apertura se iniciard con una punta de diamante 0 fresa de carburo de tungs-
teno, en sentido perpendicular hasta alcanzar la linea amelo-dentinaria, momén-
to en que con fresa redonda del no. 4 al 6 se cambiarg la direcciOn para buscar
el acceso pulpar en sentido axial,

Premolares Superiores, - La apertura ser8 sicmpre ovalada o elfptica, alcan-
zando casi las cuspides en sentido vestibulo-lingual. Puede hacerse un poco mesia-
lizada. Como la mayor parte de 10s premolares con lesiones pulpares irreversi-
bles tienen caries muy profunda mesial o distal, conviene recordar la necesidad
de eliminar durante el preoperatorio local la dentina afectada, obturando con ce-
mento, colocando gptativamente una banda de cobre y haciendo sistematicamente
la apertura por la cara oclusal y con la forma descrita antes, 0 sea ovalada, ya
que es la Gnica manera de hacer correctamente una conductaterapia.

La apertura se iniciarf con una punta de diamante 0 fresa de carburo dirigida
perpendicularmente a la estrecha camara pulpar de 10s premolares. El acceso
final a la pulpa se completars con una fresa redonda procurando con un movimien-
to de vaiven vestibulo-lingual eliminar tado el techo pulpar, pero procurando no
extenderse hacia mesial ni distal para no debilitar estas paredes tan necesarias
en la futura rchabilitaciOn del diente,

Con una fresa piriforme o de llama muy delgada 0 con un ensanchador piri -

forme, se rectificara en forma de embudo la entrada de los conductos, aunque es-
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te paso debe ser hecho una vez localizados 10s conductos,

Premolares Inferiores. - La apertura se har& por la cara oclusal de for-
ma circular o0 ligeramente ovalada e inscrita desde la cuspide vestibular hasta
el surco intercuspideo, debido al gran tamafio de la cuspide vestibular. Se em-
pezarf con la punta de diamante 0 fresa de carburo llegando a la linea amelo-
dentinaria, para seguir con una fresa del no, 6 hasta el techo pulpar, con una
fresa de llama se verificard el embudo radicular en sentido vestibul 0-lingual.

Molares Superjores. - La apertura serd triangular (con lados y 4ngulos li-
geramente curvos) de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la cara -
oclusal. Este tridngulo quedard formado por las dos cuspides mesiales y el sur-
co intercuspideo vestibular, respetando el puente transverso de esmalte distal.

Este disefio de apertura es suficiente para todos 10s casos por complejos que
sean, Una vez alcanzada la union amelo-dentinaria con la punta de diamante o la
fresa de carburo se continuard con una fresa grande del no, 8 al 10 o el no, 6 si
los molares son muy pequeiios, hacia el centro geometrico del diente, hasta sen-
tir que la fresa se desliza, penetra 0 ''cae” en la camara pulpar, sensacifn ti-
pica e inconfundible que se capta facilmente por el tacto de los dedos de la mano
que sostienen el contrdngulo, en especial cuando se emplea baja velocidad,siste -
ma recomendable para ejecutar el trabajo de acceso pulpar y de rectificacion de
la cavidad pulpar. Con esta misma fresa se continuaré la eliminacion de todo el
techo pulpar, trabajando de dentro hacia afuera y procurando al mismo tiempo
extirpar la gran masa de tejido pulpar, dindole suavemente al gran embudo de
accesO una forma trifngular que abarque la entrada de todos los conductos.

Serf de gran importancia que el &ngulo agudo mesiovestibular de este trifn-

gulo alcance debidamente la parte donde ha de localizarse el conducto mesioves -
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tibular ( que en ocasiones son dos en sentido mesiovestibular hacia palatino)

Molares Inferiores. - La apertura, al igual que en los molares superiores,
serd inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal . Tendr4 forma de un tra-
pecio, cuya base se extenders desde la cuspide mesio-vestibular (debajo de la
cual deberd encontrarse el conducto del mismo nombre), siguiendo hacia lin-
gual hasta el surco intercuspide¢ mesial, mientras que el otro lado paralelo
corto, generalmente muy pequefio, cortar4 el surco central en la mitad de la
cara oclusal O un pocO mas alla. A los dog lados no paralelos que completan el
trapecio se les darf una forma ligeramente curva.

El acceso a la cAmara pulpar se harf de igual manera que en 10s molares

syperiores.
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TRIANGULO DE MARMMASSE

Tiene cOmo finalidad la localizaci®n del conducto Disto Vestibular de
los molares superiores exclusivamente.
El conducto Disto Vestibular tiende a migrar hacia Mesial por aposi-

ci6n dentinaria y para localizarlo se hace lo siguiente:

lo, - Localizacién de los conductos Palatino y Mesio Vestibular

20, - Se trazard una linea imaginaria entre esos dos conductos

30. - Trazaremos un hemiciclo imaginario entre esos dos conductos

40. - Se divide en dos partes iguales ese semicirculo y en algin lugar del
cuarto de circulo que va al conducto Mesio Vestibular debe de encon -

trarse el conducto Disto Vestibular.

1 - v 2, - \'

D M D M
P P
\'/

3.' 4.' v

D M D M
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FORMAS DE ACCESO Y SU RECTIFICACION EN DIENTES ANTERIORES
SUPERIORES




ERRORES EN LA PREPARACION DE LA CAVIDAD
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FORMAS DE ACCESO Y SU RECTIFICACION EN 10s, PREMOLARES
SUPERIORES

\
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FORMAS DE ACCESO Y SU RECTIFICACION EN 20s, PREMOLARES
SUPERIORES




ERRORES EN LA PREPARACION DE LA CAVIDAD
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FORMAS DE ACCESO Y SU RECTIFICACION EN MOLARES SUPERIORES



ERRORES EN LA PREPARACION DE LA CAVIDAD
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FORMAS DE ACCESO Y SU RECTIFICACION EN DIENTES ANTERIORES
INFE ORES



ERRORES EN LA PREPARACION DE LA CAVIDAD
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FORMAS DE ACCESO Y SU RECTIFICACION EN PREMOLARES
INFERIORES



ERRORES EN LA PREPARACION DE LA CAVIDAD

<
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FORMAS DE ACCESO Y SU RECTIFICACION EN MOLARES
INFERIORES




ERRORES EN LA PREPARACION DE LA CAVIDAD
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EXTIRPACION PULPAR
A) Trabajo Biomecanico. - También llamada preparacién quirtrgica del con
ducto o instrumentacifn del conducto,

Esta preparacifn consiste en tener acceso directo al fordmen apical te-
niendo por objeto limpiar la camara pulpar y los conductos radiculares de los
restos pulpares, residuos extranos, dentina reblandecida, remover los res-
tos obturantes y ensanchar las paredes del conducto de manera que pueda admi -
tir una mayor cantidad de medicament9s y para facilitar la obturacién del con-
ducto,

La preparacifn biomecanica del conducto es de gran importancia en el éxi-
to de un tratamiento por lo que se hace necesario instrumental especializado el
cufll deberé de ser de buena calidad y siempre estar en buenas condiciones.

Podemos hacer una simple clasificacién de los pasos a seguir para reali-
zar un correcto trabajo biomecanico y ser§:
lo, - Ensanchado y tallado de las paredes del conducto
20, - Irrigacion del conducto
3o. - Aposito endadéntico

Los dos primeros puntos siempre deben de ir juntos ya que después de rea-
lizar el ensanchamiento y tallado del conducto siempre debemos de irrigarlo,

El ensanchado del conducto se hard con los conductos bien irrigados y este
irrigado se hard con una sustancia no antiséptica,

Se introduce el primer instrumento que debe de quedar en conductometrfa
real y que se sienta que trabaje contra las paredes del conducto, se hace la im-

pulsifn seguida de una ligera torcifn y se tracciona hacia afuera, esto se harf -

con los dos primeros intrumentos con la finalidad de seccionar la pulpa y
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extirparla del conducto . Se irrigard enseguida y antes de cambiar el calibre
del instrumento. Se introduce el segundo instrumentos y se haran 10os mismos
pasos, impulsifn, torcion, traccion seguidas de la irrigacion.

Se proéederd de la misma manera, trabajando e irrigando después de ca-
da instrumento hasta llegar a seis instrumentos (aunque algunos autores re-
comiendan sean siete u ocho 0 mas dependiendo del tamaiio del conducto). Una
vez que se haya terminado el ensanchado se debe de secar el canducto con -
puntas de pepel esterilizadas tantas coOmo sea necesario hasta que la ditima
punta salga seca. En el caso en que salga humedad 0 sangre podremos sOspe -
char de la existencia de exudados periapicales que pueden ser purulentos o no
purulentos,

Los purulentos son aquellos causados por focos infecciosos periapicales y
donde exista un olor fétido,

1.os No Purulentos son aquellos que carecen de mal olor.

La importancia de una buena irrigacion tiene como objetivo primordial -
arrastrar de adentro hacia afuera 10s restos pulpares dentinarios y todo aque -
l1o que no deba estar dentro del conducto ya que est0 nos ayudars a mantener
la dentina hdme da y los instrumentos trabajaran con mayor facilidad, se e-
vitardn taponamientos del conducto con dentina y los instrumentos tendrdn ma-
yor duracifn.

Los irrigantes del conducto pueden ser:

a) Antisépticos, - como el hipoclorito de sodio, agua oxigenada, benzal, pe-
roxido de urea, lechada de hidroxido de calcio,

b) No antisépticos. - agua bidestilada, solucifn isotOnica 0 suero fisjologico

agua hervida, ectc.
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B) Aposito Endodontico, - Durante la terapeutica del canal radicular se han usa-
do diversos medicament0s entre una visita y otra para que sirvan como ap0sito
0 curacion del canal radicular,

Esta curacitn se hace generalmente con un antiséptico inespecifico cuyo ob-
jetivo principal ser§:

l. - Proteger la entrada de microorganismos de la cavidad oral a la cavidad pul
par y por ende al peridpice.
2, - Eliminar, esterilizar o reducir la flora microbiana
3. = Reducir la inflamacion.
l. - Es sabido que en lacavidad oral existen un sin nimero de microorganismos
propios de dicha cavidad, de nada nos serviria efectuar el trabajo biomecanico,
ensanchar conductos, cuidar la esterilidad del instrumentsl, irrigar conluctos ctc,
8i al fin de tado dejfsemos la cavidad pulpar sin una obturacion provisional o un -
ap0sito ya que 10s microorganismos prapios de la cavidad oral entrarfan al canal
radicular contaminandolo nuevamente y podrfan llegar inclusive al periagice, es
POr €80 que se recomienda colocar una curacion obturante para evitar la entrada
de estos microorganismos
2. - Elinifnacion, reduccion o esterilizaciOn de la flora micrabiana. Gran ntmero
de farmacos como son el nitrato de plata, 10s fenoles, azocloraminas, soluciones
de yodo, formocresol, sulfas y antibioticos, han sido recomendados para esterili-
zar el canal radicular, pero desgraciadamente la mayoria de estos ffrmacos son
irritantes periapicales por 10 que el clinico deberf ser juicioso en la eleccin de
alguno de ellos asi como del momento en que habra de usarlos, ya que si hay infla-
maciOn causada por la extirpaci6n pulpar y cl ensanchamiento del canal radicular,

la lrrltéclm adicional producida por el medicamento causars dafios mayores,
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La eliminacitn y reduccion de 10s numerosos microorganismos del canal,
hecha por agentes antimicraobianos es muy recomendable ya que esta reduccion
ayudar§ al huesped a eliminar mas facilmente a 10s microorganismos restantes.

3. - Reducir la InflamaciOn, - Como el prop0sito de la instrumentacion del canal
radicular es eliminar microorganismos, podemos decir que al efectuar este pro-
cesO aywdaremos a reducir la inflamacifn, existen ciertas dudas sobre si el uso
de determinados medicamentos es eficaz para reducir la inflamacion ya que en
algunos caso0s estos medicamentos aumentan dicha inflamacitn., Por eso debe ser
prudente el juicio del gperador en la administracion de estos farmacos.

Este aposito no debe ser colocado cuando algo trate de salir del periapice co-
mo son exudados purulentos 0 no purulentos,

Los antisépticos mas usados en endodoncia son: Eugenol, clorofenol alcanforado,
(paramono) y formocresol,

El Eugenol, - es el mé4s estable quimicamente ya que es bactericida y bacterios-
tatico, sus gases producen sedacion de cierto modo anéstesico,

El clorofenol alcanforado (paramono) tiene la propiedad de inhibir la produccion
de exudados no purulentos.

El formocresol no es muy estable,quimicamente es fungicida pero no mimificador
es un antiséptico de alto poder caustico y tiene la propiedad de fijar materia orga-
nica de composicion y descomposicion,

Los antisépticos endadonticos deben de cumplir ciertas propiedades y estas son:

a) No pigmentar 10s tejidos coronarios

b) Actuar en presencia de materia orgénica

c) No irritar los tejidos periapicales

d) No interferir can cl desarrollo normal de cultivos

e) Serx de bajo costo

N Ser de facil adauisiciOn v ser quimicamente estable,




TRATAMIENTO DE DIENTES CON FULPA NECROTICA

Podrfamos citar innumerables definiciones de 1o que es la Necrosis Pulpar
para cada autor, en 1o cual nos llevariamos bastante tiempo pues cada uno da
importancia a determinadas situaciones que van ocurriendo desde la inflamaci6n
pulpar hasta que la pulpa se encuentra mortificada y es esto 1o que hace que ca-

da uno fije su atencifn en los diferentes estadios. Asf tenemos por ejemplo;

LASALA. - La necrosis pulpar es el cese de todo metabolismo y por lo tan-
tode taoda capacidad reaccional.

GROSSMAN. - Es la secuela de la inflamaci%n a men©s que la lesin trauma-
tica sea tan rapida que la muerte pulpar sea antes que la inflamacion.

MAISTO. - Es la muerte de la pulpa y el final de su patologia cuando esta no
se pudo reintegrar a su normalidad.

PRECIADO, - Es la muerte de la pulpa y el termin® de sus funciones vita -

les.
PUCCL - Es el ditimode los procesos patologicos inflamatorios.
Tomando en cuenta las definiciones anteriores podemos darnos cuenta de que
cada uno ve la necrosis pulpar de un modo distinto pero coincidiendo en que es
la ditima etapa en la vitalidad del diente. Es entoncés la necrosis pulpar "la muer -
te de la pulpa del diente y por lo tanto la perdida de la reaccién del mismo".
Podemos hacer una clasificacitn b4sica de los factores m4s frecuentes que -
producen necrosis pulpar de la siguicnte forma;:
I. - Factores Ffsicos
a) Traumatismos y Fracturas

1L -Factores Quimicos

a) Acidos, cementos, resfnas



ID. - Factores Biologicos 9
a) Caries Coronal
b) Caries radicular

L. - Factores Ff{sicos.

A) Traumatismos y fracturas. - el efecto que causa un golpe sabre un diente
puede provocar dafios a la pulpa, a los tejidos periapicales o a ambos y en la ma-
yorfa de los casos el dafio causado se relaciona directamente con la intensidad del
golpe. Los resultados de este traumatismo pueden variar desde una ligera inflama-
ci6n o ausencia de esta con un dolor ligero, hasta la necrosis total de la pulpa, un
golpe fuerte puede provocar la ruptura de vasos sanguineos dentro de la pulpa lo
que ocasionarfa una hemorragia interna en donde posiblemente hubiera pasode -
eritrocitos hacia los tdbulos dentinarios, estonos darfa como consecuencia un cam -
bio de color en el diente pasando de su color natural a un color rojizo o rozado, Si
la pulpa no ha perdido su vitalidad puede ir gradualmente reparando el dafio pues
los eritrocitos se reabsorven poco a poco y la pulpa puede recuperarse totalmente.,

Ahora bien, si el traumatismo es lo suficientemente fuerte para que afecte la
vitalidad del diente y &ste es necrozado entoncés sucede un cambio de color natu -
ral a un tono rosado, después a un tono grisaceo hasta llegar a un tono negrusco.

En el caso de las fracturas si estas suceden en la corona dar4 lugar a una in-
flamacifn de la pulpa y si ésta se asocia a una invaci®n bacteriana se originar4
la necrosis pulpar.

Si la fractura es radicular y no es muy grande ésta padr4 repararse algunas
veces sin terapewica especijal gracias a la elaboracién de neocemento en el ter -
cio apical de la rafz o formaciones callozas que tienden a unir los fragmentos se -

parados siempre y cuando el diente conserve la vitalidad o no haya perdido aporte

sangufnco,



11, - Factores Quimicos 96

Existen algunos 4cidos entre los cudles encontramos los grabadores del es-
malte que hacen que las pequeias prolongaciones citoplasmaticas que llegan a la
lfnea amelodentinaria se retraigan y el 4cido siga penetrando. Estudios realiza-
dos por GROSSMAN demuestran que el us0 de algunos cementos y de las resinas
acrilicas producen necrosis pulpar en ciertos casos, En el caso de 108 cementos
pademos citar los compuestos a base de fosfatos y silicatos pues tiene un pH 4ci-
do el cual serd un irritante pulpar que va a provocar la necrosis pulpar rdpida o
lentamente dependiendo de la profundidad de la preparacién o sea que mientras -
més cerca de la pulpa este el cemento, serd mayor y mis rapido el dafio que va

a causar.

LIl - Factores Biol8gicos. - También llamados bacterianos siendo el mds comdn

la caries que es un proceso biolégico, lento irreversible, infeccioso, que afecta la

integridad del diente,

La necrosis pulpar por factores biol6gicos o bacteriol6gicos pueden presentar -
se por:

a) Caries coronal. - Conforme se presente la caries en un diente éste se vera
afectado de acuerdo al avance que vaya teniendo ya sea en esmalte, dentina, cama -
ra pulpar o mortificando a la pulpa.

No es necesario que los microorganismns productores de la carfes se encuen-
tren en contacto con la camara pulpar, pucs sabemos que ¢stos micrnorganismos
porducen toxinas que iran destruyendo la dentina e iran penetrando a través de los
tdbulos hasta causar una inflamaci6n pulpar seguida de la necrosis sf no es trata -
da esta pulpitis. Al encontrar una cxposici6n pulpar por caries podemos decir que
la pulpa csta infectada y aunque las células polimorfonuclcares delimitan por al-

gun tiempo la infeccifn pulpar, la desiminaci®n bacteriana se hace patente en pocn
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tiempo y avanza hasta abarcar la totalidad de la pulpa ocasionando finalmente la

necrosis pulpar total, que puede llegar a afectar a los tejidos periapicales.

b) Caries radicular. - Puede ser este tipo de caries otra causa de necrosis
ya que en algunos casos la uni%n cemento - esmalte no es correcta y hay dentina
expuesta que dard un diente hipersencible y con gran propensifn a contraer ca-
ries.

Puede ser también como consecuencia de 121 migraci6n gingival a la altura del
cuello del diente asf como por el traumatismo causado por ganchos de pré&esis -
removibles, por deficiente cepillado, después de cirugia periodontal, o por cepi-
llado en forma de violfh.

DIAGNOSTICO. - Es conocido de tado cirujano dentista de practica general o es-
pecfalizada que para llegar a efectuar un tratamiento correcto de cualquier en-
fermedad es necesario formular una historia clinica.

En Endodoncia y refiriendonos especialmente a un solo diente, tendremos que
tomarlo en cuenta como si fuese un individuo afectado por alg@na patologfa y ten-
dremos que hacer una historia clinica especial para éste diente . Sexr4 mediante
la historia clinica endodontica como podremos obtener un diagn6stico correcto ba-
sandonos en la sintomatologfa tanto objetiva como subjetiva del diente y auxilidn -
donos con métodos de diagn6stico endodontico como son: Exploracién, Fercusi6n,
Tacto, Movilidad, Transiluminacién, Pruebas Electricas, Pruebas Termicas, Ra-
diograffas.

Una vez que se hayan tomado en cuenta todos estos antecedentes vamos a dar
nuestr o diagn8stico el cual deberemos anotar en la historia clinica. Hecho esto
pensaremos en el pron6stico del diente, si es favorable que se efect@e el trata -
miento y si el diente va o no a responder de manera adecuada.

En lo que sc reficere al transnperatorio tendremos que anotar la conductome -
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tria aparente, la conductometrfa real, si ha habid» perforaciones del fordmen,

formacifn de escalones, instrumentos fracturados, taponamientos dentinarios, 6

cualquier otra cuestifn de tipo accidental ocurrida durante el tratamiento. Asf

mismo anotaremos hasta que instrumento se ha ensanchado el conducto y el tipo

de 4posito que se ha colocado.

TRATAMIENTO, -

1. - Anestesiar si es necesario

2, -Aislamiento del campo operatorio

3. -Desinfeccién del campo operatorio mediante un antiséptico

4. -Hacer la apertura de la cavidad y el acceso (Tomando en cuenta los postula-

dos para realizar el acceso tratados anteriormente)

5. - Limpieza de la cavidad y del acceso

6. - Obtencifn de la longitud del diente ( Conductometrfa real) a partir de este pa-
s0 s6lo se empleardn instrument os esteriles.

7. - Extirpacif6n de los restos pulpares con tiranervios

8. - Irrigacién abundante de preferencia con hipoclorjto de sadjo

9. - Ensanchado del conducto seguido de rigurosa y abundante irrigacién a la ter -
minacifn del trabajo realizado por cada instrumento

10. - Secar con puntas de papel esteril

ll. - Colocacién de un medicamento germicida mediante una torunda de algod8n es-
teril y bien exprimida

12, - Colocaci6n de una torunda de algod6n seca y esteril que va a crear una cama-
ra de compensacitn de los gases que emanen del antiséptico,

13. - Obturacion o sellado provicional con cavit » cecmento provisional

14. - Retirar el dique y citar al paciente a las 48 072 hrs. o antes si llegasc a

haber molestia.




Segunda Cita;

l. - Anestesiar si es necesario

2. - Aislamjento del campo operatorio

3. - Desinfecci6n del campo operatorio mediante un antiséptico

4. - Retirar la obturacién provisional

5. - Urilizar solo instrumentos esteriles

6. - Colocaci6n de una punta de papel roma y esteril a la medida del conducto
para ver si existe exudado

7. - Si es necesario seguir ensanchando se hard siguiendo los pasos descritos
en la primera cita.

Si no hay exudado

8. - Lavado y secado del conducto y abtencién de la conometria

9. - Obturacion del conducto y colocacin de la restauracin definitiva
St hay exudado

8. - Se seca el conducto y se coloca un 4posito de clorofenol alcanforado

9. - Obturacion provisional con cavit y se cita al -paciente 7 dfas después
Tercera Cita: (si es necesario)

l. - Anestesiar (si es necesar{o)

2. - Aislamiento del campo operatorio

3. - Desinfeccin del campo operatorio mediante un antiséptico

4. - Retirar la obturacién provisional

5. - Utilizar solo instrumentos csteriles

6. - Colocacifn de una punta de papel roma y esteril a la medida del conducto

para ver si existe exudado,
Si no hay exudado

7. - Lavado y gecado del conducto y obtencifn de la conometria
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8. - Obturacion del conducto y colocacién de la restauracién definitiva

Si hay exudado

7. - Examinar las paredes de la preparacién para ver si no existe contaminacién
salival por medjo de ellas, de ser asf se corregirdn

8. - Lavado y secado del conducto

9. - Cambiar la medicacifn del conducto

10. - Obturaci®n temporal con cavit y citar al paciente 7 dfas después

Cuarta Cita:

1. - Anestesiar (si es necesario)

2. - Ajslamiento del campo operatorio

3. - Desinfecci6n del campo operatorio mediante un antiséptico

4. - Retirar la obturaci6n provisional

5. - Urilizar solo instrumentos esteriles

6. - Colocacién de una punta de papel roma y esteril a la medida del conducto
para ver si existen exudados

Si no hay exudado

7. - Lavado y gecado del conducto y obtencién de la conometria
8. - Obturacion y colocacién de la restauracién definitiva
Si hay exudado

7. - Lavado y secado del conducto

8. - Colocar nuevamente clorofenol alcanforado y un antibiotico por via general
para ayudar a reducir la infeccifn

9. - Obturar tempOralmente y citar al paciente 7 dfas después.

El conducto solo padr4 obturarse cuando haya ausencia del sfhdrome peria -

pical es decir que no deben de existir, dolor, sangrado, o algdn tipo de exudado,
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es imprescindible que los dientes despulpados sean restaurados adecuadamente

después de haberse realizado e} tratamiento de conductos ya que de no realizarce
una restauracifn correcta estaremos dejando inconcluso el tratamiento.
Los conductos obturados se verificardn radiograficamente para cerciorarnos

de no haber dejado espacios muertos,haber hecho sobreobturaciones u obturacio-

nes cortas.




102
OBTURACION DE CONDUCTOS

Una vez que se ha preparad© cOrrectamente el conducto y no existe ningtn
factor adverso a la obturaci®n se padré proceder a efectuar este paso,

a) Objetivos y limites de la obturacifn. - Una correcta obturacién del conducto

va a consistir en obtener un relleno total y homogeneo del espacio radicular asf
como un sellado hermetico en el fordmen apical, para ello debemos conocer -
los Ifmites anatomicos del conducto los cuales son la unién cemento dentinal en

el tercio apical y la entrada o boca del conducto coronalmente .

Existe un gran debate entre muchos autores en lo que respecta a estos lfmi-
tes, algunos prefieren sobre aobturar dejando un boton periapical considerando
asi que el fordmen apical ha sido bien sellado,

Este tipo de obturacién es aconsejada por los proponentes de la técnica de la
gutapercha reblandecida o de la tecnica por difusi6n. Otros autOres como Nygaard
Ostby, Blayney y mds recientemente Strindberg aconsejan que la obturacibn sea
corta, algunos otros prefieren obturar hasta el extremo radiogréfico de la rafz
pero esto es también una sobre obturaci6n pues al llegar a la punta radiogréfica
de la rafz ya se esta perforando el fordmen anatomico que es la unién cemento-den-
tina-conducto y sc estara trabajando también en el fordmen fisiol6gico en el cual
ya existen algunos elementos periapicales.

En nuestro juicio, tomaremos como la obturacién del conducto optima, aquella
que llegue al for&men anatomico ya que aunque las sobreobturaciones con gutaper -
cha y cementos selladores de conductos son generalmente aceptadas por el organis-
mo pensamos que la sobre obturacibn acarrea consigo (en algunas ocasiones) mo-
lestias posnperatorias o en otros casos dificultad para la reparacitn de los tejidos

periapicales pues estos puoden responder con inflamacién leve, maderada o gevera,
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en donde puede haber formacién de osteo-cemento, o puede haber como suce-

de en la mayoria de los casos inflamacién cronica que no tiene gran significacin

clinica ni radiografica pero si histologica,

b) Cuando se debe obturar un conducto. - Para que un conducto pueda ser obtu-

rado deberemos tomar en cuenta:

1) Que esté ensanchado a un tamaiio optimo

2) Que el diente no presente sintomatologia

3) Que el cultivo bacteriolégico resulte negativo

4) Que el conducto este seco.

El conducto se secard con puntas de papel absorvente esterilizadas y calibra-
das a la conductometria real.

Cuando exista una molestia leve pero el cultivo bacteriolégico resulte negati-
vo ge podrd obturar el conducto (segln Ingle y Zeldow) y en estos casos los sin-
tomas desaparecerdn, por el contrario si el resultado bacteriol6gico es positivo
se corre un gran riesgo al obturarlo ya que las molestias posoperatorias vana -
ser de mayor intensidad en estos casos.

Como al odontologo de prictica general (entre la cual realiza tratamiento de
conductos) no se le ha habjtuado a la realizaci6n de controles bacterjolégicos po-
demos mencionar que bastard con que no haya dolor, ni exudado de ninguna espe-
cie para que pueda proceder a la obturacifn del conducto y aunque no en todos los
casos sucede el olor también pude indicarnos el estado de los tejidos periapicales
o en su defecto del tercio apical del diente.

c) Materijales usados para la obturacién de conductos, - Existe una gran variedad

de materiales usados para la obturacibn del conducto estos matcriales van desde -

el orohasta los conos de gutapercha y cementos selladores y todos han tenido a -

ceptacifn en sus diferentes epocas y dependiendo de cada caso,
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Grossman propuso una clasificacifn de estos materiales y goza de gran
aceptacibn. La clasificacifn de estos materiales es la siguiente:
a) Materiales Plasticos
b) Materiales s6lidos
c) Cementos y Pastas
Ademds propuso diez puntos b4sicos que deberdn de reunir estos materia-
les y son:
1) Ser de fdcil introduccién en el conducto radicular
2) Sellar el conducto en longitud y digmetro
3) no contraerse una vez insertado en el conducto
4) Ser impermeable a la h@medad
5) Ser bacteriostdtico o en su defecto no favorecer la proliferacién bacteriana
6) Ser radiopaco
7) No manchar las estructuras dentarias
8) De f4cil y rdpida esterilizaci®n antes de su insercién
9) No irritar los tejidos periapicales
10)Poder ser retirado con facilidad si fuese necesario
Estos diez puntos son cumplidos por los conos de gutapercha (plasticos) asf
como por los conos de plata (s6lidos), pero también di6 los requisitos que debe-
rfa de cumplir el cemento y las pastas de obturacitn y son los siguientes:
1) Ser pegajoso al mezclarse para adherirse bien a las paredes del conducto cuan -
do frague
2) Hacer un sellado hermético
3) Ser radiopaco

4) Las particulas del polvo deben ser muy finas para facilitar la mezcla con el
liquido
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5) No contraerse al fraguar
6) No manchar la estructura dentaria
7) Ser bacteriostatico o cuando menos no permitir el desarrollo bacteriano
8) Fraguar lentamente
9) Ser insolube a log lfquidos hfsticos
10) Ser tolerado por los tejidos periapicales ( no irritante)
11) Ser solube en solventes comunes si fuese necesario retirarlodel conducto

El material ideal de obturacién no ha sido descubierto atn y por lo tanto es
necesarjo usar una combinaci6n de materiales,

Las caracterfsticas de los materiales de obturacién son las siguientes:

a) Materiales Plasticos. - Estos materiales para la obturaci6n del condwto ra-
dicular estdn representados por el AH-26 y el DIAKET.

El AH-26 fué introducido por Schroeder en 1957 y consistfa en una resina epo-
xica como base con un eter liquido de bisfenol diglicidilo,

El DIAKET fué introducido en 1952 como un material quimicamente similar al
6xido de zinc y eugenol. Este es un quelato reforzado con resina formado por la -
combinacioén de oxido de zinc y dicetona.

Los estudios de las reacciones hfsticas experimentales son muy confusos, pe
ro se esta de acuerdo por lo general que existe una reaccifn inflamatoria inicial
grave la cual desaparece despues de unas semanas, los estudios en humanos son
pocos pero la apinibn general es que estos materjales son aceptables y tolerados
por los tejidos periapicales, El tiempo de fraguado y la plasticidad de estos mate-
riales es variada, por ejemplo el AH-26 fragua extremadamente lento, aproxima -

damente 48 hrs. después de su colocacién mientras quc el DIAKET fragua apro-

ximadamente a los 5 minutos en la logeta de vidrio y m4s rapidamente en la boca .
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b) Materiales Sélidos, - L.os conos de plata son el material solido rigido de
obturacién del conducto radicular m4s usado, aunque también existen conos de
oro, platino-iridio y tantalio, y apenas en el siglo XX se comenzaron a usar.

Est4n indicados para la obturacién de conductos pequefios y conicos de sec-
cién circular y que esten bien calcificados, primeros premolares superiores can
dos o tres conductos, rafces vestibulares de molares syperiores maduros y raf-
ces mesiales de molares inferiores.

No estdn indicados para obturar dientes anteriores, premolares con conducto
@nico o conductos unicos amplios de molares, pues en estos cagos siempre se -
fracasa y son precizamente estos errores de criterio los que le han dado mala
fama a los conos de plata. -

En lo que respecta a su conformacién, son rigidos de diametros pequefios y se
pueden curvar facilmente en conductos muy delgados, gracias a su rigidez y ra -
diapacidad se pueden colocar con exactitud dentro del canducto.

Siempre deberdn de recubrirse con un cemento sellador, si hacen contacto con
los tejidos periapicales, aunque esten recubjertas de cemento este se reabgorveré
y la punta se corroe (Luks - 1965 y Harris - 1971).

La gutapercha es el material s8lido semi-rigido para canductos més usado y
puede clasificarse también como plastico.

Las puntas de gutapercha presentan cierta dificultad al manejarlas sobre tado
las de diametro pequefio, pues como no son rfgidas se tuercen facilmente. Aunque
la gutapercha es considerada como inerte , Feldmann y Nyborg (1962) y Seltzer
y colaboradores (1969) dudan esto,

La ventaja principal de las puntas de gutapercha es su pader de compresifn,

los que las capacita para poder adaptarsc mejor a las paredes irregulares del
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conducto, Otra ventaja que tiene es la de ser soluble en cloroformo, eter,

xilol, y aunquc en menor cantidad, también en eugenol, por lo que puede -
ser retirada del conducto en caso necesario,

Se ha obhservado que la gutapercha tiene una mejor adhesion y condensa -
cibn contra las paredes del conducto cuando es usada con alguno de los solven-
tes mencionados.

El dnico inconveniente que presenta es que estos solventes son volatiles y
la obturacin se encoge cuando estos se evaporan, ademds de que existe el pe-
ligro de que s8i se sobreobtura un conducto con cloroformo en la mezcla, puede
causarse dafios al tejido periapical pues el cloroformo es un irritante bastante
peligroso y también es citotoxico,

c) Cementos y Pastas. - El uso del cemento de 8xido de zinc y eugenol creado
por Rickter y Dixon en 193] fué durante muchas afios usado como norma para la
obturaci6n pero tenia un defecto muy visible y era el que manchaba log dientes,
La férmula de este cemento es la siguiente:
Palvo: Oxidode Zinc - 4l.2g.
Plata precipitada- 30,0 g.

Resina blanca- 16.0 g.
Yoduro de timol- 12,8 g.

Liquido: Acette de Clavo- 78.0 ml.
Balsamo de Canada-22, 0 ml.
L.a Plata agregada para darle radiopacidad penetraba en los tubulillos den-

tinarios y producia entoncés la pigmentaci6n.
En 1958 Grossman propuso un cemento que también estaba hecho de 6xido de

zinc y eugenol y padia ser usado como substituto del cemento creado por Rickter

y Dixon, ademds de que este tenfa la ventaja de no piginentar los dientes,
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Este cemento fue estudiado y debido a la gran aceptacitn que ha tenido se

ha convertido desde entoncés en el cemento modelo con el que se comparan o-

tros cementos., La férmula de este cemento ideado por Grogsman y que no man -

cha losg dientes es:
Polvo: Oxido de zinc reactivo 42 partes

Resina 'staybelite" 27 partes

Subcarbonato de bismuto 5 partes

Sulfato de Bario 15 partes

Borato de sodio anhidro | parte.
Liquido:  Eugenol

Este cemento se adquiere comercialmente con el nombre de "procosol nons-
taining sealer', todos los cementos de ZO-E tiene un tiempo de trabajo prolon -
gado pero su tienpo de fraguado es menor en el diente que en la loseta, si el eu-
genol usado en este cemento se oxida y se vuelve pardo el cemento fragua muy -
répido y es practicamente imposible de manejar, si se le agrega demasiado bo-
rato de sodio el tiempo de fraguado se prolonga exageradamente,

Un cemento preferible puede ser el tubli-seal que viene presentado en dos pas-
tas y el cual se mezcla facilmente,

Existen entre muchos otros cementos, dos que se hacen necesario mencionar
por su uso comfn y son:

ElI N 2 y la Endometasona. - Estos dog cementos contienen una proporcifn de
paraformaldehido la cual si es accidentalmente depositada en el tejido periapical
puede provocar una reaccibn inflamatoria intensa (segln Keresztesi y Kellner-1966 ,
Frien y Browne-1968; Grieve y Parkholm -1973,

El N2 es un producto de origén suizo y su creador Sargenti ha dado mucha di-

fusidn a este cemento cuya férmula es la siguiente:
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Pclvo: Prednisolona - 0.2
Hidrocortisona 1. 20
Borato de Fenil mercurio 0. 09
Sulfato de Bario 3.00
Bioxido de titanio 4. 00
Subnitrato de bismuto 4.00
Paraformaldehido 6. 50
Subcarbonato de bismuto 9, 00
Tetraoxido de Flomo  11.00
Oxido de Zinc 61. 00
Liquido:  Eugenol

La literatura acerca del N2 es muy escasa pero analizando cada uno de sus
componentes se puede deducir que finalidad tiene cada uno de ellos.

La prednisolona y la Hidrocortisona gon corticoesteroides que actuan como
agentes antiinflamatorjos por si llegase a haber contacto del medicamento con los
tejidos periapicales.

La mayorfa de los metales del N2 como son: el sulfato de borio, subnitrato -
y subcarbonato de bismuto, el trioxido de plomo, posiblemente esten incluidos pa -
ra dar un medio de contraste, supuestamente el bioxido de titanio le da adherencia

y el borato de fenil mercurio servird como antiseptico (aunque segdn Sargenti no
es absolutamente necesario) y por dltimo tenemos el 8xido de zinc que reacciona -
con el eugenol para dar sus cualidades cementantes.

El componente mds importante del N2 es ¢l paraformaldehido y Sargenti per-

mite que falte cualquiera de los companentes de su férmula menos éste . Mucho

se ha discutido acerca del N2 y muchos investigadores y autores van en contra de
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€él, otros se inclinan hacia su uso pero quedando de acuerdo en que es un buen
material de obturacifn siempre y cuando quede en el interior del conducto, -
pues se ha demostrado que es téxico,

Queda entoncés en discusion y a criterio del clinico ( previo estudio) el uso
del N2.

La endometazona es un cemento que también tiene en sus componentes para-
formaldehfdo y su férmula es la siguiente:

Dexametazona 0,0l g.

Acetato de Hidrocortisonal. 0 g.

Diyodo timal 2.0¢g:
Trioximetileno 2,20¢g.
(paraformaldehfdo)

Exipiente c. b.p. 100.0 g.

En ocasiones la obturacién con endometazona origina dolor o incomoadidad
6 u 8 semanas después de ser colocado en el conducto, se cree que esto se debe
a que el cort jcoesteroide que contiene el cemento no permite la reaccifn inflama
toria hasta que es eliminado de la zona.

Existen pastas usadas ' solas'" como material de abturaci6n y se les ha cla -

sificado en:
a) Reabsorbibles
b) No reabsorbibles

Las pastas reabsorbibles normalmente contiene yodoformo, no solidifican y
se les atribuyen propiedades antibacterianas o germicidas, su uso ha sido muy
difundido en Eurapa y Latinofmerica como obturacién dnica del conducto radicu-
lar,

Cuando se depositan accidentalmente cn los tejidos periapicales ¢s fdctimente

removida por la accibn de los macrofagns, por otro lado esta prapiedad de ger -
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reabsorbible puede presentar una desventaja, pues como geflalara Nygaard -
Ostby esta resorcin no se limita unicamente al exceso de pasta proyectada
al peridpice sino que llega a extenderse hacia el conducto destruyendo asf el
sellado apical y permitiendo la percolacién.

L.as pastas No reabsorbibles son muy débiles en sentido bactericida y al -
endurecer son relativamente porosas. Si accidentalmente se ponen en contac-
to con los tejidos periapicales serdn eliminadas por los fagocitos pero mds -
lentamente que las pastas reabsorbibles.

Las pastas No reabsorbibles contiene por lo general 6xido de zinc y deben
de ser usadas en combinacidn con conos s6lidos para llenar el espacio radicu-
lar si se pretende alcanzar el éxito del tratamiento,

Existe atro tipo de pastas que es la disoluci6n de la gutapercha con clorofor -
mo(cloropercha) y con eucaliptol (eucapercha). Una vez disuelta la gutapercha en
cualquiera de estos dos solventes se obtiene una pasta espesa y adhesiva, que
endurece por evaporacifn del solvente (Cloroformo o eucaliptol) al producirse -
esta evaporacifn se provoca cierta contraccién lo cual es un impedimento para su
uso sistematico.

La Cloropercha es usada como sellador de conos s6lidos en la técnica de la
gutapercha reblandecida.

Langeland y Spangberg estudiaron las propiedades irritantes de la cloropercha
comparando con otros selladores para conductos y llegaron a la conclusifn de que
ésta es tan t6xica como Jos cementos,

, Una vez estudiado esto no se puede aceptar el uso de varias pastas y cementos

en los cuales el fabricante menciona cualidades falsas y exageradas, pues es suma

mente atractiva la idea de lograr el éxito del tratamiento sin la necesidad de una
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Preparacién cuidadosa del conducto, estos materiales definitivamente no pue-

den ser recomendados,

d) Instrumentos usados en la obturacién de conductos radiculares. -Basicamen -

te van a depender de la t&cnica que se vaya a emplear ,Asf tenemos para los ca-
sos de condensacién lateral Jo. llamados espaciadores que pueden ser cortosg -
(finger spreaders) o montados en mangos largos de tal manera que su con-
trol es mds f4cil, los espaciadores generalmente se usan friog y condensan -
la gutapercha lateralmente contra las Paredes del canducto, son de forma c6ni -
ca y puntiagudos, generalmente tienen 30 mm. en su parte activa,

La funsién que tienen es ir creando espacios entre las puntas de gutaper-
cha para que pueda condensarse otra punta de menor calibre,

L.os espaciadores cortos de L.uks vienen en una serie de 4, montados en man -

gos similares a los de los ensanchadores lo cufl permite una sensacin tactil -
mayor y puede girarsc libremente cn SWquics dre oM.

Para los casos de condensaci6n vertical existen los llamados atacadores o
empujadores o pluggers, que vienen montados en mangos largos, suparte ac-
tiva mide 30 mm. , son de forma c6nica pero a diferencia de los espaciadores
estos tienen su punta roma, Se usan para condensar la gutapercha tanto verti-
cal como lateralmente,

En la técnica de condensaci®n vertical propuesta por el Dr.Schilder se utili -
za una cantidad considerable de calor para reblandecer las puntas de gutaper -
cha, esto se puede lograr usando un espaciador caliente que se introduce en el
conducto y se retira rapidamente, a continuacifn se condensa la gutapercha ver -

ticalmente con un condensador frio el cual debe estar "empolvado' con 8xido de

zinc o fosfato de zinc seco para evitar la adhesifn de la gutapercha (esto serd
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tratado con mayor detalle en técnicas de obturacién), tanto los espaciadores
como jos atacadores se pueden conseguir de forma recta o angulada para los
dientes posteriores.

También se pueden usar los finger spreaders o espaciadores digitales
que al igual que los finger pluggers vienen montados en mangos cortos, lo
cual permitird mayor sensacién tictil y libertad para girarlos en cualquier di -

reccibn,

e) Factores que condicional la Técnica de Obturacion. - Existen algunos facto-

res que van a condicionar la técnica de obturaci@n del Conducto Radicular y que

merecen ser mencionados pues también de la técnica elegida dependerd el éxito

o fracaso del tratamiento.

l. - Forma anat6mica del conducto - Aunque la mayor parte de los conductos tie

nen el tercio apical cbnico algunos tienen el tercio medio y cervical de seccibn
oval o laminar. lL.ogicamente el cono principal ocupar4 la mayor parte del tercio
apical, pero asf como en algunos conductos un solo cono puede ocupar casi el es -
pacio total del conducto, permitiendo la Técnica llamada Cono Unico, en otros -
casos serd necesario complementar con varios conos adicionales la acci6n ob-
turadorxa del cono principal con la llamada Té&cnica de Condensacifn Lateral y
en otros casos se tendrd que realizar la Técnica de Condensacibn Vertical.

2. - Anatomfa Apical. - El instrumental estandarizado correctamente usado deja
preparado un lecho en la uni6n cemento-dentinaria, donde se ajustar4 el extremo
redondeado del cono principal, previamente embadurnado de cemento para con-
ductos. Pero cuando el 4pice es m4s ancho de 1o normal, existen conductos ter-

minales accesorios o un delta apical con salidas multiples, el problema consis-

te en lograr un sellado perfecto de todos 10s conductijlos existentes, sin que se
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produzca una migracién del cemento mds all4 del 4pice, o sea una sabreobtura-

cibn. Este problema en los casos corrientes se soluciona facilmente con el s6-
lo ajuste del cono principal llevado suavemente hasta el lugar al que ha sido des-
tinado, constituye otras veces motivo de técnicas precisas que faciliten el obje-

tivo y eviten el error como son:

a) Si el dpice es permeable o ancho no se utilizar4 lentulo para llevar el cemen-

to de conductos, ni siquiera un instrumento cie menor calibre girado a la izquier-

da , bastando con llevar el cono principal ligeramente embadurnado con cemento

en la punta.

b) Si se trata de obturar conductillos laterales, fordmen multiple o deltas dudo-

sos se podrd humedecer la punta del cono de gutapercha en cloroformo, xilol o |
eucaliptol, otambién reblandecerla por el calor llevando directamente al tercjo

apical como lo recomienda el Dr. Schilder con su técnica de condensacitn verti-

cal, aunque muchas veces bastard con la técnica de condensacifn lateral de ru-

tina, para que estos conductillos queden sellados por el prapio cemento de con-

ductos,

f) Técnicas de Obturacion de Conductos. -

Obturaci®n con cono de precisitn y puntas accesorias ( Condensacién Lateral). -

Antes de probar el cono primario 6 de precisifn se debe de esterilizar sujetan-
dolo con una pinza y limpiandolo con una gasa embebida en algdn germicida.

El cono debe de ser probado de tres maneras, para estar seguros de que a-
justa adecuadamente en el conducto:
l. -~ Prueba visual. - Se mide el cono a la medida establecida en la conductometria
real, se toma con pinzas y se introduce en cl conducto hasta que la pinza toque el

borde incisal u oclugal del diente. Si no llega a la marca indicada scrf necesario

radar el cono entre dos losetastibfas hasta que ge ajuste a la longitud y el difme -~
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tro del conducto; por el contrario si se puede empujar el cono mds all4 de lo

establecido en la conductometria, quiere decir que se puede sobrepasar el -
dpice, entoncés se ird cortando el cono en trozos de 2 mm, y cada vez que se
corte de la punta ird aumentando su grosor, hecho esto se ir4 prabando nue-
vamente hasta que cumpla con la longitud y el didmetro requeridos.

2. - Prueba tactil. - Para determinar si el cono est4 bien ajustado en el conducto
€s necesario que se precione un poco para que se ubique, y ya que est4 en po-
sicifn se tracciona para retirarlo, en este momento el cono debe de ofrecer -
cierta resistencia a ser retirado,si esto sucede padremos estar seguros de que
ha cumplido este requisito, Si el cono queda holgado en el conducto se hace la -
prueba con el cono de calibre inmediato superior o se puede recurrir a ir cor-
tando en segmentos deade la punta y probarlo varias veces hasta que se ajuste,
3. - Prueba radiografica. - En esta prueba se podrdn verificar todos los pasos -
realizados hasta el momento, si la conductometria fijada fue correcta, si no -
hubo perforaciones, si la instrumentacién sigui8 la curvatura del conducto o se
crearon escalones etc. El cono de gutapercha deberd de llegar aproximadamente
a un milimetro del extremo netamente c6njco de la preparaci6n o si el operador
lo prefiere puede redandear la punta de un cono cuadrado para llegar a la parte
terminal de la preparacién.

En conclusifn podemos decir que el cono debe encajar ajustadamente en el
conducto llegando a la marca establecida y cumpliendo con los requisitos de lon-
gitud o largo del conducto y amplitud o difmetro del mismo,

Si el cono no cumple con estos roquisitns puede ser por las siguientes causas:

a) Que el dltimo instrumento usado no se haya utilizado en toda su extensién o

que el conducto no haya sfdo ensanchado en todo su digmetro,
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b) Que hayan quedado restos dentinarios en el conducto.
¢) Que se haya formado un escalon en el que ¢l cono se atore.

Como quiera que sea el problema deberd de resolverse ya sea instrumen-
tando nuevamente el conducto a la conductometria real hasta que el instrumen-
to quede holgado, o girando el cono de gutapercha entre dos logetas o bien, si
se form8 un escalon tratar de eliminarlo con una nueva pero cuidadosa instru-
mentacion,

Una vez que el cono principal ha cumplido con estos requisitos se procede
a colocar el cemento de 8xido de zinc y eugenol en consistencia cremosa den-
tro del conducto esto se hace con un instrumento de menor calibre al dlitimo -
instrumento usado en la preparaci6n , se gira en sentido contrario al de las
manecillas del reloj y es recomendable colocar en el instrumento un topo de hu-
le al girar el instrumento se ir4 tapizando la pared del conducto con el cemento
esta operacifn se repite hasta que el conducto quede revestido de cemento, El
cono primarijo se cubre con cemento y se lleva al conducto deslizandolo suave -
mente con una pinza hasta que llegue a su posicifn correcta, entoncés se intro-
duce un instrumento cbénico de punta aguda como el espaciador no. 3 y el cono
primario se desplaza lateralmente, formandosé asf un espacio para més conos ;
8e retira el espaciador con movimijentos de rotacién y se colocan més conosg tam -
bién cubiertos con cemento,

Para evitar una posible perforacifn se recomienda colocar un tope de goma
en el espaciador un poco antes de la longitud a la que se prepar8 el conducto, ge-
neralmente se cofocan de 4 a 5 conos adicionales del mismo tamaiio qQue el espa -~
ciador no, 3 . La obturacibn sc considerar® terminada cuando el espaciador no

pueda pasar mé4s alla de la linca cervical,
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Finalmente se compactard verticalmente y a presitn fuerte para asegurar -

se que la abturaci6n sea m4s densa .

Técnica de la guapercha reblandecida. - (Condensacién Vertical). Aunque es-

ta técnica estd indicada para los casos en donde se sospeche de la presencia de
mds de un fordmen apical, conductos accesorios, conductos curvos amplios o
conductos de seccifn ovalada los proponentes de esta técnica recomiendan se
aplique en cualquier caso,

El conducto se prepara telescopicamente ( es decir que serd mds amplio de
lo que normalmente se requiere en los casos de condensaci6n lateral y forman-
do escalones) .
lo, - Se ensancha la porcifn apical curva del conducto hasta llegar al instrumen-
to de calibre 25, 30 6 35 ,segln sea el caso,tomando en cuenta que cuanto mayor
sea la curvatura apical, menor serd el instrumento a usar,

20, - Cuando se ha preparado el conducto apicalmente, se van a usar instrumen-
tos de mayor calibre pero restando su longitud , es decir que si un conducto mi-
de 20 mm. en conductometria real se prepara a 20 mm hasta los numeros 25, 30
0 35 segln sea el caso ; una vez hecha la preparacifn apical el instrumento inme-
diato superior se calibrarf a 19 mm. y se introducird en el conducto para hacer -
lo trabajar a esa medida, es decir que a cada instrumento mas grande se le irs
restando 1 mm. del anterior para lograr asf una serie de escalones concentricos
O una preparacién en forma de telescopjo . Antes de pasar a un instrumento de
mayor calibre se debe recapitular o rectificar la preparacibn apical con el pri-
mer instrumento usado en la preparacifn, para evitar taponamientos en el &pice,
los fragmentos de dentina y residuos se irfin eliminando mediante un lavado -

abundante,
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Las ventajas que ofrece esta preparacifn son
a) Reduccidn en la pogibilidad de hacer perforaciones
b) Ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular
c) Mejor limpieza y ahorro en el tiempo de trabajo

La amplitud que se logra en esta preparacién permitird la introduccién
de un condensador o atacador rigido grande y va a crear la resistencia adecua-
da para la condensacién vertical.

En esta técnica no se usardn conos de gutapercha estandarizados por 2
razones:
lo. - Como el conducto se ha preparado telescOicamente,los conos estandariza -
dos no van a coincidir con la forma del mismo .

20, - Los conos no estandarizados se fabrican con una gran divergencia desde
la punta hasta su extremo grueso lo que praporciona un mayor volumen de gu-
tapercha para absorver el calor y la presifn vertical.

Cuando se obtiene el cono primario se ird recortando de la punta hasta que
su didmetro ajuste 2 0 3 mm, antes del fordmen apical (basdndonos en la con-
ductometria real) y el didmetro del cono en su punta debe de ser mayor que el
diametro del conducto, de tal manera que no pueda introducirse més. Se coloca
el cemento sellador dentro de! conducto ( al igual que en la condensaci6n lateral)
y se introduce el cono hasta que llegue a la profundidad m4xima; una vez ajusta -
doa 2 03 mm. menos que la longitud a la que se instrument8 se secciona el cono
coronalmente con un instrumento caliente . [nmediato a esto se usa un atacador
frio y se hace presifn verticalmente sobre la gutapercha, propiciando un dabla-
miento del cano sobre si mismo dentro del conducto, hecho esto se calentard un

esgpaciador no. 3 al rojo cereza, se introduce rdpidamente en cl conducto y ge
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retira de inmediato, se toma un atacador frio empolvado en fosfato de zinc

y se lleva al conducto para condensar verticalmente la gutapercha. Esta ope-
racifn se repetird alternando el espaciador caliente con el atacador frio; a
medida que se repite la operacibn el espaciador va profundizandose cada vez
mds hasta que el calor llega al extremo apical, asfel cementoy la gutapercha
son cbligados a fluir a lo largo del conducto y hacia sus irregularidades.

El desplazamiento de la gutapercha se controlard radjograficamente hasta
que alcance la abturacitn el sitio deseado, es entoncés cuando la abturaciGn -
apical se concluye.

En el resto del conducto que falta por abturar se introducen segmentos de
gwapercha de 3 o 4 mm. con pinzas de curacidn, estos trocitos de gutapercha
son flameados ligeramente para reblandecerlos y para que puedan adherirse a
la gutapercha condensada en el conducto, se procede asf hasta obturar comple-
tamente tado el conducto,

Té&cnica del Cono Invertido. - Esta técnica es aplicada en los conductos de for -
ma tubular en los dientes que han sufrido la muerte temprana de la pulpa.

Como cono primario se escoge un cono grueso de gutapercha al cual se le
corta el penacho, este cono es invertido y se le lleva al conducto ( con su par-
te mds gruesa hacia el dpice) se verifica la conductometria haciendo sus tres
pruebas ( visual, tactil y radiografica) y si cumple con estos requisitos se in-
troduce en el cemento que vamos a usar como sellador. El conducto también
es tapjizado con cemento y se introaduce lentamente el cono primarjo para evitar
forzar el cemento hacia el peridpice. El paso siguiente serd la colocacibn de
puntas accesorias en el espacio creado mediante la condensacifn lateral; el -
error mds frecuente en estos casos es debido al temor de sabreobturar por Lo

que se cjerce una presién insuficiente en la condensacién lo cual se refleja en
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una abturaci6n mal condensada y con una gran posibilidad de fracaso.

Té&cnica del Cono Unico. - Esta técnica estq indicada en los conductos de co-

nicidad muy uniforme, se emplea casi exclusivamente en conductos muy estre-
chos de premolares, vestibulares de molares superiores y mesiales de mo-
lares inferiores. Esta técnica no difiere de la descrita en la condensacitn la -
texal salvo que en esta no se colocan conos adicionales ni se hace condensacién
lateral pues se admite que el cono principal ( ya sea de gutapercha o de plata)

revestido de cemento para conductos cumple con el objetivo de obturar comple-
tamente el conducto,

Técnica de Difusitn Madificada, -Existe actualmente una técnica creada por el

Dr. Henry Kahn llamada técnica de Difusitn Madificada en donde el material
de abturaci6n se adapta facilmente al conducto y a las frregularidades de éste
mediante la colocacion de un material semis6@lido en un conducto preparado a-
decuadamente y condensando verticalmente.

Esta técnica estd indicada en conductos can pequefias curvas y canales rec-
tos; conductos con el tercio apical calcificado 6 solidificado; irregularidades in-
ternas del canal, instrumentos fract urados, perforacimes, sellado de canales
accesorios o laterales, resorcioncs internas en varias secciones del conducto,
etc.

El plan de tratamiento esta dividido de la siguiente forma:

Cfita Preoperatoria - Limpiado y ensanchado del conducto y Cita de Obturacion,
Cita Predperatoria. - Se establecerd un acceso coronal adecuado para asegurar

la entrada directa al conducto, esto se har4 con fresas del 4,6 u 8 dependiendo
del diente a tratar, se procade a tomar la conductometria aparentc y después
la conductometyia real restando un mm. a la primera medida, en cl casode dien-

tes vitales se procede a hacer la extirpacion del tejido pulpar y la colocacién del
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ap0sito elegido, seguido de la obturacidn temporal de la cdmara pulpar.

Cita Operatoria. - Una vez aislado el diente, el conducto es limpiado y ensan-

chado tratando de remover toda la predentina pero sin perforar el fordmen -
apical. Como regla general debemos de ensanchar el tercio apical hasta el ins-
trumento No. 30 8 35 pero cuidando que el instrumento no. 20 no se vaya més
all4 del 4pice , especialmente en los casos de necrosis pulpar, hecho esto ge
dar4 la forma telescopica a los tercios medio y cervical del conducto.

Después de preparar el tercio apical al tamafio deseado, las limas van in-
crementando su nGmero, pero a la conductometria real se le irg restando un
milimetro del instrumento usado con anterioridad, es decir que conforme se
vaya aumentando el grogor de las limas se le ir4 quitando un milimetro a la con-
ductometria real del ditimo fnstrumento usado. Por ejemplo si la dltima lima -
fué la no, 30 con una conductometria de 22 mm. procederemos con la lima no. 35
a una conductometria de 2l mm. y asf consecutivamente hasta ensanchar con 6
instrumentos aproximadamente dependiendo de la amplitud del conducto,

La irrigacién es de suma importancia y después de haber irrigado hay que re-
gresar a la ditima lima que se uso en conductometria real para asegurarmos de
que no estamos taponando ese conducto.

El material usado en esta técnica ser4: un juego de candensadores Luks No,
1,2,3,4; un frasco pequefio de boca ancha en el cual se colocan pequefios txr0zos
de gutapercha a la cual se le afiade bastante cloroformo para disolverla y for-
mar la claraopercha, la consistencia puede ser muy delgada o gruesa, dependien-
do de las condiciones del caso. Es necesario que toda la claropercha formada

tenga la misma consistencia y no es recomendable usar la clorapercha recien -

mezclada ya quc en la evaporaci6n del cloroformo la cansistencia puede cambiar
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rapidamente, se necesitard también un frasco conteniendo cloruro de etilo para
endurecer 10s segmentos del cono maestro que se vayan a condensar.

Cita de Obturaci®n, - Seleccitn de la punta de gutapercha dejandola aproximada-

mente 1 mm. corta de la conductometria real y tomar radiografia, si la conome-
tria no es adecuada se rectificar4d ensanchando m4s el conducto o usando un co-
no m4s delgado, si es adecuada se checard para evitar cualquier dificultad.

El condensador No, 2 se caloca en el conducto y en dande se atore a esa al-
tura se colocar4 el tape oclusal; hecho esto se midel el condensador y se ver4 -
que estd aproximadamert € a 4 mm de la conductometria real.

El cono maestro es cortado en secciones de 4 mm y la parte mds apical del
cono se coloca en el condensador que esta ligeramente caliente para que se adhie-
ra la gutapercha, (es muy importante que el condensador esté a la temperatura
adecuada, pues si estd muy caliente va a derretir el cono, por otro lado si eat8
muy frio la guapercha no se adhiere a el)

Siss suma la medida del cano con la medida del condensador,hasta el tope, ve-
remos que ega medida debe eatar 1 mm coartodel apjce radicular,

El conducto puede ser secado con puntas de papel o con una lima de calibre
20 ( 3 veces menor) enrollada con algod6n, la que es llevada (antes de su insercifn
en el conducto ) al esterilizador de cuarzo,

Una vez que se ha secado el conducto el condensador no. 2 con el primer seg -
mento de guwapercha es sumergido en la clorapercha por un lapso muy corto (solo
para reblandecer la gutapercha) se retira del frasco y sc le rocia con clorurode
etilo para darle cierta rigides, y se lleva al conducto, el condensador debera de

ser ligeramente torcido para desprenderse de la gutapercha , inmadiato a esto se

hardn movimiento de vaiven para condensar ligeramente y se toma la primera
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radiografia de obturacion.

Después de checar la posicién injcial de la punta , se usa el condensador
no. 1y se condensa verticalmente, este instrumento nunca se debe de calentar,

La siguiente seccifn de gutapercha es colocada con un condensador no, 2 6
3 segdn el caso, calentando ligeramente el condensador se toma el segmento
de gutapercha, se sumerge en cloropercha, se rocia con cloruro de etilo y se
lleva al conducto para seguir con una condensacion vertical, se cambijar{ el
candensador cuando el tope de hule del condensador no. 2 este en la misma po-
sicifn que el tope del condensador no, 3.

Cuandola guwapercha alcance la boca del conducto se calentard un espacia-
dor y se introduce en el centro de la obturacifn y se hace espacio para terminar
la condensacién vertical.

De esta manera se puede obturar un conducto con una cantidad minima de gu-

tapercha y sin necesidad de colocar un cemento intermediario,
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y OBTURACION
DE CONDUCTOS; Y SU REPARACION.

Todo tratamiento endadontico deberd hacerse con sumo cuidado ya que pue-
den surgir accidentes y complicaciones, algunas veces presentidos, perola ma-

yor parte inesperados. Para pader evitarlos tomaremos en cuenta 10s siguientes

factores:

1, - Flanteamiento cuidadoso del trabajo a realizar

2. - Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las posibles enfermedades sis-
temicas que pueda tener.

3. - Disponer de instrumental si no nuevo,si en buen estado conociendo cabalmen -
te su uso0 y manejo,

4. - En casos de duda sobre la posicion o topografia de 10s dientes, recurrir a las
placas radiograficas.

S. - Emplear sistematicamente el empleo de dique de goma y grapa

6. - Conocimiento de la toxicologia de 10s farmacOs que vamos a utilizar, sudosi-
ficacitn, y empleo,
Estas son algunas complicaciones que se presentan con mas frecuencia duran-

te el tratamiendo Endodontico:;

1, - Irregularidad en la preparacion de Conductos

2. - Hemorragia

3. -~ Perforacion o.falsa via de la camara pulpar o conductos

4, - Fractura de un instrumento dentro del conducto

5, - Fractura de la corona del diente

6. - Fractura radicular o coronorradjcular

7. - Enfisema y Edema
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8. - Penetracion de un instrumento en las vfas respiratorias o digestiva

9, - Sobreabturacion

10. - Dolor postaperatorio,

Irregularidad en la preparacifn de conductos. - Las complicaciones m4s frecuen -

tes son los escalones y la abliteracitn accidental, Los escalones se producen ge-
neralmente por el mal uso de limas y ensanchadores opor la curvatura de algunos
conductos, Se recomienda seguir el incremento progresivo de la numeracitn estan-
darizada de manera estricta o sea pasar de un calibre a otro y en 10s conductos -
muy curvos no emplear la rotacion como movimiento activo sino mds bien los mo-
vimientos de impulsitn y traccion, curvando el propio instrumento,

Para su reparacion ser4 necesario retroceder a 10s calibres m4s bajos, reini-
ciar el ensanchamiento y procurar eliminar el escalon muy suavemente, se recti-
ficar4 con placas radiogréficas y se evitara la falsa via, En el momento de la obtu-
racifn se procurarg condensar bien para obturarlo.

La abliteraciOn accidental de un conducto, que no debe confundirse con la inac-
cesibilidad o no hallazgo de un conducto que se cree presente, se praduce en ocasjo-
nes por la entrada en él de particulas de cemento, amalgama, cavit e incluso por
retencion de conos de papel absorvente empacados al fondo del conducto, Las viru-
tas de dentina procedentes del limado de las paredes pueden formar con el plasma o
trasudado de origen apical una especie de cemento dificil de eliminar. En cualquier
caso se tratarf de vaciar tatalmente el conducto con instrumentos de bajo calibre y
si: se sospecha de un cono de papel © torunda de algaddn, con una sonda barbada muy
fina girando hacia la izquierda podr4 ser retirada,
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Hemorragia, - Durante la biopulpectomia total puede presentarse la hemorragia

a nivel cameral, radicular o en la union cemento-dentinaria y por supuesto en

los cas0s de sobreinstrumentacitn transapical,

Excepto en 10s casos de pacientes con diftesis hemorragiparas, la hemorra-
gia responde a factores locales camo son los siguientes:

a) Por el estado patoldgico de la pulpa intervenida, 0 sea, por la congestion 0 -

hiperemia propia de la pulpitis aguda, transicional, cronica agudizada, hiper-

pldsica etc,

b) Porque el tipo de anestesia empleada 0 la fOrmula anestésica no produjo la iz-

quemia deseada( anestesia por conduccifn o regional y anestésicos no conteniendo

vasoconstrictores)

c) Por el tipo de desgarro 0 lesion instrumental ocasionada, como ocurre en la -

exéresis incompleta de la pulpa radicular, con esfacelamiento de ésta, cuando

sobrepasa el dpice 0 cuando se remueven 10s codgulos de la uniOn cemento-dent| -
naria por un instrumento 0 un cono de papel de punta afilada,

Afortunadamente la hemoragia cesa al cavo de un tiemp0 mayor o menor, lo
qQue se logra, ademds, con la siguiente conducta:

lo, - Completar la eliminacitn de la pulpa residual que haya podido quedar.

20, - Evitar el trauma periapical, al respetar la union cemento-dentinaria.

30, - Aplicando fdrmacos vasoconstrictores, como la solucion de adrenalina (epin®™
frina) al milésimo o causticos como el peroOxido de hidrogeno (superoxol ) fci-
do tricloroacetico 0 compuestos formolados como el tricresol -formol y el -
liquido de oxpara. Afn en los casos quc parezcan incoercibles, bastarg dejar
sellado el fdrmaco seleccionado para que en la siguiente sesion, después de -

irrigar y aspirar adecuadamente retirando asf 1os codgulos retenidos no se pro-

duzca nuevamente la hemorragia,
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Perforacion o Falsa VIa. - Es la comunicacitn artificial de la camara ¢ conduc-

tos con el periodonto, Se llega a praducir por un fresado excesivo e inoportuno
de la camara pulpar y por el empleo de instrumentos para conductos, en especial
los rotatorios.

Rara evitar dichas perforaciones seguiremos las siguientes normas:

1o, - Canocer ampliamente la anatomia pulpar del diente a tratar , el correcto -
acceso y las pautas que rigen el delicado empleo de 1os instrumentos.

20, - Tener criterio posicional y tridimensional en todo momento y perfecta visi-
bilidad de nuestra &rea de trabajo

3a, - Excesivo cuidado en 10s conductos estrechos en el paso instrumental del 25

al 30, momento propicio, no s6l0 para la perforacion sino para producir es-

calones y para la posible fractura del instrumento,

40, - NO emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y en conductos
anchos,

50, = Al desobturar un canducto, tener gran prudencia y controlar radiogréficamen-
te la menor duda.

Las perforaciones las clasificaremos en

a) Camerales

Tercio caxonario

b) Radiculares Tercio medio

Tercio apical

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia abundante y un vivo dolor -
periodOntico que siente el paciente cuando no estd anestesiado,

Se tomaran varias placas radiograficas del diente cambiando la angulacion ho-
rizontal e insertando previamente un instrumento O punta de plata que permita ha-
cer un didgnostico exacto, En ocasiones, conductos muy curvos © separados de mo-
lares o premolares superiores pueden crear confusion al aparecer como falsas -

vias, y es necesario un acertado criterio , una inspeccion visual minuciosa y ab-
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servar la evolucifn para canocer si existe perforacin,

Cuando exista perforacion camecral la terapeutica a seguir serd: aplicar una
torunda de algadén embebida en una solucifn antihemorragica como las ya antes
mencionadas hasta detener la hemorragia y abturar la perforacitn con amalga-
ma de plata o cemento de oxifosfato y después continuar con el tratamiento.

En perforaciones radjculares después de cohibida la homorragia, se podran
obturar 1os conductos inmedjatamente, intentando asf evitar mayores complica -
ciones. En dientes de varias rafces, se padrd hacer la radicectomfa en caso de
fracaso e infeccifn consecutiva. En cualquier tipo de perforacién y si hay nece-
sidad de sellar un farmaco entre dos sesjones, es recomendable el empleo de al-
guna férmula contenjendo corticoesterojdes.

Si la perforacion es del tercio coronario, frecuentemente es factible hacer la
obturacifn similar a la descrita en falsa vfa de camara pulpar, si es en el tercio
apical y dientes monorradiculares, es sencillo practicar la apicectomia.

En cualquier perforacibn radicular, si es vestibular, 10 mejor es hacer un
colgajo quirdrgico, osteotomfa , y cbturacitn de amalgama, previa preparacitn
de una cavidad con fresa de cono invertido

Fractura de un instrumento dentro del conducto. - L.os instrumentos que mis fre -

cuente se fracturan son limas, ensanchadores, sondas barbadas y léntulos, al em-
plearlos con demasiada fuerza o torsibn exagerada y otras veces por haberse vuel-
to quebradizos, ser viejos y cstar deformados. Para cvitar estas fracturas de los
instrumentos insistiremos en usar instrumental nuevo o de preferencia en buen es-
tado y trabajarlos can mucha delicadeza y precaucién.

El diagn6stico se hard mediante una placa radiogrdfica para saber el tamaiio ,

posicién y la localjizacién del fragmento roto,
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Un factor muy importante en el pronOstico y tratamiento es la esterilizacion del
conducto antes de producirse la fractura instrumental. Si estuviese esteril, cosa
frecuente en la fractura de espirales o 1éntulos, se puede oObturar sin inconvenien-
te alguno procurando que el cemento de conductos envuelva y rebase el instrumento
fracturado, por el contrario si el diente esta muy infectado o tiene lesiones peri -
apicales, habrj que agotar todas las manidbras posibles para extraerlo y, en caso
de fracaso, recurrir a su obturacion de urgencia y abservacion durante algunos -
meses, O bien la apicectomia con obturacifn retrograda de amalgama de zinc.

Algunos métados para la extraccion de instrumentos rotos son 10s siguientes:

l. - Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros instrumentos de conductos ac-
cionados a la inversa.

2. - Intentar la soldadura electrica a otra sonda en contacto con el instrumento rao,
Emplear un potente im4n. Estos métodos sOn muy raros pero a veces suelen dar
resultados,

3. - Medios quimicos, como 4cidos, el tricloruro de yodo al 25%, propuesto por Wass
segin Marmasse 0 la solucion de Prinz yodoyodurada ( yoduro potasico, yoduro
cristalizado y agua destilada).

Como la mayor parte de las veces las manidbras para extraer 10s instrumentos
ratos son infructuosas habrd que recurrir a las siguientes técnicas para resolver
estos accidemes:

a) Agotados 10s esfuerzos por extraer el fragmento de instrumento enclavado en un

lugar del conducto, cuya situacién se conoce mediante la placa radiogrAifica, se pro-

curari pasar lateralmente con instrument0s nuevos de bajo calibre y preparar el -
conducto debidamente, soslayando el fragmento roto, el cual quedar4 enclavado en

la pared del conducto, Posteriormente se abturard el conducto con una prolija con-
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densacion en tres dimensiones, empleando para ello conos finos de gutapercha
reblandecidos por disolventes o por el propio cemento de conductos, esta téc-
nica permite en la mayor parte de 10s casos de dientes posteriores resolver -
satisfactoriamente este accidente.

b) De fracasar la técnica anterior conservadora, se padrs recurrir a la cirugia
mediante la apicectomfa y obturacion retrograda con amalgama, en dientes ante-
riores, O por otro lado la radicectomia (amputaciOn radicular ) en dientes mul-
tirradiculares.

Por tado lo expuesto, la rotura de un instrumento no debe afligir al profesio-
nista o al estudiante, se intentard extraerlo, si no se puede, sera rebasado y
abturado el conducto, pudiendo recurrir a la cirugia si fuera necesario, pero siem-
pre procurando evitar la perdida del diente.

Fractura de la Corona del Diente. - Esto es muy frecuente ya que durante el tra-

tamiento 0 la colocaciOn de la grapa © al masticar el paciente puede llegar a frac-
turarse la corona del diente, Esto noOs crea varios prablemas :

lo. - Queda al descubierto la cura oclusiva. - Es fen0meno frecuente y que puede
solucionarse ficilmente cuando la fractura es 8010 parcial, cambiando nuevamente
la curacion para seguir el tratamiento, pero procurando colocar una banda de ace-
ro o aluminio que sirva de retencion.

20, - Imposibilidad de colocar grapa y dique, - Se colocar4n las grapas en los dien-
tes vecinos, evitando la filtraciOn de saliva,

3o, - Posiblidad de restauracion final, - En casos de dientes anteriores se padrdn
planificar coronas de retenciOn radicular o incrustacion radicular con corona funda
de porcelana, En dientes posteriores, se la fractura es compicta a nivel del cuello
el problema de restauraciOn es mas complcjo, pero siempre se padra recurrir a la

retencion radicular con pernos cementados, de tornillo o los corrugados de fricciOn,
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permitiendo una corona de retenciOn radicular ( en este caso se abtura con guta-

percha solamente) o también con amalgama englobando 10s pernos corrugados de
fricciOn, solamente se recurrira a la exodoncia cuando sea practicamente impo-
sible la retencitn de la futura restauracion.

Fractura radicular o coronorradicular. - Estas fracturas se praducen por dos cau-

8as.

a) Presion ejercida durante la condensacion lateral 0 vertical al obturar 1os conduc-
tos. Son causas predisponentes la curvatura o delgadez radicular, la exagerada am-
pliacion de l10s conductos y causa desencadenante la intensa o poco adecuada presion
en las labores de condensacion.

b) Efectos de la dinfmica oclusal, al no pader soportar el diente la presion ejerci-
da por la masticaciOn, y es causa coadyuvante una restauracion impropia, sin co-
bertura de cuspides y sin proteger la integridad del diente.

Estras fracturas son generalmente verticales u oblicuas, y en ocasiones es -
muy dificil el diagnOstico, sobre todo cuando no hay fisura o fractura coronaria,

10 que obstaculiza la exploracion,

L.os sintomas caracteristicOs son: el dolor a la masticacion, acompafiado de un
chasquido perceptible por el paciente, problemas periodontales y en ocasiones do-
lor espontdneo,

La tfbica fractura coronorradicular ( completa con separacion de raices o0 in-
completa) en sentido mesiadistal, es de facil diagnOstico,

El tratamiento depende del tipo de fractura, La radicectomfa y la hemiseccion
pueden resolver 10s cas0os mis benignos, atras veces bastarf con el iminar el frag-
mento de menOr soporte, pero frecuentemente, en especial en las fracturas comple -

tas mesjodistales en premolares superiores y en molares, es preferible la exodon -

cia,
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Enfisema y Edema. - Producida por el aire de presi6n aplicado directamente so-

bre un conducto abjerto, pasando a través dcl dpice provocando una violento enfi-
sema en los tejidos, no s6lo periapicales sino faciales del paciente. Es un acci-
dente que no es grave por las consecuencias pero llega a presentar un cuadro -
espectacular asustando al paciente. Por lo general el aire va desapareciendo gra -
dualmente y la deformidad facial producida se elimina en pocas horas sin dejar
rastro, serf conveniente tranquilizar al enfermo, darle una explicacifn razona-
ble y no dejar que se mire en un espejo si se tratara de un paciente muy sensjble.

Este accidente puede evitarse ya que para sccar un conducto no es estricta -
mente necesario el empleo de aire de presifn sino simplemente valerse de los
conos absorventes de papel y de los chr istmas tree ( Que son limas envueltas con
algodén)

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfisema, por el oxigenn na-
ciente, asf como\quemadura quimica y edema, el uso de estos medicamentos debe -
rd hacese con extremada prudencia y cuidado.

Algunos autores recomiendan compresas de agua fria para disminuir la infla -

macion.

Penetraci6n de un instrumento en las vfas respiratorias y digestivas. - Este acci-

dentes es producido por la falta de aislamiento con dique de goma. Si un instrumen-
to es deglutido o inhalado por el pacicnte, el médico especialista deberd hacerse -
cargo del caso para observarloy , si hiciera falta, hacer la intervencifn necesaria.
Si el instrumento fué deglutido (de los dos tipos este es el accidente m&s com@n)
se aconseja que el paciente coma un poco de pan y deberd ser obscrvado por medio
de radiografias para controlar el lento pero continuo avance a través del conducto
digestivo, y por lo general es expulsado a las pocas semanas. Si fué inhalado serd

necesario muchas veces su extracceidn por broncoscopja, después de verificar su

ubicacifn por medjo de radiografias.
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Sobreobturacidn. - La mayor parte de las veces, la obturacién de conductos se

Planea para que llegue hasta la wmién cemento dentinaria, pero bjen por que el
cono se desliza y penetra mas o porque el cemento de conductos al ser presiona-
do y condensado traspasa el 4pice, hay ocasjones en que al controlar la calidad
de la obturacin mediante radiografias se observa que se ha producido una sobre -
obturacifn. Si la obturacifn es a causa del cono de gutapercha o de plata ser4
factible recortarlo a su nivel y volver a obturar.
El problema mds complejo se presenta cuando la sobrecbturacitn est4 forma-
da por cemento de conductos, muy dificil de retirar, cuando no practicamente im-
posible, caso en que hay qQue optar por dejarlo o eliminarlo por la via quirdrgica.
La casi totalidad de los cementos de conductos usados ( con base de eugenato
de cinc) son bien tolerados por los tejidos periapicales y muchas veces son encap -
sulados y rara vez ocasionan molestias subjetivas.

Dojor Postoperatorio. - El dojor que sigue a la biopulpectomia o a la terapeutica

de dientes con pulpa necrotica, es nulo ode pequefia intensidad y acostumbra ceder
con la administraci6n de los analgésicos corrientes. Algunos pacientes presentan
dolor cuando sucede una snbreobturacién lo cual se checard con la radiografia.
Lasala recomienda ademds de la medicaci6n analgésica corriente en los casos
de dolor muy molesto o intenso, sellar una medicacién de un farmaco corticoeste -
roide ( septomixine o Pulpomisine-septodont) solo o agregando paraclorogenol o
liquido de oxpara formando una pasta fluida. Esta medicacifn suele disminufir o

climinar el dolor y después de 3 a 4 dfas se sustituird por la habitual.
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FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA

ANTIBIOTICGOS, - Son las sustancias producidas por vegetales inferiores o micro-
organismos (bacterias, hongos, actinomicetos, etc,) capaces de detener el creci-
miento y la multiplicacion de otros microorganismos (accion bacteriostitica) y e-
ventualmente matarlos 0 destruirlos (accion bactericida),

Segdn Gath (1974) clasifica el mecanismo de accion antibacteriana de 10s anti-
bioticos en :

1, - Antagonismos competitivo (sulfamidas)

2, - Inhibicion de la sfhtesis de la pared de la célula bacteriana (penicilina, cefalos-
porina, bacitracina).

3. - AcciOn sabre membranas célulares alterando su permeabilidad (polimixina, nis-

tatina, anfotericina B)

4. - Inhibicion de la sintesis prateinica ( tetraciclina, cloramfenicol, estreptomici-
na y lincamicina)
5. - Inhibicion de la sfntesis del 4cido nucleico (actinomicina)

La clasificacion de los antibiticos se hace segln la actividad que tengan sdbre
l0s diversos grupos de gérmenes patogenos: grampositivos, gramnegativos, virus
ridkettsias, actinomicetos, espiroguetas, hongos, etc,

NoOsotros las clasificaremos en:

a) Antibioticos de Espectro reducido
b) Antibioticos de Gran Espectro

c) Antibioticos de Espectro medio y especial.

A) ANTBIOTICGOS DE ESFECTRO REDUCINO, ~ Comprenden la penicilina, estrepto-
micina, 10s lamados antibi@&icos polipeptidicos (tirotricina, bacitracina, neomicina,

y plimixina B), la nistatina y atrosen relacion alguna en endadoncia,
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Por ser clectivos de enfermedades especificas como son la viomicina en la tuber-
culosis y la fumagilina 0 paromomicina en la amibiasis.

L.os miembros de este grupo tiene entre si efecto aditivo y pueden ser sinér-

gicos en cuanto al efecto bactericida , el cual puede ser contrarrestado, sin em-
bargo, por algunos de 10s antibioticos de 108 Gtros grupos.
PENICILINA. - Descubierta por fleming en 1929, se dbtiene de varias especies del
género Penicillium, Es activa sObre un gran ndmero de gérmenes grampositivos y
algunos gramnegativos, algunas especies de Actinomyces, algunos virus y sobre -
espiroquetas, como el Treponema Pallidum,

Este antibiotico tiene dos inconvenientes:

a) Aunque es muy poco taxica, puede sensibilizar y provocar importantes transtor-
nos alérgicos e incluso choque anafildctico,

b) Puede favorecer el desarrollo y crecimiento de cepas resistentes, como el esta-
tilococo (micrococcus pyogenes ) y hongos (candida albicans)

La produccion de resistencia de algunos gérmenes (estafil ococos) puede expli-
carse admitiendo la supervivencia de mutantes resistentes que proaducen penicili -
nasa; por ello, el descubrimiento de penicilinas semisinteticas que resisten la pe-
nicilinasa de 10s estafilococos es un hecho crucial en la terapewica de la penicilina,

En infecciones bucales de origen periapical y como prevencion de la endocar -
ditis bacteriana subaguda en cirugia oral ( y por tanto en cirugia endadOntica) se a-
costumbra administrar penicilina V (fenoximetil penicilina ) (Abbocilina pediatrica
o feneticilina patasica) (Fenoxictilpenicilina) (Bendralan) por via oral a la dosis de
250 mg (400, 000 U) cada 6 horas.

Por vfa parenteral se puede emplear la penicilina G s@dica (penicilina G, sal -

s@dica cr istalizada) si se desea una terapcutica rdpida y dosis de 500,000 a | mi-
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lion de unidades, Si se prefiere una dosis diaria de accifn lenta, la combinacion

de 100, 000 U de penicilina G y de 300, 000 U de penicilina G procaina, totalizando
400,000 U , ha sido durante muchos aiios la forma de administracion mis indica-
da hasta la aparicion de la penicilina Oral y las semisinteticas antes citadas,

La penicilina como medicacion topica en conductos radiculares fué introduci -
da por Grossman y se ha empleado formando pastas mezcladas con otros antibio-

ticos y con algunos antisépticos (paraclorofenol alcanforado y creosota)

CEFALQSPORINAS. - Estan relacionadas quimicamente con la penicilina. Entre ellas
la cefalatina es un antibiGtico semisintético derivado del producido por un hongo, -
Cephalosporium y se caracteriza por su amplio espectro, su relativa resistencia a la
penicilinasa y a la ausencia de poder alergénico cruzado con las penicilinas. Ellison
(1969) lo considera, can la penicilina, la eritromicina, las tetraciclinas y la lincomici-

na, como uno de los antibioticos mejores en la practica adontolOgica diaria.

ESTREPT OMICINA. - Obtenida por Waksman en 1944 del Streptomyces griseus.

Se emplean comunmente sus sales y un derivado obtenido por hidrogenacitn ca-
talitica; la dehidroestreptomicina, Es activa sobre un elevado nG@mero de gérmenes
gramnegativos , principalmente el bacilo de Koch 0 Mycabacterium tuberculOsis, -
escherichia coli y aros que praducen infecciones urinarias y pulmonares. La admi-
nistracion de estreptomicina se administra con frecuencia con la penicilina, pues
es precisamente activa stbre la mayor parte de los gérmenes no susceptibles a la
penicilina, Se admite que existe entre ambos f4rmacos un sinergismo y quizés una
patenciacion sobre algunos cocos,

No se emplea pura en estomatologia solamente en patentados que la contienen
asociada a la penicilina y otros fdrmacos ( por 1o general de penicilina -procaina)

como combiGico, hogtamicina, pero su uso ha ido disminuyendo a medida que han
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aparecido antibiGticos de mayor espectro, més facil administracion y menos efec-

tos secundarios. La dosis habitual de los patentados es de 0,5 g/ dfa, incorporado
a las 400, 000 U de penicilina de la asociaciOn penicilina G- Penicilina procaina,
En endadoncia se ha incorporado a las pastas para conductos conteniendo peni-

cilina, para patenciar y complementar su egpectrO micrcabiano,

B) ANTIBIOTICOS DE GRAN ESPECTRO, - Se denominan asf porque actuan no g6lo

sdbre gran nGmero de gérmenes grampositivos y gramnegativos, sino también s0-

bre rickettsias y virus. Comprenden las tetraciclinas y el cloramfenico},
TETRACICLINAS. - En 1948 fué descubierta la aureomicina (cloraetraciclina) a -
partir del act inomiceto Streptomyces aureofaciens, Dos afios méds tarde se obtenfa
del Streptomyces rimosus la terramicina (oxitetraciclina)y en 1952 se intradujo en
la terapeutica la acromicina 0 terracina (tetraciclina) praducto semisintetico ob -
tenido por descloraciOn de la aureomicina.

Las tetraciclinas se consideran muy poco tOxicas, pero ocacionalmente pueden
producir reacciones alérgicas no graves. Su mayor inconveniente cuando se las em-
plea mucho tiempo, es que aparezca la llamada "superinfeccion " pruiuctda por -
gérmenes no susceptibles a ellas, como sucede con algunos estafilococos 0 también
algunos hangos, 10 que obliga a utilizar eritromicina y nistatina, respectivamente,

Su emple© en estomatologia es corriente debido a su amplia accion, su relativa
poca toxicidad y su f4cil administracion, La dosis es de 2 g/diarios, fraccionada en
una odos capsulas de 20 mg / cada 6 horas, pero en nuestra especialidad (endodon -

cia) rara vez se ordena mayor cantidad de 1 g/diario,

CLORAMFENICOL, - Llamado también cloromicetina, fue obtenido en 1947 por Burk
Holder del Streptomyces venezuelae. Su espectro es parecido al de las tetracilinas

y destaca su acciOn sdbre la salmonella typhosa, de la que es fArmaco electivo,
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Se utiliza muy poco en infecciones orales administrado por via general, y sus do-

gis son similares a las indicadas para las tetraciclinas o algo mayores. Es bien
conocido el peligro paencial de que praduzca agranulocitosis, pero esta compli-
cacion, de por si rara, serfa verdaderamente excepcional a las bajas dosis em-

pleadas en oadontologia,

C) ANTIBIOTICGS DE ESPECTRO MEDIO Y ESFECIAL. - Pertenecen a este grupo
cierto ndmero de antibi®icos, algunos recientemente abtenidos, cuyo espectro, sin
ser muy amplio, les permite actuar sobre ciertas especies O cepas resistentes a
loa antibitticos mds usados, como es el estafilocaco (Micrococcus pyogenes),
ERITROMICINA, - Fué obtenida por McGuire en 1952 del Streptomyces erythreus.
Ccomo su espectro es similar al de la penicilina, su empleo estarg indicado en las
infecciones en las que tenga que sustituirla, por temor a transtornos alérgicos o
en las provocadas por estafilococos penicilinresistentes. La dosis es de 250 mg -
cuatro veces al dfa, La eritromicina ha sido muy recomendada en infecciones peri-
apicales, algunos autores sefialan que es muy activa sabre 10s cocos y no produce
alergia, otros consideran muy superior a la penicilina pot4sica y la emplean en pro-
filaxis y terapeutica infecci 0sa bucal.

Ha sido muy poco empleada en endodoncia a pesar de que en las investigaciones
que en 1962 han hecho Goldman de Boston, Zeldow e Ingle de Seattle, wilizando an-
tibiaticogramas, observaron que la eritromicina fue el antibiotico al que fueron -

mds sencibles 10s gérmenes hallados en conductos infectados,
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ANTIINFLAMATORIQOS. - Ante un traumatismo accidental, un traumatismo dirigi-

do y provocado con fines quirGrgicos 0 un trastorno infeccioso, los tejidos orga-
nicos responde de inmediato con una reaccion inflamatoria, con fines defensivos,

La inflamaciOn tiene, entre otros sfhtomas, el aumento de tamaiio de 10s teji-
dos comprometidos y vecinos a la zona afectada, motivando tanto por la hiperemia
vascular como por el edema con extravasacion de plasma, Esta tumefaccion reac-
cional inflamatoria, que puede ser aséptica O infecciosa, da una asimetria facial
y un aspectO a la cara tan desagradable que unida a la fiebre, al dolor y a la dismi-
nucifn funcional de la masticacion, crea un problema al paciente durante varios -
dfas en su vida familiar, profesional y social.

Por otra parte, tanto el edema inflamatorio como la retencion de exudados y
codgulos, pueden interferir la buena evolucion al retrasar la cicatrizacion, dificul -
tar la buena y exacta coaptacion de las heridas y entorpecer el comienzo de la re-
paracion,

Al practicar la cirugia periapical, al igual qu en cualquier tipo de cirugia ma-
xflofacial, serd conveniente prevenir y tratar esta posible reaccion inflamatoria
con los siguientes objetivos:

1, - Disminuir o evitar el dolor y atras molestias subjetivas

2, - Evitar el edema o que al menos sea de poca intensidad

3. - Facilitar la cicatrizacion, evitando las tromhosis venosas y nutriendo mejor
los colgajos.

4, - Eliminar los exudados, coigulos y pus, para favorecer 10s procesos de regene -
racion,

5. - Incorporar en un mfnimo de tiempo al paciente a su vida normal familiar, pro-
fesional y social,

En complicaciones periapicales infecciosas del diente con pulpa necr@ica (absce-




140
s0 alveolar agudo, granuloma reactivado, osteoperiostitis supurada, etc,) se-

r4n aplicables los fines ya citados, siempre y cuando sea como complemento
de la rerapeutica antiinfecciosa habitual y de establecimiento de un drenaje -
transdental.

Se sobreentiende que la terapeutica antiinflamatoria deberd ser complemen-
taria y coadyuvante del tratamiento principal antiinfecciogo quir@rgico o restau -
rador, que se haya instituido,

Las principales indicaciones en Endadoncia son:

1. - Transtomos infecciosos periapicales

2, - Pre y Postoperatorio de intervenciones quirdrgicas
3. - Traumatismos orales diversos

4. - Uso tdpico en conductos radiculares

La terapeutica antiinflamatoria se administra por lo com@n a la vez con
una terapeutica antfibiotica racional y bien planificada, tanto para prevenir como
para combatir la infeccifn si la hubjere,

FARMACOLOGIA. -

FarmacOs Proteoliticos, - L.lamados tambjén fibrinolfticos, son enzimas de di-
versos origenes (6xrganos de animales, vegetales, microorganismos) que tie -
nen la accibn farmacologica comdn de favorecer la eliminacién de los exudados
purulentos, disminuir la viscosidad de los edemas, facilitar la llegada de los an-
tibiotlcos y mejorar la evolucibn de trastorno inflamatorio. Las m4s conocidas
son: Tripsina y Quimotripsina, Estrecptoquinasa y Estreptodornasa, Hialuronida -
sa, Pupaina, Ananasa.

Farmacos Antihistaminicos. - Segln ja dcfinici6n de Litter. - S las sustancias

que actuando sobre las células efectoras, impiden o bloquean las respuestas de

cstas a la histamina,
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Ademds de las conocidas acciones farmacologicas en alteraciones alérgi-

cas y anafilacticas, los antihistaminicos, al inhibir la permeabilidad capilar,
pueden prevenir el edema en cualquier traumatismo, especialmente la prome-
tacina. Es por eso que se han empleado para evitar o mejorar las reacciones
postoperatorias.

Fé&rmacos Antitérmicos, Analgésicos y Antirreumaticos. - Algunos ffrmacos
de estos grupos poseen fuerte accion farmacolégicas como antiinflamatorios,
especialmente el grupo de la pirazolidina ( butazolidina, Irgapirina y Tanderil),
la benzidamina y el 4cido flufendmicos o niflumico.

La benzidamina o tantum es un producto analgésico y antiinflamatorio que
se administra a la dosis de una gragea de 50 mg. tres veces al dfa, preferen-
temente después de las comidas.

El &cido niflumico es un derivado trifluorado del 4cido nicotinico y segtn
Adkermann y Meyes su accifn antiinflamatoria es superior a la de la aspirina

y la fenibutazona.

Agentes  Analgésicos

Analgesico D6sis acostumbrada en adultos

Acido acetilsalicflico (aspirina) 0.3-1,0g c/ cuatro horas . vfa bucal
Acetaminofen (tempra, Tylenol) 0.3-0.6 g c/ cuatro horas. vfa bucal
Propoxifeno (Darvon) 65 mg tres o cuatro veces al dfa via pucal
Sulfato de fosfato de coadefha 30-60 mg c/ cuatro horas. via bucal
Clorhidrato de meperidina 50-100 mg. c/ cuatro horas. via bucal o
(Clorhidrato de Demerol Intramuscular

Clorhidrato de Pentazocina 30 mg ¢/ cuatro horas . vih subcutdnea o
(Clorhidrato de Talwin) Intramuscular

Sulfato de Morfina 5-15 mg c/ cuatro hrs. via subcutdnea
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ENDODONCIA PEDIATRICA

La Endodoncia en pediatrfa debe de ser considerada como un capftulo
aparte de la Endodoncia en general ya que existen ciertas caracterfsticas
anat6micas e histologicas que debemos de tomar en cuenta pues en un mo-
mento dado tendremos que cambjar algunos procedimientos endad onticos
debido a las diferencias existentes entre los dientes temporales y los per-
manentes jovenes, en comparacién con los definitivos,

DIFERENCIAS ANATOMICAS. -

Haciend© un estudio comparativo de la cdmara pulpar de los dientes tem-
porales con la de los dientes permanentes veremos:
lo, - La cdmara pulpar de los dientes temporales es mds grande que la de los
permanetes en relacifn con la corona de cada uno.

20, - Ese tamafio mayor, hard que la c4dmara pulpar de los dientes temporales
se encuentre més cerca de la uni6n amelo-dentinaria.

30. - Por lo tanto los cuernos pulpares de los dientes temporales est4n inds
cerca de la superficie dentaria externa que en los dientes permanentes.

40, - Existen en el piso pulpar muchos conductos accesorios que comunican di-
rectamente a la bifurcaci6n de las rafces, cosa que no existe en los dientes per
manentes.

5o. - El espacio existente entre el piso pulpar y la bifurcacifn es menor al -
existente en los dientes permanentes.

En lo que refiere a sus rafces tenemos :
lo, - La rafz de los dientes temporales es m4s larga y delgada en relacién con

su corona que la de los dientes permancntes.

20. - Los conductos radiculares en los dicntes temporales son mis dclgados y
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acintados que en los permanentes.

3o. - En la parte cervical las rafces de los molares temporales se van sepa-
rando y divergen m4s mientras mé4s cerca del 4pice se encuentren, cosa que
no sucede en los permanentes.

DIFERENCIAS HISTOL OGICAS. -

La distribucion final de las fibras nerviosas en dientes temporales pasan
a la zona odontoblastica mientras que en los permanentes estas fibras termi-
nan entre los odontoblastos y la predentina.

Se ha comprabado también que la formacién de dentina reparadora por de-
bajo de lesiones cariosas es mayor en dientes temporales que en log perma-
nentes asf como la propensién a inflamacifn e infeccién es menor en log dien-
tes temporales.

La inervacifn de los dientes temporales no es tan grande como la de losg
dientes permanentes siendo esta posiblemente una raz6n por la cudl los dien-
tes temporales son menos sensibles a los procedimientos operatorios.

Para dar un tratamiento adecuado a cada caso en particular vamos a divi-

dir o clasificar la endodoncia infantil en :
a) Vitales
1) Dientes Temporales b) No vitales

2) Dientes permanentes a) Vitales
con Apex inmaduro
b) No vitales

l. - DIENTES TEMPORALES

a) Vitales. - El tratamient0 en este caso va a ser la Pulpotomfa, que es
el método mds aceptado para tratar a los dientes temporales que conserven

su vitalidad, los cufles hayan sufrido una exposicifn pulpar por traumatis -

mo, caries o yatrogenia.
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La pulpotomia es lu amputacién o extirpacién de la pulpa cameral vital
dejando intacto el tejido pulpar radicular, seguido de la colocacién de un
medicamento que estimule la cicatrizacién y conservacién de la pulpa del con-
ducto,

La finalidad de la pulpotomfa es la eliminacién del tejido pulpar infla -
mado o infectado.

Indicaciones. -

1) Dientes temporales vitales con exposicién pulpar en donde sea necesa -
rio conservar el espacio que este ocupa evitando su extraccién prematura

2) El diente por trataxr deberd de tener por lo menos 2/3 de la longitud
radicular

3) El diente deberd ser restaurable y funcional durante un periédo razo-
nable.

Contraindicaciones. -

1) Dientes temporales que no tengan més de las 2/3 partes de su rafz.

2) Dientes a punto de hacer su exfoliacin

3) Dientes que presenten una movilided significativa

4) Dientes con lesiones periapicales ode furcacion.

5) Dientes con dolor persistente, pus o falta de hemorragia pulpar

En este ditimo punto es necesario hacer notar que si hay faita de sangra -
do al momento de hacer la amputacitn de la pulpa cameral 1o més probable es que
este tejido este préximo a la degeneracion , por 1o que se hace necesario cor-
tar el tejido pulpar un poco més apicalmente, Por lo contrario si el sangrado

es excesivo padremos pensar que esta pulpa esté infectada,
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Existen dos técnicas que hasta el momento son las que han tenido més

aceptacion y menor n@mero de fracasos, siendo estas:
1. - La pulpotomia al Hidroxido de Calcio
2. - La pulpotomia al formocresol.

En la primera el hidroxido de calcio se va a usar con la esperanza de que
la pulpa restante en los conductos permanezca vital, en la segunda técnica se
va a fijar la pulpa que quede en log conductos con un medicamento como el
formocresol.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Una vez que se han tOomado en cuenta las indicaciones y contraindicaciones
se hara la seleccion del caso:

Tecnica. -

L. - Anestesia local efectiva

2. - Aislamiento del campo operatorio (preferentemente con dique de hule),

3. - Retirar caries sin tocar el techo pulpar

4. - Retirar el techo pulpar con una fresa redonda de tamafio mediano (nos. 6-8)
de rotaci6n lenta.

5. - Retirar el contenido de 1a camara pulpar con un escavador afilado y esté-
ril, esto se haré con cujdado de tal manera que los conductos radiculares sean
visibles.

6. - La hemorragia resultante se lava con soluci6n salina, agua bidestilada o -
solucifn analgésica y se secard suavemente con torundas de algad6n estertliza -

das. La hemorragia no es un problema pues debe de haber hemostasié despues de

dos a8 3 minwos.
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7. - Colocacién de hidréxido de calcio en consistencia cremosa cuidando de
no forzarlo dentro de los conductos.
8. - Colocacitn de una base de 6xido de Zinc y Eugenol sobre el hidréxido de
calcio,
9. - Colocacitn inmediata de una restauracién permanente de amalgama para
evitar la contaminacion salival.

El Indice de éxitos de esta técnica es un poco dificil de determinar ya que
algunos investigadores como Via en 1955 y Law en 1956 reportaran algunos -
fracasos, aunque estos los atribuyen a resorciones intermas que son mds fre-
cuentes en la unitn de la pulpa cameral con la pulpa radicular.

Por atro lado se reporta un ndmero de éxitog relativamente alto (Sawyer
y Amaral en 1954; Cooke y Rowbot Ham en 1956 y Jeppesen en 1971).

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Es necesario recordar que existen muchos medicamentos para hacer pul -
potomfas pero los més aceptados son 10g que contienen paraformaldehido, -
como el formocresol, que esta _constltmdo por un 19%, de formaldehido y un -
33%, de cresol en un vehfculo de agua y glicerina.

Este medicamento es un fijador de tejidos y se le conoce también como mo-
mificante, entre otras pastas hechas también a base de formaldehido tenemos:
la Krily la Triopasta de Gysi.

La pulpatomfa can formocresol pucde hacerse en una o dos citas y en ambos
casos el tratamiento es aceptable,

Tecnica. -

I. - Anestesia local efectiva

2, - Atslamiento del campo operatorjo
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3. - Retirar caries sin tocar el techo pulpar

4. - Retirar el techo pulpar con fresa redonda Nos 6 -8 de rotacién lenta.
5. - Retirar el contenido de la cdmara pulpar con un excavador esterilizado
y afilado,
6. - Hemostasia y lavado con solucin salina o agua bidestilada, se seca con
torundas de algod6n esterilizadas.
7, - Colocacion de una torunda esterilizada embebida en formocresol, esta
torunda deberd ser retirada a los cinco minutos,
8. - Colocacitn de una base de oxido de zinc, mezclada con una gota de eugenol
y una gota de formocresol.
9. - Colocacitn de una base de oxido de zinc de fraguado rapido y colocacion
de una restavracitn definitiva con amalgama.
Tecnica en dos visitas:
la. Visita:
l. - Anestesia efectiva
2. - Afislamiento del campo operatorio
3. - Retirar caries sin tocar el techo pulpar
4. - Retirar el techo pulpar con fresa mediana
5. - Retirar el contenido de la camara pulpar con excavador esteril y afilado,
6. - Hemostasia y lavado con solucién salina, agua bidestilada.
7. - Colocacitn de una torunda esterilizada ligeramente hdmedecida con formo-
cresol la cual se sella dentro de la cmara pulpar junto con otro algod6n seco,

este ap8sito se retira a los siete dfas.
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2a, Visita:

1. -Aislamiento del campo operatorio

2. - Retirar curacién temporal teniendo cuidado de no forzar restos de esta
curacién a los conductos.

3. - Retirar la torunda que contiene el formocresol

4. - Colocacifn de una pasta de oxido de zinc mezclado en partes iguales con
una gota de eugenol y una de formocresol.

5. - Colocacitn de una base y restauracién definitiva con amalgama o corona

de acero cromo,

TECNICA DE DESVITALIZACION

Existe una técnica por medio de la cudl se puede desvitalizar un diente ya
sea porque el nifio no coopera y no acepta la anestesia local o porque esta no
actue satisfactoriamente y haya por lo tanto consecuencias dolorogas.

En este caso vamos a tratar a nuestro paciente en dos citas; en la prime-
ra se excavard la cavidad cariosa con mucho cuidado hasta que la pulpa expues-
ta sea visible entoncés se colocaré la pasta desvitalizadora sobre la exposi-
cién pulpar con una torunda de algoddn, esto se debe hacer con cuidado para
no forzar la pasta hacia los conductos, a continuaci6n se colocard 6xido de
zinc de fraguado répido sobre la torunda, teniendo cuidado de que el medicamen-
to desvitalizador no toque los tejidos gingivales ya que se podrfa causar la des-
truccitn de estos,

En la segunda cita, 10 a 14 dfas después habrd ocurrido en esa pulpa una ne-
crosis pulpar aseptica, entoncés se quitardn cl 6xido de zinc y la torunda, la

cavidad se limpia y se lava de los restos necroticos y sin instrumentar los con-

ductos se va a colocar un agente momificante para cantrolar cualquier infeccién
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residual, sobre el momificante se colocard una base de 6xido de zinc y de

inmediato se procedexd a colocar la restauracién definitiva.
La pasta desvitalizadora preferiblemente debe contener lidocaina para -
reducir el dolor que pudiera presentarse y como ejemplo de estas tenemos
la pasta de Hobson y el Toxavit, nunca usaremos pastas desvitalizadoras que
contengan arsénico ya que este es un veneno protoplasmatico (destructor de
protoplasma) que puede producir la destruccién de tejidos gingivales si se -
pone en contacto con estos.
La pasta momificante puede ser cualquiera de las conocidas pero prefe-
rentemente aquellas que contengan paraformaldehido y algunas con tricresol.
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES DE LOS DIENTES
TEMPORALES NO VITALES
El tratamient© de estOs dientes es generalmente efectuado en dos visitas:
Para hacer la seleccidn del caso vamos a tomar en cuenta las siguientes in-
dicaciones:
1. - Dientes que sea necesario conservar durante un tiempo razonable con la es-
peranza de que mantengan el espacio que va a ocupar el sucesor definitivo.
2. - Dientes que conserven por 1o menos dos terceras partes de su rafz.
3. - Dientes que no tengan movilidad significativa, y en sf, cualquier otro factor
que nos haga dudar del éx{to del tratamiento.
la. Cita:
lo., - L.a c4mara pulpar es limpiada de todo el tejido carjnso y de los restos de
pulpa necrotica.
20, - L.os conductos radiculares se limpiaran con tiranervios barbados y se lava-
r4 con soluci6n antiséptica.

3n, - Se cnloca una torunda de algnd6n con cualquier medicamento antiséptico
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y se sella provisionalmente la camara pulpar.

40, - Se cita al paciente a 1os 7 o 10 dfas siguientes
2a, Cita:
lo, - Aislamiento
20, ;Retlrar la curacién provisional que se habia colocado
30, - Se remplaza la obturacién por una de oxido de zinc mezclado en partes
iguales con una gota de eugenol y una gota de fox"mocresol O cOn una pasta -
reabsorvible a base de yodoformo como la Kri-1
40, - Esta obturacién se recubre con una base de oxido de zinc de fraguado
répido,
So. - Colocacién de una restauracién permanente preferentemente amalgama o
una corona de acero cromo

Esta técnica es aplicable a la mayorfa de los dientes temporales no vitales
pero si hay exudados purulentos serd necesario dejar la cavidad abjerta para

dejar que el pus drenc a través del conducto durante 48 hrs.

En la cdmara pulnar solo colocaremos un algodfn ligeramente empacado -

que ird recogiendo el exudado que salga del conducta,

Generalmente el exudado cesa a las 48 hrs. y entoncés se padrd proceder

a reanudar el tratamiento.
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TRATAMIENTO DE DIENTES PERMANENTES JOVENES

O CON AFICE INMADURO®,

Entre 10s praoblemas mds dificiles de resolver, en la practica endodonti-
ca tenemos el de la terapéutica de los dientes permanentes que no han com-
pletado la formacién de su rafz.

Hasta hace unos 20 afios el tratamiento era poco exitoso y generalmente
se terminaba por perder el diente ya que la divergencia de las paredes del con-
ducto y lo delgado de la rafz, hacfa més dificil la instrumentacién en el ter -
cio apical asf como la obturacién y el sellado en esa zona.

Existfa también la obturacifn directa en donde se exponfa el dpice quirur-
gicamente y se procedfa a abturar el conducto, pero esto también dejaba mu-
cho que desear, ademds, del trauma que significaba para el nifio el sometex -
sc a esta operacion,

La finalidad del tratamjiento actual es promover el crecimiento normal de
la parte radicular faltante o cuando menos, el tratar de que haya una repara -
cifn o cierre apical con tejido calcificado,

Esta técnica tiene un buen porcentaje de éxitos y da buen resultado tanto
en dientes vitales como en los no vitales.

Tratamjento de conductos en dientes permanentes jévenes con pulpa vital

(dientes vitales con fpice abjerto), -El tratamiento de estos dientes es basica -
mente una pulpatomia.

lo, - Anestesia local efectiva

20, - Aislamiento del campo operatorio ( con dique de goma)

30, - Retirar caries sin tocar el techo pulpar

40, - Retirar techo pulpar
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So0. - Retirar el contenido de la camara pulpar hasta la constriccifn cervi-

cal
60. - Hemostasia con torundas de algod6n debidamente esterilizadas

El grado de homorragia es indicativo de salud pulpar pues si la pulpa
no esta muy traumatizada el sangrado cesard entre do y tres minutos, si no
sucede asf pademos pensar que la pulpa esta inflamada con vasadilatacién con-
siderable y el sangrado continua por 5 6 6 minutos, por el contrario si exis-
te poco sangrado pensaremos que esa pulpa va en camino a la degeneracién , -
en ambos cagos es aconsejable cortar la pulpa un poco més apicalmente en don -
de es probable que la morfologia y funcién esten cerca de 10 normal.

76, - Una vez que se ha controlado el sangrado se colocard una base de hidro6xi-
do de calcio y esta se cubre con 6xido de zinc de fraguado répido, seguidode -
una obturacifn permanente .

Debersd de establecerseun control radiografico y clinico de los dientes tra -
tados de esta manera; entre las 6 u 8 semanas posoperatorias se ha observa -
do la formacién de un puente de dentina y el dpice continua su formacién normal.

Este control radiografico se hard a los 36 y 12 meses para ver el desarro
llo del €pice radicular y para controlar alguna infeccién residual de la pulpa -
que qued8 en el conducto,

Se han reportado algunos casos en donde existe una calcificacifn del conduc-
to que se inicia por la parte coronal del mismo y continua apicalmente, con una
evolucitn rdpida, por 1o que se haré necesario el tratamiento convencional una
vez fniciada esta calcificacifn que puede bloquear o tapar la porcién mayor del
conducto haciendo la instrumentaci6n mds dificil.
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Tratamjento de conductos en dientes permanentes jévenes con pulpa ne -

_crotica (dientes no vitales con dpice abierto). - El tratamiento de estos dien-
tes sc basard en la limpieza del conducto medjante el lavado con sustancias
antisépticas y la preparacién con limas, es indispensable la precisién en la
longitud del conducto pues la instrumentacién se har4 antes del dpice para evi-
tar el mandar irritantes al peridpice,

Es indispensable que no se dafie el tejido apical vital si este existe o en su
defecto al tejido de granulaci6n pues existen dientes clasificados como no vita-
les bajo la sola evidencia de pruebas de vitalidad pulpar.

Teoricamente, es imposible que un diente desvitalizado continde la forma-
cifn de su dpice a menos que la vaina epitelial de Herwig retenga su funcifn -
especializada; Delewski ha demostrado (en 1971) que es posible que en estos ca -
808, la zona apical sea invadida por tejido conjuntivo que se calcificarf y con-
tinuara con la predentina del dpice, (esto no esta claramente probado y por lo
tanto requjere de estudios posteriores).

Van Hassel y Natkin (1970) reportaron el cerrado apical de un premolar en
un paciente de 37 afios de edad.

Una vez que se tiene la conductometria real del conducto se procederf a la
instrumentaci6n con limas y el lavado con solucifn salina o agua esterilizada,
el conducto se seca y se cubre con una pasta antibiatica o una mezcla de hidr6-
xido de calcio y paraclorofenol alcanforado, se sella la cavidad con una torunda
de algad6n y con oxido de zinc de fraguado r4pido,

El diente no se obturard permanentemente hasta que este asintomatico, lo

cufl requiere en ocaciones de varias curaciones.

Una vez que el diente esta asintomatico y listo para su obturacién definitiva
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se lava el conducto con soluci6n salina y se seca con puntas de papel chatas

y se procederd a obturar con una técnica de buena condensacion.

‘TRATAMIENTO QUIRURGICO
Si a pesar de tados los tratamientos conservadores no se lleva a cabo el
cerrado apical , la unica soluci6n ser4 la intervencitn quirdrgica con una ab-

turacién retrograda del conducto,



CONCLUSIONES

A la terminacion de esta tésis hem¢s coamprobado una vez mds la gran im-
portancia que tiene nuestra carrera como parte de la medicina, es indiscutible
que un gran ndmero de enfermedades de orden general tienen su inicio en la ca-
vidad oral y basta con hacer un pequefio anélisis para darnos cuenta que la sa -
lud entra por la boca, es por 10 tant0 sumamente importante conservarla en -
buen estado,

Estamos convencidos de que es la Endodoncia la Gnica rama de la adontalo-
gia capaz de mantener por mucho tiempo dientes que habjan sido condenados a
ser extrafdos, y mediante un adecuad o tratamiento de conductos estos dientes
pueden permanecer cumpliendo las funcioes de masticacion, fonacién y este -
tica, las cuales son sumamente importantes tanto para el paciente como para
el profesional.

Se ha discutido por mucho tiempo el hecho de que el diente tratado endodon -
ticamente es un diente sin funcitn; nosotros creemos que quien piensa de este
mado esta confundiend© al considerar el tejko pulpaxr como un todo, sin darse
cuenta que ese tado es un conjunto formadopor el diente, tejido pulpar, liga -
mento parodontal, hueso alvedlar, tejido periapical ademds de vagos, venas y
arterfas que van a dar la irrigacion sanguinea a estos.

Reconocemos que un diente tratado end adonticamente va a ser un diente sin
sensibilidad, pero aun cuando exista patologia periapical, si esta es tratata ade-
cuadamente se padrd reestablecer la normalidad y la salud a ege paciente,

En conclusién la Endodoncia es una de las ramas de la Qdontologia, de las

mds importantes, pucs aungue uh diente este despulpado puede continuar en boca



cumpliendo la mayor parte de sus funciones, como si estuviera normal, pero
debemos de recordar que aunque exista una especialidad adontalogica capaz de
hacer tado esto, siempre serg mejor conservar la vitalidad del diente a tener

varjos dientes despulpados, pues estos van a representar un fracaso de la odon-

tologia preventiva.
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