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INTRODUCCION

El fin principal de este trabajo es poner los conceptos més importantes
de los éxitos, accidentes y fracasos en - dodoncia.

Es por eso que todo Cirujano Dentista debe tener un concepto definido-
de lo que es la Endodoncia, para asi tratar de evitar su exodoncia.

Es muy importante el poder establecer un diagnéstico apropiado en cuan-
to, a la alteracifn que sufra la pieza dentaria y asf evitar su posible
extraccidn.

Conociendo las diferentes racciones que tiene la pulpa dentarfa a --

ciertas héridas o traumatismos que provoquemos directa o indirectamente

en el ejercicio de nuestra labor.




DEFINICION :-

Endodoncia ( Tratamiento de Conductos ).-

Es la extirpacién del paquete vasculo hervioso de el -

conducto radicular.




RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es la proteccion de uno pulpa expuesta por fractura dramético
o al suprimir caries dentinaria profunda.

La proteccién se logra colocando un moterial medicado en con-
tacto directo con el tejido pulpar, para estimuler una reaccion

reparadora.

INDICACIONES:

PROCEDIMIENTO:

12 Cesion.-
a).-
b).-

c).-

22 Cesion. -
a).-
b).-
c).-
d).-

f).-
g).-

El diente debe ser asintomético

La pulpa debe estar viva

Lo exposicién debe producirse en campo seco,
con instrumentos estériles y dique de goma co-
locado.

Lo exposicion debe ser pequefia

Radiografia preoperatoria

Eliminacion de la dentina cariado superficiol
Colocacién de Oxido de Zn. y eugenol para de-
sinfectar lo cavidad.

Asepsia de la zona

Anestesio del diente

Aislamiento con dique de goma

Eliminacién del Oxido de Zn.

Eliminacién de caries

Al formarse la comunicacién se deja que sangre
Se lava lo cavidad con suero fisiolégico tibio
para eliminar restos de sangre.

Se seca la cavidad con torundas estériles

Se aplica hidréxido de calcio sobre la herida
pulpar con presién suave.




j).- Se coloco una base de Oxido de Zn. y eugenol

k).- Por Ultimo, se cubre con cemento de fosfato de
Zn.

Se reexamina al paciente o los seis meses si no hay sintomato-
logia podréd restaurorse.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es un procedimiento por el cual se conserva una pequefia canti-
dad de dentina cariada, en las zonas profundas de la preparacién
cavitaria, que se tratoré de remineralizoar paro no exponer la pul
po.

INDICACIONES :

1.- El diente debe estor asintomatico

2.- La pulpa debe estar viva

3.~ Presencio de uvna caries profunda
PROCEDIMIENTO:
12 Cesién. -

a@).- Radiografia preoperatoria

b).- Eliminacién de la dentina corioda superficial

c).~ Colocacién de Oxido de Zn. y eugenol para de-
sinfector la cavidad.

22 Cesion. -

a).
b).
c). Aislamiento con dique de goma
d).- Eliminocién de Oxido de In.

Asepsio de la zono
Anestesia del diente




e).- Retirar con cucharilla toda la dentina reblan-
decida.

f).- Limpieza de la cavidad con agua bidestilada 6
svero fisiolégico.

9).- Secado de la cavidad con torundas de algodén
h).- Colocacién de hidréxido de calcio
i).- Colacacién de Oxido de Zn. y eugenol.

i).~ Por Gltimo, colocar cemento de fosfoto de Zn.

El paciente se cita a los 2 6 3 meses y se comprueba rodiogré-

ficamente la formacién de dentina.

Se elimina lo curacién Yy se remueve la caries con una cuchaorilla

grande y estéril.

Se coloca una base de Oxido de Zn. y eugenol y finalmente lo res

tauracion.




OBTURACION DE CONDUCTOS

a).~- Generalidades

b).- Materiales de Obturacion

¢).- Conos 6 Puntas Cénicas

d).- Cementos para Conductos

e).- Técnicas de Obturacion de Conductos

GENERALIDADES :

Se denomina obturacion de conductos al relleno com-
pacto y permanente del espacio vacio dejado por la pulpa cameral
y radicular al ser extirpada y del creado por el profesional du-
rante la preparacion de los conductos.

Es la Jltima parte 6 etapa de la Pulpectomia total y
del tratamiento de los dientes con pulpa necrética.

Los objetivos de la obturacién de conductos son los
siguientes:

1.- Evitar el paso de microorganismos exuvdados y sustan-
cias toéxicas o de potencial valor antigénico, desde
el conducto de los tejidos peridentales.

2.- Evitar la entrada, desde los espacios peridentales
al interior del conducto, de sangre, plasma 6 exuda-
dos.

3.- Bloquear totalmente el espacic vacio del conducto pa
ra que en ningin momento puedan colonizar en el mi-
croorganismo que pudiese llegar de la regién apical
6 peridental.

4.- Facilitor la cicatrizacién y reparacién periapical -
por los tejidos conjuntivos.




Lo obturacién de conductos se practicaré cvando el diente en

tratamiento se considere apto para ser obturado y redna las con-
diciones siguientes:

‘o-
2.-

3.-

Cuando sus conductos estén limpios y estériles

Cuando se haya realizado una adecvada preparacién biomecd
nico (ampliacion y alisamiento de sus conductos).

Cuando esté asintomdtico, o sea, cuando no existan sinto
mas clinicos que contraindiquen la obturacién, como son:
dolor espontdneo o a la percusién, presencia de exudado -

en el conducto o en algin troyecto fistuloso, movilidad -
dolorosa, etc.

MATERIALES DE OBTURACION

Lo obturacién de conductos se hace con dos tipos de materiales
que se complementan entre si:

a).

b).

Material sélido, en forma de conos o puntas cénicas prefa-

bricudos y que pueden ser de diferente material, tamafo,
longitud y forma.

Cementos, postas o pldasticos diversos, que pueden ser pa-
tentados por el propio profesional.

Ambos tipos de materiol, debidamente usaodos, deberén cumplir
los siguientes cuatro postulados:

V.-
2.-
J.-
4,-

Llenar completamente el conducto

Llegar exactamente a la vnién cementodentinaria.

Lograr un cierre hermético en la unién cementodentinaria.
Contener un material que estimule los cementoblastos a -

obliterar biolégicamente la porcién cementaria con neoce-
mento.



CONOS O PUNTAS CONICAS

Se fabrican en gutapercha y en plata, con las caracteristicas
y especificaciones que se describiran a continuacioén.

Las conos de gutapercha se elaboran de diferentes tamafios, -
longitudes y en colores que van del rojo palido al rojo fuego.

Los conos de gutapercha tienen en su composicion una fraccién
(gutapercha y ceras o resinas) y otra fraccién incrgdanica (éxido
de Zinc y sulfatos metédlicos, generalmente de bario).

Los conos de gutapercha expuestos a la luz y al aire pueden -
volverse frégiles y por lo tanto deberdén ser guardados al abrigo
de los agentes que puedan deteriorarlos.

Son relativamente bien tolerados por los tejidos, fdaciles de
adaptar y condensar y, al reblandecer por medio del calor o por -
disolventes como cloroformo, xilol o eucaliptol, constituyen un
material ton manuable. AQue permite una cabal obturacion, tanto -
en la tecnica de condensacién, como en las de termodifusion y so-
lidifusion.

El Unico inconveniente de los conos de gutapercha consiste en
la falta de rigidez lo que en ocasiones hace que el cono se deten
ga o se doble al tropezar con un impedimento. No obstante, el -
moderno concepto de instrumental y material estandorizado ha obvig
do en parte este problema y, al disponer el profesional cualquier
tipo de numeracién estandarizada, le permite, salvo raras excep-

ciones, vtilizar conos de gutapercha en la mayor parte de los ca-
sos.

Los conos de plata son mucho més régidos que los de gutaper-
cha, su elevada roentgenopacidad permiten controlarlos a la pei-
feccién y penetran con relativa facilidad en los conductos, estre
chos, sin doblarse ni plegarse, lo que los hace muy recomendables




en los conductos de dientes posteriores que, por sv curbatura for-

ma o estreches, ofrecen dificultades en el momento de la abturacidn,
se fabrican en varias longitudes y tamafos estandarizados, de facil
seleccién y empleo, asi como también en puntas apicales de 3 a 5mm.
montados en conos enroscados, para cuando se desee hacer en el dien
te tratada una restauracién con retencién radicular. (Fig. 1.A)

CEMENTOS PARA_CONDUCTOS

Este grupa de materiales, abarcan aquellas cementas, pastas 6
plésticas que camplementan la obtu;acién de conductos, fijando y ad
heriendo los canos rellenando, tado el vacio restante y sellando la

unién cementadentinaria. Se denominan también selladares de conduc
tos.

Los cementos de conductos son los materiales que mas deben reu-
nir los 11 requisitas.

Una clasificacion elaborada sabre lo aplicacion clinico terapéy
tica de estos cementos es lo siguiente:

a). Cementos con base de Eugenato de Zn.

b). Cementos con base pléstica

c). Cloropercha

d) Cementos momificadores (a base de paraformaldehido)
e). Pastas resorbibles (anticépticas y alcalinas)

Los tres primeros se emplean con conos de plata o gutapercha y
estdn indicados en la mayor parte de los casos cuando se ha logra-
do una preparacién de conductos correcta, en un diente maduro y no
se han presentado dificultades.
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Los cementos momificadores tienen su principal indicacidn en
los casos en los que por diversas causas no se ha podido terminar
lo preparacién de conductos como se hubiese deseado 6 se tiene du
da de la esterilizacion conseguida, como sucede cuando no se ha -
podido hayar un conducto 6 no se ha podido recorrer y preparar de
bidamente. Se les considera como un punto valioso, pero no como

un cemento corriente, como son los tres primeros de la clasifica-
cién.

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE ZINC.

Estén basicamente constituidos por el cemento hidrauvlico de -
quelacion formado por la mezcla de 6xido de Zn. con el eugenol.
Los distintas formulas recomendadas o patentadas contienen ademds
sustancias roentgenopacas (sulfato de bario, subnitrato de bismu-
to 6 trioxido de bismuto), resina blanca para proporcionar mejor

odherencia y plasticidad y algunos anticépticos débiles, estables
y no irritantes.

CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICADORES

Son selladores de conductos que contienen su formula parafor-
maldehido (trioximetileno), férmaco anticéptico, fijador y momifi
cador por excelencia y que, al ser polimero del formol 6 metanal,
lo desprende lentamente, ademds de éste los cementos momificadores
contienen otras sustancias como 6xido de Zn, diversos compuestos
fendlicos, timol, productos roentgenopacos, como el sulfato de -
bario, yodo, mercuriales y alguno de ellos corticosteroides.

Su indicacién mas precisa es en aquellos casos en los que no
se ha podido controlar un conducto debidamente, después de agotar
todos los recursos disponibles, como sucede cuando no es posible
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encontrar un conducto estrecho 6 instrumentarlo en toda su longitud.
En estos casos el empleo de un cemento momificador significaré un -
control terapéutico directo sobre un tejido o pulpa radicular que no
se ha podido extirpar, confiaondo en que una vez unificado y fijado
seré compatible con un buen pronéstico de la conductoterapia.

PASTAS RESORBIBLES

Son pastaos con la propiedad de que cuando sobrepasan el foramén
apical, al sobreobturur un conducto, son resorbidas totalmente en -
un lapso més 6 menos largo.

Como principal objetivo de las pastas resorbibles es precisamen
te sobreobturar el conducto, para evitar que la pasta abtenida en -
el interior del conducto se reabsorba también, se acostumbra elimi-
nar y hacer en el momento oportuno la correspondiente obturacion con
conos cementos no resorbibles.

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

GENERALIDADES :

Una correcta obturacién de conductos consiste en obtener un re-

lleno total y homogeneo de los conductos debidamente preparados has
ta la union cementodinaria.

3 factores son bdsicos en la obturacion de conductos:

1.- Seleccion del cono principal y de los conos adicionales.
2.- Seleccién del cemento para obturacién de conductos.

3.- Técnica instrumental y manual de obturacién.
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Seleccién de los conos: Se denomina cono principal o punta
maestrao al cono destinado a llegar hasta la unién cementodenti
naria, y es por lo tanto el 0jo o piedra angular de la obtura-
cién. El cono principal ocupa la mayor parte del tercio apical
del conducto y es el mas voluminoso.

Su seleccién se haré segin el material (gutapercha o plata)
y el tomafio (numeracién de la serie estandarizada).

Los conos de gutapercha tienen su indicacién en cualquier -
conducto. Conviene recordar que cuando se desee sellar conduc
tos laterales o un delta apical muy ramificado, la gutapercha
es un material de excepcional valor al poderse reblandecer por
el calor o por los disolventes més conocidos (cloroformo, xilel,
eucaliptol, etc.)

Los conos de plata estén indicados en los conductos estre-
chos, curvos o tortuosos, especialmente en los conductos mesia
les de molares inferiores y en los conductos vestibulares de mo
lares superiores aunque se emplean mucho también en todes los -
conductos de premolares, en los conductos de premolares, en los
conductos distales de molares inferiores y en los palatinos de

los molares superiores. Se elegirdén segin la numeracién estan-
daorizada.

No es aconsejaoble emplear conos convencionales (los que se
fabricaban antes del instrumental estandarizado). Como conos
principales.

Por el cantrario, estos conos convencionales son muy Utiles

como conos adicionales o complementorios, para la técnica de -
lo condensacién lateral.




1.~

Seleccién del cemento pora obturacién de conductos: Cuando
los conductos estdn debidamente preparados y no ha surgido nin-
gun inconveniente se empleard uno de los cementos de base de Ey

genato

de Zn o pléstica.

Entre los primeros se puede citar selladores de Keer, Tubli-

Seal y

Cemento de Grossman y entre lossegundos, AH26 y Diaket.

Técnica instrumental y manual dec obturacién: Existen varios
factores que son comunes a todas las técnicaus que vaya a utili-

zarse;

1.-

los principales son:

Forma anatémica del conducto una vez preporado. Aunque
la mayor parte de los conductos tienen el tercio apical
cénico, algunos tienen el tercio medio y cervical de sec
cién oval o laminar. Légicamente el cono principal es-
tandarizado ocuparé por lo general lao mayor parte del -
tercio apical, pero asi como en alcunos conductos (mecia
les de molares inferiores, vestibulares superiores, pre-
molares con 2 conductos, etc.) Un sélo cono puede ocupar
casi el espacio total del conducto, permitiendo la técni-
ca llamada del cono Unico. En el caso de los dientes an-
teriores serdé necesario complementar con varios conos adj
cionales la eleccién obturadora del cono principal con la
llamada técnica de condensacién lateral y moderadamente -
también con la técnica de la condenzacién vertical.

Anatomia Apical. El instrumental estondarizado, correcta
mente vsado, deja preparado un lecho en la unién cemento-
dentinaria, donde se ajustard el extremo redondeado del -
cono principal, previamente embadurnado del cemento de -
conductos.
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Pero cuando el 4pice es més ancho que lo normal o existen
conductos anormales accesorios el problema consiste en lograr
un sello perfecto de todos los conductos existentes sin que
se produzca una sobreobturacién.

En ocaciones es fdécil de solucionar con el solo ajuste del
cono principal llevado suave y previamente embadurnado hasta
el lugar que ha sido destinado y asi evitar errores como son:

a). En apices muy amplios habrd que recurrir al enpleo pre
vio de pastas resorbibles al hideéxido célcico.

b). Si se trata de obturar conductillos laterales, foréme-
nes miultiples o deltas dudosos se podré humedecer la -
punta del cono de gutapercha en cloroformo o xilol o -
también reblandecerla por los referidos disolventes o
por el calor llevado directamente al tercio apical me-
diante la técnica de condensacién vertical, aunque mu-
chas veces bsatard con la técnica de condensacién late
ral para que estos conductillos queden sellados mediaon
te el cemento de conductos.

3.- Aplicacién de la mecénica de fluidos: Si el conducto
vacio y seco en el momento de la obturacién es llenado
de cementos més o menos fluidos, y, por otra parte, mds
alla del dpice existen tejidos humedos, plasma e inclu-
so sangre, es ldgico admitir que la hidrostatica, con -
sus leyes de los gases y de los liquidos debe ser toma-
da en cuenta en 21 momento de la obturacién, durante oi
cual se producen una serie de movimientos de gases y 1§
quidos, sometidos a su vez a presiones diversas e inter
mitentes, producidas por los instrumentos. Si el aire
es atrapado dentro del conducto por los materiales de -
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obturacién, forma una burbuja o "espacio muerto" o se -
movilizard matemdticamente segin las leyes de la hidros
titica estas burbujas deben ser evitadas. Si un conden
sador al impactarse en demacia (especialmente si se ha
calentado), prende y agarra en en el seno de la obturoa-
cién, podré ocacionar una presién negativa al ser reti-
rado violentamente produciendo un reflujo de plasma o -
sangre al interior del conducto, que puede interferir
el pronéstico de manera decisiva.

La consistencia y viscosidad del cemento de conductos -
ya preparada y listo para ser introducido tiene moyor
importancia en el comportamiento de la masa obturada.

4.- La pored dentinorio del conducto, una vez preparada, am
pliada, olisada y limpia, es el lugar donde se pretende
que tanto los selladores de conductos como los conos --
prefabricaodos, reblandecidos o no se adhiera fisicamen-
te de manera estable, y no permitan en ningln caso una
filtracién. Se comprende la importancio esencial de que
este lugar o pared dentinaria ofrezca al material de ob
turacién o contenido una interfase fisica 6ptima, que -
facilite la mejor adherencia.

Un andlisis de los factores que intervienen en esta in-
terfase se resume la siguiente tabla:

Factores que intervienen en la interfase de la obtura-

cion.
LUGAR CONTENIDO
(Dentina radicular (Selladores o Cementos y
ampliada y alisada) conos prefabricados).
1.~ Técnica de preparacién 1.- Caracteristicas fisicas,
biomecdnica, quimicas y bioldgicas del

sellado.




2.- Lavado y secado del 2.- Tipo y seleccién del cono
conducto. principal y complementorios.

3.- Deshidratacion, elimi- 3.- Técnico de obturacién (con-
nacién del lipoides y densacién termodifusién o
disminucién de la ten- solidifusién.

sién superficial.

Lo técnico es sencilla: una vez seco el conducto y listo pa
ra obturar, se lleva un cono calibrado de papel, previamente -
humedecido en cloroformo o alcohol etilico de 96°, se espera --
unos segundos y se retira. Si se ho empleado cloroformo se ha-
br4 volatilisado, pero si se ha utilizado alcohol etilico, seréd
conveniente hacer una aspiracién con aguja, para que la corrien
te de aire negativa o de aspiracién seque el alcohol residuval.
En conductos estrechos y, ol igual que se ha descrito en el lo-
vado o irrigacién pueden llevarse los conos de papel seco y lue
go humedecerlos con varias gotas del agente tensioactivo emplea-
do por medio de un gotero o con la punta de las pinzas, para que
por capilaridad penetre hasta lao unién cemento dentineria.

CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION

Conocidos los objetivos de la obturacién de conductos, los -
materiales de empleo y los factores que intervienen y condicio-
nan la obturacién. Debemos decidirnos por que técnica emplear
en cada caso, la clasificacién de las técnicas es la siguiente:

a). Técnica de condensacién lateral
b). Técnica del cono Unico

c). Técnica de termodifusién

d). Técnica de soludifusién

e). Técnica con amalgama de plata
f). Técnica del cono de plata
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g). Técnica del cono de plata en el tercio opicol
h). Otras técnicos.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.- Consiste en revestir la pa-
red dentinaria con el sellador, insertar a continuacion el cono
ﬁrincipol de gutapercha (punta maestro) y complementor la obtu-
racién con la condensacién loteral y sistemdtica de conos adi-
cionales, hastao lograor lo obliteracién total del conducto.

Debido a lo sencillo y rocional de suv aprendizaje y ejecucién
es, quizds, una de las tecnicas mds conocidas y se le considera
como uno de las mejores.

Una vez decidida la obturacién y seleccionado la técnica y -
antes de proceder al primer paso, o sea el aislamiento de gropa
y dique de goma, se tendra dispuesto todo el moterial e instru-
mental de obturacion que se vaya a utilizor como son:

Mesito aséptica y lo mesa auxiliar con el mismo orden y méto
do que pora lo biopulpectomia total con respecto al instrumen-

tal y moterial de obturacion se observardn las siguientes reco-
mendaciones:

a). Los conos principales seleccionados y los conos comple-
mentarios surtidos se esterilizardn: los de gutopercha
sumergiendolos en una solucién antiséptica (hipoclorito
de sodio al 5.25%) durante un minuto.

b). La loseta de vidrio deberé estor estéril y en caso con-
trario se lavaré con alcchol y se flamearé. Los instru-
mentos para conductos (condensodores, atacadores, lentu-
los, etc.) Estériles serdn colocados en la mesita asép-
tica. La losetao, espdtula y atacador de cemento podrén
permanecer en la mesa auxiliar, debidamente protegido.
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c). Se dispondré del cemento de conductos elegido en la me-
sa auxiliar y de los disolventes que puedan ser necesi-
tados especialmente cloroformo y xilol, asf como de ce-
mento de fosfato de Zn parao la obturacién final.

Una vez que todo esté listo se procederé a comensar lo obty
racién como a continvacion se describe:

1.- Aislamiento con grapa y dique de goma. Desinfeccién del
campo.

2.- Remocién de la cura temporal y examen de ésta.

3.- Lavado y secado con absorbente de papel.

4.- Ajuste del cono(s) seleccionado(s) en cada uno de los -
conductos verificando visualmente que penetra la longi-
tud de trabajo, y téctilmente, que, al ser impelido con
svavidad y firmezo en sentido apical, quede detenido en
st debido lugoar.

5.- Conometria, para verificar por unos o varios roentgeno-
gramas la posicidén, disposicién, limites y relaciones -
de los conos controlados.

6.- Verificar que el roentgenograma nos de un resuvltado, co
rrecto (0.8mm del dpice) para poder proceder a la cemen
tacidn.

7.- Llevar al conducto un cono empapado en cloroformo o al-
cohol, para preparar la interfase., Secar por aspiracién,
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11.

12.

13.

4,

7.-

Preparar el cemento de conductos con consistencia cre-
mosa y llevarlo al interior del conducto por medio de
un instrumento (ensanchador) embadurnado de cemento, -
girdndolo hacia la izquierda, o, si se prefiere con un
lentulo

Embadurnar el cono o conos con cemento de conductos y
ajustar en cada conducto, verificando que penetre exac
tamente la misma longitud que en la prueba del cono 6
Conometria.

Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adi-
cionales hasta complementar la obturacién total de la
luz del conducto.

Control roentgenogréfico de condensacién, tomando una o
varias placas para verificar si se logré una correcta -
condensacién. Si lo fuero asi rectificar la condensa-
cién, con nuevos conos complementarios.

Control cameral, contando el exceso de los conos y con-
densando de manera compacta la entrade de los conductos
y lo obturacién cameral dejando un fondo plano lavado -
con xilol.

Obturacién de la cavidad con fosfato de Zn v otro cual-
quier material.

Retiro del aislamiento, control de lo oclusidén y con-
trol roentgenografico postoperatorio inmediato con una
o varias placas.
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TECNICA DEL CONO UNICO.- Indicada en los conductos con una co-
nocidad muy uniforme, se emplea casi exclusivamente en los con-

ductos estrechos de premolares, vestibulares de molares superio
res y mesiales de molares inferiores.

La técnica en si no difiere de la escrita c¢n la condensacién
lateral sino que no se colocan conos complementarios, pues se -
admite que el cono principal, bien sea de gutapercha o de plata,
revestido del cemento de conductos cumple el objetivo de obturar
completamente el conducto. Por lo tanto los pasos de seleccién -
del cono, conometria y obturacién son similores o las antes es-
critas.

TECNICA DE TERMODIFUSION.- Estd basada en el empleo de la guta-
percha reblandecida por medio del calor, lo que permite una ma-
yor difusién, penetracién y obturacién del complejo sistema de -
conductos principales laterales, interconductos, etc.

La condensacién vertical esté basada en reblandecer la guta-
percha mediante el calor y condensarla verticalmente, para que
la fuerza resvltante haga que la gutapercha penetre en los con-
ductos accesorios y relleno de todas las anfractuvosidades exis-
tentes en un conducto radicular empleando también pequefias can-
tidades de cementos para conductos.

Para esta técnica se dispondré de un condensador especial de
nominado portador de calor, el cual posee en la parte inactiva
una esfera voluminosa metdlica. susceptible de ser calentada y
mantener el calor varios minutos transmitiéndolo a la parte ac-
tiva del condensador.

La técnica es la siguiente:

l.- Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapercha.
Se retira.
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2.- Se introduce una pequefia cantidad de cementos de conduc
tos por medio de un lentulo girandolo con la mano hacia
la derecha.

3.- Se humedece con cemento ligeramente la parte apical del
cono principal y se inserta en el conducto.

4.- Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente se
otaco el extremo cortado con un atacador ancho.

5.- Se colienta el portador de calor al rojo cereza y se pe-
netra 3 6 4mm; se retira y se ataca inmediatamente con un
atacador, paro repetir la maniobra varia veces profundi-
zando por un lado, condensando y retirando parte de la -
masa de gutapercha, hasta llegar o reblandecer la porte -
apical, en cuyo momento la gutapercha penetraré en todas
las complejidades existentes en el tercio apical, quedapn
do en ese momento précticamente vacio el resto del con-
ducto. Después se van llevando segmentos de 2,3 6 4mm; -
previamente seleccionados por su didmetro, los cuales son
calentados verticalmente sin emplearse cemento alguno.

TECNICA DE SOLUDIFUSION.- La gutapercha se disuvelve técilmente
en cloroformo, xilol y eucaliptol, lo que significa que cualquie
ra de estos disolventes puede reblandecer la gutapercha en el ox
den y la medida que s¢ desee para facilitar la difusién y obtura
cién de los conductos radiculares con una gutapercha pléstica.

La tecnica de la cloropercha consiste, simplemente, en empleax
las técnicas de condensacion lateral o del cono Unico y utilizan
do como sellador de conductos y empleando prudentemente clorofor
mo para reblandecer la masa en caso de necesidad.
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TECNICA DE_OBTURACION CON AMALGAMA DE PLATA.- La amalgama de
plata es el material de obturacién que obtiene la menor filtra
cién marginal.

Esta técnica consiste en una técnica mixta de amalgama de -
plata sin Zn, en consideracidén con conos de plata que tienen la
ventaja de obturar herméticamente el tercio apical hasta la --
unién cementodentinaria, ser muy roentgenopaca y resultado eco
némico.

Los pasos que la diferencian de otras obturaciones son los
siguientes:

—
.
|

Se seleccionan y ajustan los conos de plata. (Después
de ensanchar y preparar debidamente los conductos).

2.- Se mantienen conos de papel insertados en los conductos
hasta el momento de hacer la obturacién para evitar que
penetre material de obturacién mientras que se obturan -
los demés.

3.- Se prepara el amalgama de plata sin Zn, sin retirar el -
exceso de mercurio y se coloca en una loseta de vidrio -
estéril.

4.- Se calienta el cono de plata a la llama y se le envuelve

con la ayuda de una espdtula con la masa semisélida de -
la amalgama.

5.- Se retira el cono de papel absorbente y se inserta el co
no de plata revestido de amalgama; se repite la misma --
operacion con los conductos restantes y se termina de con
densar la amalgama.




21, -

TECNICA EN LOS CONOS DE PLATA.- Los conos de plata se emplean
principalmente como ya lo hemos mencionado, en conductos estre
chos y de seccion casi circular y es estrictamente necesario -
que queden revestidos de cementos de conductos, el cual deberd
fraguar sin ser obstaculizado en ningUn momento.

Existen 3 requisitos que condicionan el éxito en la obtura-
cion con conos de plata y estos son:

1.- El cono principal o (punta maestra) seleccionado, que -
pvede ser del mismo calibre del Oltimo instrumento usa-
do, o un numero menor, debera ajustar en tercio apical
del conducto.

2.- El cemento o sellador de condustos es el material esen-
cial y bdsico en la obturacion con conos de plata y el
que lograré lo estobilidad fisica de la doble interfase
dentina-sellador y sellador-cono de plata, evitando la
filtracion marginal.

J.- Teniendo en cuenta que esto tecnica es empleada en con-
ductos estrechos, de dificil preparacién, de escombro,
limpieza y lavado y que adembés, como se ha indicado an-
tes el cono de plata requiere una interfase dptima para
su estabilizacion, es estrictomente necesario realizor
el lavado del conducto y lo pared dentinaria con conos
de papel humedecidos con cloroformo é alcohol estilico,
para dejar la interfase dentinaria en mejores condicio-
nes.

Los pasos para la obturacién con conos de plata son los siguien-
tes:

1.- Aislamiento con dique de goma y grapa, Desinfeccion del
campo.
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Remocién de la cura temporal y examen de ésta. Control
completo de la posible hemorragia o del trasudado.

Lavado y aspiracién. Secado con conos absorbentes de -
papel.

Conometria con los conos seleccionados, los cuales deben
ajustar en el tercio apical y ser autolimitantes, veri-
ficar con los roentgenogramas necesarios su posicién, -
disposicién, limites y relaciones.

Ratificacién y correccién de la posicién y penetracién -
de los conos. Hacer las muescas a nivel oclusal con vna
fresa de alta velocidad.

Sacar los conos y conservarlos en medio estéril., Lavar -
los conductos con conos de papel humedecidos con cloro--
formo o alcohol etilico. Secar con el aspirador.

Con uvna tijera se cortan los conos de plata fuera de la
boca, de tal manera que una vez ajustados en el momento
de la obturacién, queden emergiendo de la entrada del -
conducto 1 6 2mm, lo que puede conseguirse fdacilmente -
corténdolos a 4 6 5mm. de la muesca oclusal o bien dedy
ciendo el punto éptimo de corte por el roentgenograma.

Preparar el cemento con sustancia cremosa y por medio -
de un ensanchador llevarlo al conducto procurando que -
se adhiera a las paredes dentinarias.

Embadurnar bien los conos e insertarlos en los conductos
procurando un ajuste exacto. Atacarlos uno por uno len
tamente con un instrumento mortonson hasta que no avan-
cen mds. En este momento quedard emergiendo en la entra

da de los conductos 1 6 2mm. del cono por su parte cor-
tada.
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10.~- Es optativo, para terminar la obturacién en el tercio
coronario, con conos de gutapercha condensando lateral-
mente. Pero sujetando el cono maestro para evitar vi-
bracién y descompensacién apical.

11.~- Control roentgenogréfico. En caso de ser necesaria una
correccidén, se repetiran de nuevo los pasos anteriores.

12.- Control cameral, obturando la camara con gutapercha vy,
si se hizo condensacién lateral complementaria, con los

propios cabos de gutapercha reblandecidos lavado con xi-
lol.

13.- Obturacién provicional con cemento.

4.~ Retirar el aislamiento, aliviar la oclusién y controlar
en el preoperatorio inmediato con una 6 varias placas.

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL.- Estd indicada
en los dientes en los que se desea hacer una restauracién con -
retencion radicular consta de los siguientes pasos:

1.- Se ajusta un cono de plata, adaptandolo fuertemente al
dpice.

2.- Se retira y se le hace una muesca profunda que casi la di
vide en dos, al nivel que se deje, generalmente en el li-
mite del tercio apical.

3.- Se cementa y se deja que fraglie y endurezca debidamente.
4.- Con las pinzas porta-conos se toma el extremo coronario -

del cono y se gira rdpidamente para que el cono se quie-
bre en el lugar donde se hizo la muesca.
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5.- Se termina la obturacién de los dos tercios del conducto
con conos de gutapercha y cementos de conductos.

De esta manera es factible preparar la retencién radicular -
profundizando en la obturacion de gutapercha, sin peligro alguno
de remover o tocar el tercio apical del cono de plata.

OTRAS TECNICAS.- En dientes con dpice sin terminar de formar o
foramen abierto o divergente pueden ser obturados con la llamada
tecnica del cono invertido o bien, pueden inducirse con la tera-
péutica de Gpico formacién, para que se termine de formar el Gpi
ce. Debido que por lc general se emplea en dientes inmaduros o
jévenes.

Otra técnica seria la de obturacién retrograda (es esencial-
mente quirdrgica).




Pulgotom‘a vital

Definicitn;

Pulpotonfa Vital es la exfresis o renoci®n parcial de la pulpa viva
{(generalmente la parte coronaria o cameral) , bajo anestesia local, corplementada
o la aplicacion de farmacos que, protegiendo y estimulando la pulpa resicdual
faworecen su cicatrizacién y la formacién de una barrera de neodentina , permifi
endo la conservaci6n de la vitalidad pulpar.

I2 pulpa remanente (en gral. la radicular), debidamunte protegida y tratada, —
continGa de forma indefinida en sus finciones sensorial, defensiva y formadora
de dentina, esta filtima de bésica inportancia cuando se trata de dientes jove-
nes, que no han terminado la formacién radiculoapical.

La pulpotorfa vital recibe el nombre de biopulpectomia parcial y de amputacién
vital de la pulpa

Indicaciones:

Factores de Indole anitamica, cronblogica y patolbgica condicionan las indicacio
nes de la pulpectonfa vital. Por un lado, los dientes j6venes , de amplios con-
ductos, buena nutrici6n y ficil metabolismo, coms sucede en aquellos dientes ——-
g no han acabado cde formar y calcificar el Spice, disponen de recursos para--—
tolerar la intervencién de la pulpotamia vital y la pulpa residual wvasculari-
zada y nutrida puede iniciar la reparacifin en optimas condiciones para termi-
nar formando una barrera de neodentina.

Por otro lado, la pulpa radicular, para este esfuerzo reparador necesita la-
ausencia total de la infeccibn, ya que si ésta se produce o existia con ante-
rioridad, la pulpitis resultante evolucionar& hacia la necrosis, haciendo fracasar
la terapéutica.

Las indicaciones principales de la pulpotomfa vital son las siguiente:

1.- Dientes j6venes (hasta 5 o 6 afios despues de la erupcién ) especialmente 1los
que no han terminado su formaci6n apical, con traumatismos que involucran la ———-
pulpa coronaria, como son las fracturas coranarias oon herida o exposicién pulpar
o alcanzando la dentina profunda prepulpar.

2.- Caries profundas en dientes j6venes y con procesos pulpares reversibles, --
ommo son la pulpitis incipiente parcial siampre y cuando se tenga la sequridad -

de que la pulpa redicular remanente no esta camprometida y pueda hacer frente-
al tramatismo quirGrgico .

Cantraindicaciones:-
En dientes adultos oon conductos estrechos y Apices calcificados,

25



26

En todos los procesos inflamatorios pulpares, caomo pulpitis irreversibles, necrosis

y gangrenas pulpares.

Técnica:~
Seleccionado el caso, se preparari la mesilla aséptica habitual y se ocolocaran -

en la mesa auxiliar cucharillas y excavadores bien afilados, un frasco con el pre-
parado de hidroxido de célcic un frasco con suero fisiologico, un fras~o con trom-
hina y equipo para anestesia local.
Los pasos son los siguientes:-

1.- Anestesia local oon xilocaina, carbocaina u otro anest&sico local.

2.~ Aiglamiento y esterilizacifn del campo con alcchol timolado o mertiolato —
inooloro.

3.~ Apertura de la cavidad o remocifn del cemento o eugenato de zinc si lo hubie_
re,acoeso a la cimmara pulpar con una fresa del No. 6 al 11, segin el diente, y-
siquiendo las nomas enpleadas en las pulpectomias totales .

4.- Remocifn de la pulpa coronaria con la fresa antes indicada , y am mejor --
enmpleando las cucharillas o excavadores para evitar la torsifn en forma de tirabu
zon, de la pulpa residual radicular presausibén necesaria en los dientes oon wn --

solo conducto muy amplio.
5.- Lavado de la cavidad oon suero fisiologico . De haber hemorragia, y no ceder-

en breves minutos aplicar en una torundita de algodén humedecida en adrenalina a la-
milesima.
6.- Cohibida la hemorragia, cersiorarse de que la herida pulpar es nitida y no pre-
ta esfacelamientos en las zonas.
7.- Oolocacifn de una pasta de hidroxido- de calcio con agua estfril o suero fisi-
16gico y de consistencia cremosa sobre el mufion pulpar, presionando ligeramente pa-
que quede bien adaptada.
8.~ Lavado de las paredes, colocacibn de una capa de eugenato de cinc primero y la-

uego otra de cemento de fosfato é= cinc camw obturacifn provisional, control radio-

rafico

Postoperatorio: -

y casos debidamente seleccionados y enpleando la técnica antes expuesta, el curso-
toperatorio acostuwbra ser casi asintfimatico puede haber dolor leve dwrante —

10 0 dos dfas despufs de la intervemcifn , que cede fScilmente con los analgésicos-

ituales.
dbatante, se conoeptua como pronbstico reservado pama la pulpa cuando hay dolore-

, 1mtensos o continuados.
cabo de 3 a 4 semanas puede iniciarse la formacitn del puente de neodentina visi-
e, a los rayos i, pero a veoces puede demorar de 1 a 3 meses de su formacifn .

o dbturacién definitiva puede colocarse de inmediato , o bien esperar la aparici6-
del puente de dentina.
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En este caso se harafi controles sistematicos a los 6,12,18, y 24 meses despGes
de la intervenci&n , durante, los cuales se verificari:

1.—- Ausencia total se sintamas dolorosos Yy respuestas a la prueba electrica ——-
identica a la del exfimen preoperatorio, aunque a menudo debido a que 16gicamente-
la abturacion caneral actua camo aislante la respuesta serd menor o negativa.

2.~ presencia del puente de dentina, de diversas formas y espesores pero f4cilmen
te, apreciable a los Rx. camo una zana radiopaca transversa de 1 a 5 mm. de espesor
Y separada ligeramente del 1lfmite de la zaona obturadora de hidroxido de cilcio.

3.- En especial en los dientes j6venes se aprecia gradualmente en los lapsos indi
cados el estrechamiento progresivo en €l lumen de los conductos y saobre todo la ter-
minacién de la formacifn radicular y apical.

Pronostico:
Favorable.




COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO
Y OBTURACION DE CONDUCTOS

~-Generalidades

~-Irregularidad en la preparacion de conductos
-Hemorragia

~-Perforacion o falsa via

~-Fractura de un instrumento dentro del conducto
~-Fractura radicuvlar o coronoradicular

~-Enfisema y Edema

~-Sobreobturacion
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO
Y_OBTURACION DE CONDUCTOS

GENERALIDADES :

Todos los pasos de una pulpectomia total, del trata
miento de los dientes con pulpa necrética y de la obturacién de
conductos debe hacerse con prudencia y cuidado. No obstante, -
pueden surgir accidentes y complicaciones, algunas veces presen-
tidos, pero lo mayor parte inesperados.

Para evitarlos es conveniente, como norma fija, te-
ner presente los siguientes factores:

—
.
[}

Planeor cuidadosamente el trabajo que hay que ejecutar.

2.- Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las posi-
bles enfermedades sistemdticas que pueda tener.

3.- Disponer de instrumental nuevo o en muy Luen estado, cong
ciendo cabalmente su uso y manejo.

4.- Recurrir a los rayos roentgen en cualquier caso de duda -
de posicién o topografica.

5.- Emplear sistemdticomente el aislamiento de dique de goma
Yy grapa.
6.- Conocer la toxicologia de los férmacos usudos, su dosifi-

cacién y empleo.



IRREGULARIDA EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS:

Se han presentado con frecuencia dos complicaciones durap
te la preparacion de conductos, que son las siguientes:

a). Los escalones

b). La obliteracién accidental

~-Los escalones se producen generalmente por el uso indebido
de limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos conduc-
tos.

En caso de producirse el escaldén, serd necesario retroceder
a los calibres més bajos, reiniciar el ensanchado y procurar eli
minarlo suvavemente. En cualquier caso, se controlaré por rayos
roentgen y se evitard la falsa via.

-La obliteracién accidental de un conducto, se produce en -
ocasianes por la entrada en él de particulas de cemento, amalga-
ma, cavit e incluso por retencién de conos de papel absorbente -
empacados al fondo del conducto. Las virutas de dentina precede
dentes del limado de las paredes puede formar con el plasma o -
trasudado de origen apical una especie de cemento dificil de eli
mincr. €n cualquier caso, se tratard de vaciar totalmente el -
conducto con instrumentos de bajo calibre, con el empleo de --
EDTAC y, si se sospecha un cono de papel o torundita de algodén,
con una sonda barbada muy fina gircndo hacia la izquieirda.

HEMORRAGIA :

Puede presentarse la hemorragia cameral radicular, en
la unién cementodentinaria y, por supuesto, en los casos de so-
breinstrumentacién transapical,
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Excepto en los casos de pacientes con didtesis hemorragi-
paras, la hemorragio responde a factores locales como son:

1.- Por el estado patoldégico de la pulpo intervenida o -
sea, por la hiperemia propia de la pulpitis aguda, -
transicionul, crdnica-agudizada, hiperpldstica etc.

2.- Porque el tipo de anestesia empleada no prodvjo la -
isquemia deseada (por no contener vasoconstictores).

3.- Cuando se sobrepasc el Gpice o cucndo se remueven los
codgulos de la unién cementodentinaria por un instru-
mento o un cono de papel de punta afiloda.

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tiempo -
mayor o menor, lo que se logra, con la siguiente conducta:

1.- Completar la eliminacién de pulpa residual que haya -
podido quedar.

2.- Evitar el trauma periapical, al respetar la unidn ce-
mentodentinaria.

3.~ Aplicando fdrmacos vasoconstrictores, como la solucién
de adrenalina (epinefrina) al milésimo, o cdusticos,
como el peréxido de hidrégeno, Gcido tricloroacético 6
compuestos formolados, como el tricresol-formonl y el
liquido de oxpara.

PERFORACION O FALSA VIA:

€Es la comunicacién artificial de la camara o conductos con
el periodonto.




tes:

que mana
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Se produce por lo comin por un fresado excesivo e importy

no de la camara pulpar y por el empleo de instrumentos para con
ductos.

Las

normas poro evitar las perforaciones son las siguien-

Conocer la anotomia pulpor del diente, el correcto ac-
ceso a la camaro pulpar y el empleo correcto de los -
instrumentos de conductos.

Tener criterio posicional y tridimencional en todo mo-
mento y perfecta visivilidad de nuestro trabajo.

Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instry
mental del 25 al 30, momento propicio no solo para la
perferacién sino poro producir un escalén, y para frac
turorse el instrumento.

No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indi-
cados y conductos anchos.

Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y con-
trolar radiogrdficomente.

Un sintomo inmedioto y tipico es la hemorragia abundante -

del lugar de la preparacion y un vivo dolor periodon-

tico que siente el paciente cuando no estd anestesiado. Se toma
ran varias placas del diente cambiando la angulacién horizontal,
pero insertando previamente un instrumento o punto de plata que
permita hocer un diagnéstico exacto.

La terapéutica cuando la perforacién es cameral, consistiré
en aplicar uno torunde humedecido en solucién ol milésimo de -
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adrenalina, detenida la hemorragia, se obturard la perforacion
con amolgama de plata o cemento de oxifosfato y se continuaré
después el trotomiento normal.

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO:

Los instrumentos que més se fracturan son limas, ensanchg
dores, sondas barbados y lentulos al empleorlos con demasiado
fuerzo o torsién excjerada y otras veces por hoberse vuelto que
bradizos, ser viejos y estar deformados.

Lo prevencion de este desagradable accidente consistiré en
emplear siempre instrumentos nuevos y bien conservados. Tam-
bién habra de trabojarse con delicadeza y cautela.

El diognéstico se haré mediante una placo de Rx para saber
el tamafio, lo localizacién y la posicidon del fragmento roto.

Un factor muy importante en el prondstico y tratamiento es
lo esterilizacion del conducto antes de producirse la fracturo
instrumental. Si estubiese estéril se podré obturar sin incon-
veniente alguno procurando que el cemento de conductos envuelvo
y rebase el instrumento fracturado. Por el contrario, si el -
diente estéd muy infectado o tiene lesiones periapicales, habré
que hacer todo lo posible para extraerlo y, en caso de fracaso,
recurrir a sv obturacion de urgencioc y observaciéon durante algu

nos meses, o bien o lo apicectomia con obturacién retrograda de
amalgama sin Zn.

Las maniobros destinadas a extraerlos pueden ser:
1.- Usor fresas de lloma., sondos barbhados u otros instru

mentos de conductos adicionados a lo inversa, intentur

do r1emoverlne g¢ s« enclavarient:




2.- Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en con-
tacto con el instrumento roto.

3.- Se procurard pasar lateralmente con instrumentos nue
vos de bajo calibre y preparar el conducto debidamen
te soslayando el fragmento roto, el cual quedard en-
clavado en la pared del conducto. Posteriormente se
obturaréd el conducto con una prolijo condensacidn en
3 dimensiones empleando para ello conos finos de gu-
tapercha reblandecidos nor disolventes o por el pro-
pio cemento de conductos.

FRACTURA RADICULAR O CORONO RADICULAR:

Las fracturas completas o incompletas radiculares o coro

no radiculares se producen por lo general por dos causas, que
son:

1.- Por la presién ejercida durante la condensacién late
ral o vertical al obturar los conductos. Son causas
predispunentes la curvaturc o delgadez radicular, la
exajerada ampliacién de los conductos y causas desen

cadenante, la intensa presién en las labores de con-
densacién.

2.~ Al no poder soportar el diente la presidn ejercida -
por la masticaciédn.

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas y -
en ocasiones es muy dificil el diagnéstico, sobre todo cuando
no hay fisura o fractura coronaria.
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Son sintomas coracteristicos, el dolor a lo masticacién,
acompafiado a veces de un leve chasquido perceptible por el pa
ciente, problemas periodontales y en ocasiones dolor exponté-
neo. El tratamiento depende del tipo de fractura. Lo radi-
centomia y la emiseccidén pueden resolver los casos més benig-
nos, otras veces bastard con eliminar el fragmento de menor -
soporte, pero frecuventemente, en especial en las fracturas --
completas mosiodistales en premolares superiores y en molares,
es preferible lo exodoncia.

ENFISEMA Y EDEMA

El aire de presién de la jeringuillo o pico de la unidad
dental, si se aplico directamente sobre un conducto abierto,
puede pasar através del dpice y provocar un violento enfisema
en los tejidos, no solo periapicales sino faciales del pacien-
te.

Es un desagradable accidente, que si bien no es grave por
las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso que
pvede asustar al paciente.

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un con
ducto no es estrictamente necesario el empleo de aire de pre--

8ién de la unidad, y paro ello pueden vtilizarse los conos ab-
sorbentes.

El aguu oxigenada taombién puede ocasionar un enfisema, asi
como quemadura quimica y edema.
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El hipoclorito de sodio, como cualquier otro fdrmaco céus
tico usado en endodoncia, puede producir edema e inflamacién -
con cvadros espectaculares y dolorosos si atraviesa el dpice.

SOBREOBTURACION

La mayor parte de las veces la obturacion de conductos se
planea parao que llegue hasta la union cemento dentinaria, pero,
bien porque el cono se desliza y penetra mds o porque el cemen
to de conductos al ser presionado y condensado traspasa el épi
ce, hay ocasiones en que al controlor lao calidad de la obtura-
cion mediante los Rx se observard que se ha producido una sobre
obturacién no deseada.

Si esta sobreobturacién consiste en que el cono de gutaper
cha se ha sobrepasado o sobre-extendido serd factible cortarlo
o su debido nivel y volver a obturar debidamente. El problema
més complejo se presenta cuando la sobreobturacién esté formada
por cemento de conductos, muy dificil de retirar cuando no préc
ticomente imposible, caso en que hay que optar per dejarlo o -
eliminarlo quirdrgicamente.

Lo casi totalidad de los cementos usados (con eugenato de
Zn) son bien tolerados por los tejidos periapicales y muchas ve
ces reabsorbidos y fagocitados al cabo de un tiempo. Otras ve-
ces son encapsulados y rara vez ocasionan molestias subjetivas.

Lo propio sucede con los conos de gutapercha y plata,

Si el material sobreobturadu es muy luminoso o si produce
molestias dolorosas, se podrd recurrir a la cirugfa, préctican-
do un legrado para eliminor toda la sobreobturacién.
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En ocasiones excepcionales, el material de obturacidn pue
de pasar a cavidades naturales, como el seno maxilar, fosas nag
sales y conducto dentario inferior. En casos de dientes con -
dpices cercanos al seno maxilar es recomendablle obturar con --
pastas reabsorbibles como primer etapa de la obturacidn. Pero
en la mayor parte de los casos bastard con una buena técnica -
de obturacidén para evitar el accidente.
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DEFINICION:

Consiste en la eliminacidén de la pulpa, previa-
mente desvitalizada por lo aplicacidn de fdrma-
cos arsenitales v ocasionalmente formolados. Es
td indicada en los pacientes que no toleran los
anestésicos locales por cuvualquier causa, a los

que padecen graves trastornos heméticos o endd

crinos (Hemofilia, Leucemia).

Pueden considerarse como causas de la necrosis

pulpar los siguientes puntos:

A. - Tanto la pulpitis, como un traumatismo o
un proceso degenerativo, pueden ocasionar
la Necrobiosis, la necrosis o la grangre-
na.

B.- Por causa yatrogénica especialmente cuan-
do por un error de diagnéstico o una tera
péutica conservadora instituida (protec-
cién indirecta y directa pulpares, pulpo-

tomia vital o necropulpectomia parcial).
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C.- Por haberse eliminado la pulpa como parte
de la terapéutica plonificada (Biopulpecto
mia Total), pero que por causas diversas
se abandoné la continuvacién del tratamien-
ta.

D.- Por tratarse de un diente que aunque se -
tratdé por conductoﬁcropia, ha tenido evoly
cién irregular y sintomas dolorosos, mues-
tra una obturacién incorrecta o una zona -

de rarefaccién periapical.

TERAPEUTICA DE LOS DIENTES CON PULPA NEECROTICA:

La terapéutica a seguir es la siguiente:

1.- Vaciado del diverso contenido cameral y -
radicular.

2. - Preparacién de los conductos

3.- Esterilizacién (desinfeccidén) de los con-

ductos, obturacion total y homogenea del
espacio vacio dejado por la preparacidén -

de conductos.
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Todos los tratamientos en dientes con pulpa ne-
crdotica se harén sin previa anestesia.

Solamente en ciertos casos de idiosincracia o -
gran sensibilidad esté indicada la anestesio lo

cal.

Para la mejor comprensién de la diferencia bési
ca que existe entre ambas terapéuticas, se ha-
rén algunas consideraciones de indole anatémica,

patolégica y farmacolégica.

1.- Se conceptua que los tUbulos dentinales y
los pequefios conductos del Delta y los fo
rémenes apicales pueden encontrarse muy -
afectados en la mayor parte de los dientes
con pulpa necrética y que la accién fisi-
ca de la preparacién de conductos (amplia
cién y aislamiento) podré quizé desgastar
y eliminar la dentina infectada mds proéxi
mo @ la luz del conducto, pero nunca po-
drd alcanzar la parte profunda de los ty-
bulos, ni menos los conductillos del Del-

ta Apical.
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Lo irrigacidén de conductos, por copiosa
que sea, y la terapéutica anticéptica o
antibiotica por las mismas razones an-
tes expuestas tendran mayor dificultad

en lograr sus objetivos de limpior, ---
arrastrar, descombrar y eliminar los --
restos y microorganismos contenidos en

todas las anfractuosidades del diente -

infectado con pulpa necrética.

En los conductos de los dientes con pul
pa necrética no hay capilores ni tejidos
vivos organizados, y los microorganismos
pueden encontrar un ambiente dptimo para
su metabolismo y reproduccion, sin otro
inconveniente que ciertas limitaciones -
en conseguir oxigeno algunos aniones y -
cationes o proteinas necesarias para su
vida. Este factor ecoldgico es muy im-
portante sobre todo en el momento de ini
ciar el tratamiento, cuando se huce la -
apertura y el acceso a la cavidad pulpor,
en que cambia el ambiente, y que, si bien

es nocivo para ellos en lo que al descop
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bro y antisepsia se refiere, la presencia
de oxigeno y el impulso instrumental que
ocasionalmente pueden llevarlos en senti-
do centripeto apical puede provocar exa-
cerbaciones y agudizaciones de la infec--

cién.

4.- Con excepcion del absceso alveolar agudo
o absceso periapical, que en algunas si-
tuaciones convendrd drenar por via trans
apical, los tejidos periapicales estén -
especialmente organizados para la defen-
sa y solo esperan que desaparezca la Sep
sis del conducto para comenzar la cica--
trizacidon, y por eso tratdndose del mejor
aliado bioldgico que se posee para el -
éxito de la terapeutico de los dientes con
pulpa necrética, no se debe hostigar en
ningun momento, sobrepasado el apice ni

con instrumentos ni con fdrmacos.

Se comprenderd que el problema mds dificil en
la tevapéutica de dientes con pulpa necrética
es, precisamente, como descombrar, preparar, -
esterilizaor y obturar esta "zona de nadie"” ca-

si inaccesible a la labor instrumental del pro
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fesional, ligeramente accesible o la farmacolo

gia y solo controlable periféricamente y que -

esté formada por posibles conductos sacundarios

o laterales y principalmente por el fordmer --

apical desde la unién cementodentinaria hasta

el contorno externo comentario del diente con

pulpa necrédtica.

Antes de describir la pouta para el tratamiento

de los dientes con pulpa necrética, es necesa-

rio menciuonar las siguientes normas adicionales:

.-

Durante todos los pasos en la pautas, se
procuraré que la totalidad del contenido
de lo cdmara pulpar y los conductos, como
pueden ser los restos de coagulacién y li
cuefaccion pulpares, exudados, restos de
alimentos, etc. sean solamente movilizados
de dentro afuera y que en ningun momento -
los instrumentos de Endodoncia o el mate-
rial de cura (conos absorbentes de papel)
pueden actuar como pistones o émbolsos --
arrastrando el contenido del conducto en

sentido incisoapical.
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La movilizacién de este contenido se hard
lenta y cuidadosamente, alternando con --

irrigacion.

Se humedecerd la cdmara pulpar y los con-
ductos con hipoclorito de sodio, antes de

usar los instrumentos de conducto.

Se pondrd cuidado en no sobreinstrumentar
los conductos en sentido longitudinal, pa

ra no sobrepasar el apice.

PAUTA ORTONOXJA CON CULTIVOS BACTERIOLOGICOS (En eta

pas)

la.

SESION:

(Casos no agudos o sin sintomas doloro-

sos ).

Preoperatorio (aplicacién de un sedativo,
eliminacidén y obturacion de la caries --
existentes en el diente que hay que inter
venir y en los proximoles, optativamente
ajuste y cementado de lo bhanda de cobre

protectora),
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2.- Aislamiento con Dique y Grapa. Desinfec-
cidn del campo.

3.- Apertura y acceso a la cémara pulpar. Pre
paracién y rectificacién de ésta.

4.- Eliminar y descombrar los restos contenidos
en la cémora pulpar hasto la entrado del -
conducto(s) (tercio coronario del diente -
con excavadores).

5.- Toma de muestra para la siembra de cultivo.

6.- Lavado de la cémara pulpar con Hipoclorito

de Sodio.
7.- Secado y colocacién del fdarmaco.

8.- Sellado temporal.
9.- Retiro del aislamiento (dique y gropa).
10.- Control de la oclusidn; dar cita e instruc-

ciones al paciente.

DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS

1.- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 -
horas de permanencia en la estufa.
2.- Control y asistencia de los sintomas o acci

dentes indicoados en la la, sesidn.
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SESION:

1.~

2.“

Aislamiento con Dique y Grapa. Desinfeccién
del coampo.

Remocién de la cura

Eliminacidén y descombro con sondas barbadas
de los restos contenidos en la mitad cameral
del conducto(s) (tercio medio del diente). -
Si el cultivo de la primera sesidén fue nega-
tivo, pvede procederse al descombrar el con-
tenido total del conducto(s), hacer la Con-
ductometria e iniciar la preparacién Biomecd
nica.

Toma de muestra para la preparacién del cul-
tivo.

Lavado del conducto(s)

Secado y aplicacién de fdrmaco

Sellado temporal

Retiro del aislamiento (dique y grapa)

Control de oclusidon., Dar cita e instruccio-

nes al paciente.
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DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS

3ra.

2. Control y asistencia de los sintomas y acciden
tes que se presenten.

SESION:

1. Aislamiento con dique y grapa. Desinfecciédn
del campo.

2. Remocién de la curacidn

3. Conductometria

4, Eliminacidén y descombro de los restos conteni-
dos en toda la longitud del o de los conductos.

5. Preparacién biomecénicc hasta el ndémero adecua
do, no menor al 25,

6. Toma de muestra para la sieabra del cultivo,

7. Lavado (irrigacién y aspiracién)

8. Secado y aplicacidn del férmaco

9. Sellado temporal (curacién)

10. - Retiro del aislamiento (dique y grapa)

11.

Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 hrs.

de permanencia en la estufa.

Control de la oclusidén. Dar cita e instruccio

nes al paciente.
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DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS

1.- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 hrs.
de permanencia en la estufa.
2.- Control y osistencia de los sintomas y acciden

tes que se presenten.

4ta. SESION:

De ser una o dos veces (segin criterio) el cultivo
negativo, y estar el diente asintomético se procede

réd a la obturacién.

Si el cultivo fué positivo, se haran los pasos indi
cados en la pavta anterior, menos los pasos 3, 4,y

5 (que podrén ser optativos), hasta lograr en sesio
nes repetidas el cultivo negativo para proceder a -

la obturacién.

PAUTA SIMPLIFICADA:

la. SESION: (Casos no agudos o sin sfntomas dolorosos).

1.~ Preoperatorio Habitual
2.- Aislamiento con dique y grapa, Desinfeccién

dol campo,
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Apertura y acceso a la cémara pulpar. Preparga
cién y rectificaciédn de &sta.

Descombro y eliminacién de los restos necréti-
cos contenidos en la cémara pulpar, con exoava
dores y copiosa irrigacién. Observar si hay -
exudado procedente de los conductos. Aspira-
cién.

Descombro paulatino y lento del contenido de -
restos necrdticos de los conductos, con cons-
tante lavado y aspiracién.

Conductometria

Preparacién biomecdnica con abundante lavado vy
aspiracién.

Secado y colocacidén del fdrmaco (si se prefie-
re terminar el tratamiento en una sola sesidn
se procederd a la obturccidén).

Sellado Temporal (curacién)

Retiro del aislamiento

Control de la oclusién. Dar cita e instruccio

nes al paciente.

DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS

Control y asistencia de los sintomas o accidentes -

que puedan ocurrir y yue han sido indicados en la -

primera sesién de pulpectomia,
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2da. SESION:
1.- Aislamiento con dique y grapa
2.- Remocidn de la curacidén, examinando su aspecto,

asi como el de la entrada de los conductos.
3.~ Lovado y aspiracidédn. Terminar o rectificar la
preparacién mecdnica.
4.- De no haber sintomas que contraindiquen la ob-
turacién (dolor, exudado, etc.) proceder a la

obturacién.

En caso contrario, los pasos siguientes serén

como los némeros 9, 10 y 11 de la ira. sesién.

CASOS AGUDOS O AGUDIZADOS.

La gangrenc pulpar, la periodontitis apical aguda

el obsceso alveolar agudo, la reagudizacién del --
absceso crénico, del granuloma y del quiste radicy
lodentario, pueden provocar cuadros sintom&ticos -
violentos con dolor esponténeo intenso, dolor a la
percusidén, a la palpacién y en el vestibulo a ni-

vel apical, movilidad, edema inflamatorio e inclu-
so coleccién porulenta subperiostica. Estos sinto

mas unidos a la historia dental, la vita-lometria




50

y la interpretacién radiogréfica, proporcionan por

lo general un diagnéstico fécil.

La pouta del tratamiento serd la siguiente:

1.- Apertura y acceso a la cdmara pulpoar con fresa

del numero 2 al 4 de alta velocidad

2.- Dejar lo opertura abierta de 24 a 48 horas, -
hasta que, desaparecidos o disminuidos los sin
tomas agudos, puede iniciarse la terapéutica -
habitual en dientes asintométicos.

Como se ha indicado antes, el tratamiento de urgen-

cia o cualquierc de estos casos consiste en estable
cer vn drenaje, paro dar salida a los gases de putre
faccidn, o los exudados y a otros productos de des-
combro que pueden existir en lo cémara pulpar y en -

los conductos del diente infectado.

CONCLUSIONES :

Deberé tenerse siempre el siguiente resumen.

.- Trabajar por etapas, con delicadeza y sin que

el matericl séptico avance en sentido apical,
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2.- Ampliar algo mds los conductos que lo recomen
dado en la biopulpectomia total, con el obje-

tivo de eliminar la dentino infectada.
3.~ Irrigar y aspirar asidualmente.

4.- Obturar lo antes posible, dentro de un plazo
razonable para colaborar en la iniciacién de

la reparacién.

Los fdrmacos de eleccidén para ser sellados en las

curaciones oclusales pueden ser:

Paraclorofenol alcanforado o solucién acuosa de -
paraclorofenol del 1 ol 2%.

Formocresol al 1:5 de los patentados més conocidos
o liquido de Oxpara en minima cantidad.

Hidréxido de calcio

Corticosteroides (de manera excepcional, incorpora-
dos a antibidticos o anticépticos y en los casos -

con reaccidén periodontal,
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DEFINICION:

Es la eliminacidén o exéresis de toda la pulpa, tanto

coronaria como radicular, complementada con la prepa

racidén o rectificozidédn de los conductos radiculares

y la medicién anticéptica.

La Pulpectomia Total puede hacerse de 2 maneras dis-

tintas:

- Biopulpectomia Total y

- Necropulpectomia Total

INDICACIONES:

En todas las enfer -nedades pulpares que se consideren

irreversibles o no tratables como son:

Lesiones traumdticas que i.nvolucran la pulpa del
diente adulto.

Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial.
Pulpitis crénica total

Pulpitis crénica agudizada

Resorciédn dentinaria interna

En dientes anteriores con pulpa sana o reversible,
pero que necesitan de manera imperiosa para su res

tauracién radicular.




PREOPERATORIO:

Es de dos tipos, el llomado terapeutica de urgencia
destinado a los dientes con fuertes odontalgias, y es
normal que a su vez serd descrito como preoperatorio
local y general aplicable en los dientes que no pre-

sentan sintomas agudos de dolor o infeccién.

TERAPEUTICA DE URGENCIA:

Se conceptiao como urgencia lo necesidad imperiosa -
de resolver, con extrema rapidez un problema, bien -
sea de vna situacidn patolégica o por un motivo pri-

vado.

En endodoncia, las urgencias por problemas patolégi-

cos pueden ser:

A) Cuadros dolorosos de mediana intencidad, que no
ceden a uNA pdicacién analgésica tipicas de una -
pulpitis crénica agudizada o a la iniciacién de
un foco de necrosis parcial; la terapéutica seré

la siguiente:

1.~ Eliminacién cuidadosa de los restos alimenti
cios y de la dentina muy reblandecida con ex
cabadores afilados y evitando presionor sobre

el fondo de la cavidad., Secado de lo cavidad.

. ~
~
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2.- Aplicacién de Eugenolato de Zn. que servird co-
mo curacion cedante.

3.- Prescribir la medicacién analgésica.

4.- Citar al paciente para practicarle la Biopulpec

tomia Total en el momento oportuno.

Dolor muy intenso, insoportable; el paciente no pue
de trabajar ni descansar y solicitao un alivio inme-
diato. La pulpitis irreversible a progresado, la ne
crosis pulpar es inminente o ya se ha iniciado, asi
como en ocasiones la periodontitis apical aguda.

Lo mejor terapdutica en estos casos es realizar, ba
jo anestesia local, una extirpacidén pulpar, tenien-
do especial cuidado en respetar la unién cementoden
tinaria subapical para evitor una contominacién. -
Después de controlar la hemorragio y de una discre-
ta irrigacién, se procede a sellar temporalmente con
Paramonoclorofenol alcanforado, cresatina o formo-

cresol.

.

Esto es facil en dientes de un solo conducto, cuando
es amplio, pero en molares los conductos vestibula-
res superiores y mesiales inferiores, asi como otros
conductos en cualquier diente, presentan inconvenien
tes para ser penetrados por las zondas barbadas y -
hacer la extirpacién pulpar correspondiente, Por -

ello, es recomendable, que, dadas las circunstancias
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que urren en estas urgencias (muchas veces
es durante la noche o en fines de semana) el -
riesgo antes indicado de contaminar la E;Qién

apical con los instrumentos de endodoncia, etc,
se pospongan para otra sesién, ya que el obje-

tivo principal de esto sesién de urgencia es -

eliminar el dolor y calmor al paciente.

C) El paciente muestra unm cuadro caracteristico de
necrosis pulpar complicada, gangrena periodonti
tis apical aguda, absceso apical o alveolar agu

do o reactivacién de un granuloma; el dolor puj

sGtil es caracteristico, la reaccién dolorosa -
periodontal en intensa y puede haber edema infla
matorio fluctuacién o no y fiebre. La terapéu-

tica serd la siguiente:

1.- Establecer un drenaje pulpar para dar salida
a los exudados, gases y otros productos de -
descombro y supuracién, por medio de una fre
sa del N2 2 al 4, con alta velocidad y una -
presion minima, se deja abierta la cavidad -
durante 3 dias para eliminar de esta manera
el exudado y los gases, se colocard solamen-
te una torundita de algodén para evitar la -

penetracidén de alimentos al conducto,




2.~ En ocasiones habré que recurrir a la cirugia
para dilatar y drenar un absceso fluctuante o
hacer una fistula artificial.

3.- Se prescribiré la mediacién analgésica més -

conveniente y ocasionalmente antibidticos.

PREOPERATORIO LOCAL:

El diente a intervenir deberd ser preparado covenientemen

te para facilitar el tratamiento y evitar las complicacio

nes o errores que podrian presentarse de no hacerlo.

Las normas serdn las siguientes:

1.- El diente con caries profunda se eliminoré el esmalte

socavado, los restos alimenticios y la dentina reblan
decida, obturando inmediatamente con cemento de Oxi-
fosfato de Zn. Ogtotivomente, y si la pulpectomia no
se hace en la misma sesidn y se teme una odontalgia, se
sellara con curacion cedante.

Todas las caries que abarquen mesial = distal, tanto
del diente ufectado como de los dientes proximales, 59
rédn eliminadas y obturadas con cemento de oxifosfato -

de In. En estos casos estd permitido dejaor esmalte so
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cavado temporalmente y mientras dure el tratamien
to, para evitar la fractura o el desprendimiento
de la cura oclusiva.

3.- En los dientes que por caries amplias o fracturas
penetrantes han perdido mucha estructura corona-
ria y ofrecen poca seguridad en la retencién del
sellado methwamentoso , de las curas oclusiVas, co-
mo sucede frecuentemente en premolares algunos mo
lares e incisivos fracturados, se colocard una ban
da metdlica. La banda quedard cementada hasta des
pués de la obturacién, y, preferiblemente, hasta -

el momento de iniciar lo restavracioén definitiva.

PREOPERATORIO GENERAL:

La terapeutica antiinfeccionso con f&rmacos antibiéticos

se emplea ocacionalmente en 2 casos:

1.- Cuando se desee prevenir complicaciones infecciosas -
periapicales, al intervenir pulpas muy infectadas o -
gangrenosas,

2.,- En pacientes con cierta labilidad orgénica, cardidcos,
etc.; para éhﬁ;afir la endocarditis bacteriana y otras
enfermedades de orfgen focal, cuando se intervienen -
pulpas con procesos patolégicos muy infectados, en to-
do caso, la medicaciédn se reduciréd a mantener un nivel

sangufneo del antibiético usado, durante varias horas
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antes y después de la Biopulpectomfa, objetiva que
se pvede lograr con dos désis administradas con 6

horas de intervalo de los siguientes antibidticos:

a).- Penicilina V, Feniticilina Potdsica o Ampici-
lina o la désis de 250 mg. cada 6 horas.

b).- Tetraciclina o Eritromicina a la désis de 250 mg.

cada 6 horas.

Esta medicacién antibidtica se emplea solamente en
casos especiales de ﬂgé;ﬂQEESﬂ; ademds de que -
tiene un valor preventivo en el tratamiento del con
ducto(s)

También serdé recomendable dor onalgésicos y antiin

flamatorios si es que la pulpo del diente o tratar

se encuentra inflamoda o sensible el conducto.

PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO:

El tiempo dedicado o la pulpectomio total y o sus curas
sucesivas en las sesiones siguientes, debe ser lo més -

reducido pnsible por 2 factores:

1).- Evitar que lo duracién de lo anestesia local sea -
menor que el tiempo empleado en nuestro trabajo --

(aplicable en el ler. dia).
2).- Evitar el cansancio y la angustia del pariente du-

rante largas sesiones. Esto no requiere que se --
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trabaje aprisa y con apuro, sino que, por lo con-
trario, debemos realizar nuestra labor con la de-
bida atencidén y responsabilidad, pero procurando
no dedicar tiempo en cosas que podiamos haber pre
parado con anterioridad.

Por este motivo se dispondré de todo lo necesario

antes de comenzar.

1).- Se deberé disponer del estudio radiografico
que se dejé preparado la sesién anterior. Al
mismo tiempo se acomodardé el paciente en el -
sillén.

2).- En la mesito auxiliar deberdn estar acomoda-
do todo el material e instrumental necesario
para el tratamiento de el conducto.

3).- Se verificard el buen servicio de la unidad -
dental, agua, luz, eyector, velocidades, etc.
Se lavard las manos con agua y jabén, y se -

procederd.

TIEMPOS Y CITAS:

El tiempo empleado en hacer una pulpectomfa o una obtu-
racién de conductos depende de la habilidad y experien-

cia del operador, de las dificultades que se encuentren
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en cada caso, de la colaboracién del personal auxiliar

y de los factores inesperados o sorpresivos,

La frecuencia de las sesiones pueden oscilar entre 3 y

7 dlas, segin la evolucién,




CONCLUSIONES

Es de suma importancia antes de efectuar cualquier tratamiento de -
conductos, realizar un estudio minucioso del caso, tamando en cuenta -
las posibles contradiciones y fracasos antes de camenzar el tratamie-
nto, .

Valorando el estado de salud general asf camo su estado bucal y valorar
asi el diente a tratar.

El diente no se deber§ iniciar su tratamiento hasta que este campletame
nte, asintom&tico.

Para estar sequros del €xito, el operador de utilizar el instrumental -
necesario, la tfcnica coperatoria indicada en cada caso y el material --
adecuado,

Asi podremos decir:

Nunca se deber& efectuar la aobturacifn de oonductos cuando existe -
alguna contrindicacién, siendo mayores las probabilidades del fracaso -
ya que estan en relacifn directa con la exactitud del diagnostico -
la aplicacién de normas operatorias adecuadas asf camo la planifica--
cién del tratamiento en cada caso,

Es de suma importancia vigilar al paciente post-operatoriamente y hacer
una revisin periodica.
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