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INTRODUCL1ON

Todos los avocados a la ciencia de la odontologia sabemos perfec-
tamente que el problema bucal ndmero uno, es la caries denta e inmedia

tamente después y como una causa de la prinera, estdn las enfermedades

pulpares.

Este trabajo presenta una exposicidn sobre el tratamiento de es~
tas enfermedades pulpares de gran Importancia entre los distintos tra
bajos dentales, ya que de todos es conocido que muchos Organcs denta-
les requieren de tratamiento endoddéntico y ademis de realizar en ellos
algiin otro tipo de tratamiento, sea éste de operatoria, prétesis, orto

doncia, etc.

El avance que la ciencia média ha logrado en los Gltimos akos, es
verdaderamente sorpreéndente y la odontologia, en especial los trata-
mientos endodénticos, no han sido la excepcidn. Hateriales, técnicas,
principios sobre el tratamiento, juicfo sobre el diagndstico, asi co-
mo el desarroilo de las técnicas radiclégicas, han permitido que mu-
chos G6rganos dentales antes condenados a la extraccidn, sigan en dis-

ponibilidad de funciones estéticas y fisioldgicas.

Esto ayuda también a preservar el organismo humano como uc todo
compuesto de infinitas e importantes partes que lo componen, evitan-

do su desinteqracion.
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fLas odontologios han sido el azote de ia humanidad desde lous pri-
meros tiempos. Tanto los chinos come los egipcios dejaron registros
en los que describen las caries yakscesos alveolares; los chinos consi
deraban que los abscesos eran causados por un gusano blanco con cabeza
negra que vivia dentro del diente. 'LA TEORIA DEL GUSANQ" fue bastan-
te popular hasta mediados del Siglo XVI|1, cuando PIERRE FAUCHARD co-
menz6 a tener sus dudas al respecto; pero &l no pudo expresarlas de ma
nera concluyente debido a que el decano de la Facultad de Medicina,

Antry, creia todavia en }a 'Teorfa del Gusano",

El tratamiento de los chinos para los dientes con absceso esta-
ba destinado a matar el gusano con una preparacidn que contenia arsé
nico. Es asf que el uso de esta substancia fue sefialado en 1a mayo-
ria de las Escuelas Dentales hasta los afios de 1950, a pesar de que
ya se habian percatado de que su accidn no era limitada y que habia
extensa destrucéién histica, si la mds minima cantidad de medicamen~

tos escurria entre los tejidos blandos,

Los tratamientos pulpares durante las €pocas griegas y romanas
estuvieron encaminados hacia la destruccion de la pulpa por cauteri

zacién, fuera con una aguja caliente cor aceite hirviende o cor fo-

mentos de apic y belefio.

El sirio Alquigenes que vivid en Roma a fines del siglo X, se
percatd de que el dolor se podia aliviar taladrando dentro de la c3

mara pulpar con el objeto de obtener un desague, para el cual €l di



sedio un trépano para este propdsito. E1 conocimiento endoddntico per-
manecid estdtico hasta que en el siglo XVI, Vesalius, Falopio y Eusta-
quio describieron la anatomfa pulpar, pero refiriéndose a la Teoria

del Gusano citado por los chinos.

En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan Van Haurne y Pieter Van
Foreest, parecieron diferir en sus puntos de vista; el primero toda
via destruia pulpas con dcido sulfiirico, mientras que el segundo fue
el primero en hablar de terapéutica de conductos radiculares y &l
mismo sugirid que el diente deberla ser trepanado y la cdmara pulpar

Jlenada con triaca.

De esta manera y hasta fines del siglo XIX, consistia en el ali-"
vio del dolor pulpar, y la principal funcion que se asigna al conduc-

to era la de dar retencién a un pivote o para una corona en espiga.

La inyeccidn de cocafna al 4% como técnica de bloqueo del nervio
mandibular es atribuido a William Halstead en 1884 y el descubrimien-
to de los Rayos X por Roentgen en 1895 y la primera radiografia den-
tal por W. Koening de Frannkfurt en 1896 popularizaron mis la técni-
ca de la terapéutica radicular, Para 1910, la terapéutica pulpar ha-

bfa alcanzado su cénit y ningln dentista respetable se atrevia a sa-

car un diente.

€1 resurgimiento de la endodoncia como una rama respetable de

la ciencia dental comenzd con el trabajo de Okell y Elliot en 1935



y con gl de Fish y Maclean en 1936, el primero mostrd que la ocurren-
cia y grado de bacter~mia dependia de la gravedad de la enfermedad pa
rodental y la cantidad de tejido dafado durante el acto operatoric.

El segundo mostrd la incongruencia entre los hallazgos bacterioldgicos

y el tratamiento de infecciones bucales crénicas, asi como de su ima-

gen histoldgica.

Otro avance importante fue hecho por Richert y Dixon, en 1931 en
sus éxperimentos clisicos que condujeron a la formacidn de la Tzorfa
del tubo hueco; Grove en 1930 disefio algunos instrumentos que prepara
ban el canal con un determinado tamafo y forma cdnica y usaron puntas
de oro de igual forma que el conducto para obturar el canal. Richert
y Dixon como una extensidn de su teoria del tubo hueco, formularon un

sellador que contenia plata precipitada por electrolisis.

Desde entonces, Jasper (1933), Green (1955 y 1956) Green (1957)
e Ingle y te Vine (1958) han intentado construir puntos de obturacidn
que dieran un sellado periapical perfecto, Desafortunadamente este
‘ideal no ha sidc logrado hasta la fecha, (1983), sunque s bastante

cerca y satisfactorio, es el sellado.
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PULPA DENTARIA

Localizacidn.- Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste de la
camara pulpar y de los conductos radiculares. Las extensiones de la

camara pulpar hacia las clspides del diente reciben e! nombre de as-

tas pulpares.

La pulpa se continiia con los tejidos periapicales a través del
fordmen apical, los conductos radiculares pueden tener diferentes for
mas y constan en su gran mayoria de conductos accesorios que se origi
nan por defectos en la vaina radicular de Hertwi durante el desarro
l1o del diente y localizacidn a nivel de un gran vaso sanguineo abe-

rrante.

Composicidn Quimica.~ Su constitucidn es fundamentalmente orgd-

nica.

Estructura Histol6gica.- La pulpa dentaria es una variedad de
tejido conjuntivo bastante diferenciado, que deriva de la papila den

taria del diente en desarrollo. * Formada por substancias intercelu~

lar y células.

Substancias Intercelulares.- Estdn contituidas por una substan
cia amorfa fundamentalmente blanda, que se caracteriza por ser abun-
dante, basofila, semejante a la base del tejido conjuntivo y por con

siguiente tiene aspecto gelatinoso. También presenta cuerpos fibro-



505 tales como fibras coligenas, reticutares o argralilas y fibras de
Korff. No se ha comprobado la existencia de fibras entre Tos elemen-

tos fibrosos de la pulpa.

Las fibras Korff se han observado con facilidad en secciones de
dientes tratados con el método de la impregnacidn argéntica. Son es-
tructuras ondulantes en forma de tirabuzén, que se encuentran locali
zadas entre los odontoblastos. Son originadas por una condensacidn
de la substancia fibrilar coligens pulpar, inmediatamente por debajo
de la capa de los odontoblastos. Llas fibras de Korff juegan un pa-
pel muy importante en la formacidn de la matriz de 1a dentina. Al pe
netrar a la z>na de la predentina se extiende en forma de abanice,

dando .sT origen a las fibras coldgenas de la matriz dentinaria.

Células.- Se encuentran distribuidas entre las substancias inter
celulares. Comprenden células propias del tejido conjuntivo laxo en
general y son: Fibroblastos histiocitos, células mesenquimatosas indi

ferenciadas y células linfoides errantes, asi como células pulpares

aspeciales que se conocen con el nombre genérico de odontoblastos.

En dientes de individuos jovenes, los fibroblastos representan
células m3s abundantes. Su funcidn es la de formar elementos fibro-

sos intercelulares como fibras coldgenas,

Histiocitos.~ Se encuentran en reposo en condiciones fisioldgi

cas. Durante los procesos inflamatorios de la pulpa, se movilizan
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transformdndose en macr6faqos errantes, lus cusles tienen granm activi=
dad fagocitaria ante los agentes extrafos que penetran al tejido pul-

par; pertenecen al Sistema Reticulo Endotelial.

Las células errantes son con toda probabilidad linfocitos que se
han escapado de la corriente sanguinea. En las reacciones inflamato-
rias crénicas emigran hacia la regidn lesionada y de acuerdo con Maxi

mow se transforman en Macréfagos.

Vasos linfaticos.- Se ha demostrado su presencia mediante la
aplicacidén de cclorantes dentro de la pulpa. Dichos colorantes son
conducidos por los vasos linfaticos hacia los ganglios linfdticos re

gionales y alli es donde se recuperan,

Nervios.~ Ramas de la segunda y tercera divisidn del quinto par
craneal -nervio trigémino- penetran a la pulpa son inielinicos senso-~
riales; solamente algunas fibras nerviosas son amielTmicas y pertene
cen al sistema nervioso Autdnomo, se enerva entre otros elementos 3
los vasos sanguineos, regulando sus contracciones y dilataciones.

Los haces de fibras nerviosas mielfnicas siguen de cerca a las arte~
rias, dividiéndose en 1a periferia pulpar en ramas cada vez mds pe-
fias. Fibras individuales forman una capa subyacente a la zona subodon
toblasticas de Weil; atraviesan dicha capa, ramificdndose y perdien-
do su vaina mielinica. Sus arborizaciones terminales se localizan

sobre los cuerpos de los odontoblastos.



Las Mesenquimatosas indiferenciadas estan siempre sobre las pare
des de los capilares, los odoptoblastos estdn dispuestos en empali- =~
zadas en una hilera ocupada por 2 4 3 células, tienen forma cilindri-
coprismiatica con 20 micras de largo y 4 6 5 de ancho en el cuello de
la pieza, la extremidad externa de los odontoblastos es una prolonga-
cién del citoplasma que penetra en un tdbulo dentinario y recibe el
nombre de fibras de Thomes tiene un nicleo elipsoide voluminoso de 11
mites bien definidos y citoplasma abundante provisto de un nucleolo y
colocado en el extremo pulpar de la célula. E} citoplasma es granu-

lar con mitocondrias y gotas lipidicas también presentan aparato de

golgi.

En tas pulpas dentarias encontramos también vasos sanguineos que
son ramas de las arterias alveolares superior e inferior penetran en

la pulpa pasando por el foramen apical y llegan a la c8mara pulpar.

CEMENTO

Localizacidn.~ Se extiende desde la zona cervical, en donde for

ma la unidn Esmalte~Cemento, hasta la zona radicular.

Caracteres Fisico=Quimicos.~ Es de un color amarillo palido,
mds palido que la dentina, de aspectopétreoy superficie rugosa. Su
grosor es mayor a nivel del &pice radicular, de alli va disminuyendo
hasta la regidn cervical, en Jonde una capa finisima de! espesor de

un cabello es formado.



El cemento bien desarroliado es menos duro que la dentina, consis
te en un 45 a £07 de material inorgdnico y de un 50 a 55% de agua. £l
material inorgdnico consiste fundamentalmente de sales de calcio bajo
la forma de cristales de hidroxiapatita. Los constituyentes quimicos

principales del material inorgdnico son: el coldgeno y mucopolisacari

dos.

Estructura histol6gica.- Es una veriedad de tejido conjuntivo

que histoldgicamente puede dividirse en dos porciones:

Cemento Acelular.~ Recibe este nombre por presentar mayor por-
cion de material inorgdnico, localizédndose al exterior, pero en su es
tructura presenta células especializadas llamadas Cementoides. Ade-
mds de Fibras de Sharpey las cuales son de naturaleza colagena y en

los dientes aduitos se impregnan de sales calcdreas.

Cemento Celular.~ Es abundante en Cementoides, los cuales se

originan a partir de células especializadas 1lamadas Cementoblastos.

Mediante los experimentos fisicos, quimicos y el empleo de colo

rantes vitales, se ha demostrado que el cemento celular es un tejido

permeable.

El cemento se encuentra separado de }a dentina por una vaina

epitelial que le da una gran fuerza de atraccién y unidn con el es-



malte., Se observa un cinturdn de unidn el cual es liso en los dientes

permanentes y rugosos en los dientes deciduos.
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ANATOMIA PULPAR MORFOLOGICA.

c
A— CUANDO UN INSTRUMENTG SE TS XA £% UNAX OBSTRUCCION DEL CONDUCTO, LO
UNICO QUE HATE A ROTACICN I£_ INETSJIMENTD ES INTRODUCIR LA PUNTA MAS -
PROFUNDAMENTE EN A OBSTRUCCICH g ¥ £, CUANDO UN WNSTRUMENTO CURVO SE

TRABA EN UNA OBSTRUCCION, LA =DTAC I DE _A PUNTA LO ALEJARA DE LA OBSTRUC-
CION DE LA MANERA QUE EL INSTRUM ZNTC S0DRA SER DESPLAZADO POR EL CONDUCTO.

-



ANATOMIA PULPAR, MORFOLOGI!A DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

GENERAL I DADES

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los conductos radicula
res es condicion previa a cualquier tratamiento endocdéntico. Este
diagndstico anatdmicu puede variar por diversos factores fisioldgicos

y patoldgicos, por lo tanto, se tendrdn los siguientes puntos presen-

tes.

En Jos dientes de un solo conducto, el suelc o piso pulpar no tie
ne delimitacidn precisa como en los que poseen varios conducto: y la
pulpa coronaria se va estrechando gradualmente hasta el for3men dpical,
debajo de cada clspide se encuentra una prolongscidn mis o menos aguda
de la pulpa denominada cuerno pulpar cuya morfologia puede modificarse

segiin la edad y por procesos de abracidén caries u obturaciones.

Por el contrario en los dientes de varios conductos rn el suelo o
pisc pulpar se inician los conductos con una topografia muy parecida a

la de los grandes vasos arteriales cuando se divicden en varias ramas

terminales.

ANATOMIA Y MORFOLOGIA

INCISIVD CENTRAL Y LATERAL
Estos se consideran junto debido a que los ccntornos de estos

- 11 -



dientes son similares y consecuentemente las cavidades lo son también,
hay por supuesto variaciones en tamafio los incisivos centrales tienen
un promedio de 23 mm. de largo mientras que los incisivos laterales
son aproximadamente de 22 mm., es extremadamente raro en estos dientes
que tengan m3s de un conducto radicular. Los incisivos centrales en
pacientes jovenes normalmente muestran tres cuernos pulpares y los in-
cisivos laterales normalmente dos, y el contorno pulpar tiende a ser
mas redondeado en el incisivo lateral que en el central; el conducto
va estrechdndose gradualmente hasta llegar a una forma oval y transver
sal irregular y se sigue reduciendo en el 3pice, generalmente hay muy
poca curvatura dpical y en caso de haberlas es usualmente distal o la-
bial en los centrales y generalmente en los laterales es a menudo cur

vado y por lo genera) en direccion distal.

CANINO SUPERIOR

Este es el diente mas largo en la boca, posee una longitud prome-
dio de 26.5 mm. y muy rara vez tiene mds de un conducto radicular, la
camara pulpar es bastante angosta y como solo hay un cuerno pulpar es-
te apunta hacia el plano incisal, el conducto radicular es oval y no
comienza a hacerse circular en el corte transversal sino hasta el ter
cio dpical y el conducto es recto por lo general, pero puede presentar

apicalmente una curvatura distal y mucho menos frecucatemente una cur-

vatura labial.



PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Este tiene dos rafces bien formadas, las cuales comienzap normal-
mentc en el tercio medio de 1a rafz, puede ser también unirradicular,
por lo general tiene dos conductos en un porcentaje pequefio, e] dien~
te puede tener tres rafces con tres conductos distintos; dos bucales y
uno palatino, La longltud promedio de los primeros premolares 25 de
21 pm. la c8mara pulpar es amplia buco }ingualmente con djferentes
cuernos pulpares, los conductos radiculares estdn normalmente separa-
dos y muy rara vez se unen en el conducto asintado, son usualmente

rector con un corte transversal circular,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Este diente tiene una sola rafz con un conducto radicular dnico
y 1a longitud promedio del segundo premolar es ligeramerite m3s gran-
de que el primero y promedio 21.5 mm. La cdmara pulpar es ancha bu-
copalatinamente y tiene dos cuernos pulpares bien definidos y el piso
de la cémara pulpar se extiende apicalmente muy por abajo del nivel
cervical. EIl doncuto radicular es amplio bucopalatinamente y angosto
mesiodistalmente, se estrecha gradualmente en sentido apical, pero ra

ra vez desarrolla un conducto cjrcular observable a] corte transver-

sal.
PRIMER MOLAR SUPERIOR

Tiene normalmente tres conductos radiculeres correspondiendo a

las tres raices. De &stos el donducto palatino es el mds largo y tie



ne una longitud promedio de 21 mm, La cdmara pulpar es de forma cua
dril&tera y mis amplia en sentido bucopalatino que mesiodistalmente,
tiene cuatro cuernos pulpares de los cuales el mesiocbucal es el més
grande y de disefio mds agudo, el cuerno pulpar distibucal es mis pe-
queiip que el mesiobucal, pero mds grande que los dos cuernos pulpares
palatinos. El piso de la cémara pulpar estd por abajo del nivel cer
vical y es redondeado y convexo hacla el pleno oclusal, los orificios

dentro de los conductos pulpares tienen forma de embudo.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

El segundo molar superior, por lo general, es una réplica mis
pequefia que el primer molar a pesar de que las rafces son mis esbel-
tas y proporcionalmente mas largas. La rafz palatina tiene un prome
dio de 20.5 mm, de longitud, como las rafces no se separan de manera
tan pronunciada como en el primer molar, los conductos radiculares
son por lo general menos curvados y el orificio del conducte distobu-
cal se haya por lo general mds cercano al centro del diente, las raf
ces del diente pueden estar fusionadas pero independiente de esto el

diente casi siempre tiene conductos radiculares.

INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIGRES

Estos se consideran junto debido a que tanto su disefio exterior



como interior son similares y por consiguiente también lo son sus ca-
vidades pulpares, ambos dientes tienen un promedio de 21 mm, de longi
tud a pesar de que el incisivo central es un poco mds corto que el la
teral. Usualmente se encuentra solo un conducto Gnico y recto sin com
plicaciones. Sin embargo, el Incisivo lateral usualmente se divide en
tercio medio de la raiz para dar una rama labial y una lingual, debido
a su posicidn estas ramas no son visibles en las radiograffas y este se
gundo conducto puede ser la causa inexplicable de el fracaso cuando no
se instrumenta este conducto, La c8mara pulpar estd puntiaguda hacia
el plano incisal con tres cuernos pulpares que no estin bien desarro-
1lados y es oval en 2l corte transversal y md3s ancha en sentido labio-
1ingual que en sentido mesiodistal, E} conducto radicular es normal-
mente recto pero puede curvarse hacia el plano distal y menos frecuen-

te hacia el plano labial.

CANINDO INFERIOR

Es parecido al canino superior, l1a Onjca diferencis es que tiene
dimensiones m8s chicas, tiene una longitud promedio de 22.5 wmm. La
cémara pulpar y el donducto radicular sop por lo geperal parecidos al

canino superior, la dnica diferencia es que el conducto tiende a ser

recto con raras curvaturas apicales hacia el plano distal.

PREMOLARES INFERIORES

Estos se describen junto debido a que son similares tanto en su



disefio externo como en el contorno de Ya cdmara pulpar. Mormalmente
existe un conducto radicular Gnico, que en un porcentaje de enfermos
my pequefio se divide en el tercfio medio, para formar dos ramas que

se rednen cerca del tercio apical. La cimara pulpsr es amplia en pla
no buco lingual y aunque hay dos cuernos pulpares solo el cuerno pul=-
par bucal estd bien desarrollado, el cuerno pulpar lingual estd muy
pronunciado en el primer premolar debido a que la cispide !ingual es
muy rudimentaria, pero en el segundo premolasr estd mefor desarrollada,
Los conductos pulpares de estos dos dientes, son similares aunque son
mis pequefios que los caninos y por lo tanto, son mis anchos bucolin-
gualmente hasta alcanzar el tercio medio de la rdiz, cuando se cons

trifien en un corte transversal circular.

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES

Normalmente estos dos dientes tiene dos rafces: una mesfal y
una distal; esta Gltima, es mds pequefia y redondeada que 1a mesial,
ambos tienen por lo general tres conductos. El primer molar tiene
una longitud promedio de 21 mm., mientras que 2] segundo es usualmen
te un milimetro mds corto, La cémara pulpar es mis amplia en senti-
do mesial que distal v tiene cinco cuernos pulpares en el caso del
primer molar y cuatro en el segundo wolar, los cuernos }inguales son
m8s m8s largos y puntiagudos; el pisc es convexo v redondo con res-
pecto al plano oclusal y se encuentra exactamente por abajo del ni-

vel cervical. Los conductos radiculares salen de 1a cdmara pulpar



a través de los orificios en forma de embudo, de los cuales el mesi{al

es mucho mis delgado que el distal,
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CONDUCTOS RADICULARES.-~ La ralz mesial tiene dos cond.ctos; el
mesiolingual y el mesiobucal, Se ha dicho que el conducto resicbucal
es el ma3s dificil de Instrumentar y esto es debido a su torturoso sen-
dero, sale de la camara pulpar en direccién mesjal y cambia a una di-

reccidén distal en el tercio medio de la rafz; frecuentemente se vuel-
ve hacia el plano distal, se inclina hacia el plano lingual. E} con-
ducto mesiol ingual es ligeramente mds largo en sentido transversal y
generalmente sigue su curso mads recto a pesar de que se curva hacia el
mesial en la zona apical, estos conductos pueden juntarse e~ el quinto
apical de la raiz, terminando en un orificio Gnico. EI conzucto distal
es usualmente m3s largo y oval en sentido transversal que l2s conduc~
tos mesiales, es generalmente recto y presenta pocos proble-as de Ins~
trumentacidon. Un pequefio nimero de die.tes tiene dos conductos dista-
les, se encuentran en posicidn bucal y lingual, estos canales gemelos
se encuentran generalmente en individuos con molares bastantes grandes

y muy bien formados, los cuales a menudo tienen contornc externo muy

cuadrado.



CAP{TULO 1V

PATOLOGIA



PATOLCGIA PULPAR

Los procesos reparativos de la pulpa se efectlan como una respues
ta fisiol6gica normal cuando la magnitud del estimulo no excede de los
l1imites normales, la capacidad de cicatrizacién potencial de la pulpa
es muy grande, lo cual se pone de manifiesto por los diversos estimu-
los ejemplo: caries, preparaclon de cavidades, traumatismos oclusales,

absorcidn, cambios térmicos, materiales nocivos para obturacidn, etc.

Al llegar a la pulpa cualquier irritante a la accibn toxi infec-
ciosa de 1a caries, la afectan y desarrollan un proceso inflamatorio
defensivo, que para la pulpa es diffci] recobrarse y volver por si so-
la a 1a normalidad, olvidardo la causa de la enfermedad, para orientar
nos en la terapéutica correcta en el tratamiento de una caries es nece
sario conocer el estado de la pulpa y la dentina que la cubre, por es
to, nos valdremos del estudio clinico radiografico para realizar nues

tro diagndstico.

En conclusién a fo anterior, a la patologla pulpar se le puede de
finir como los cambios anatémicos, histol8gicos anormales que sufre la

pulpa dentaria debido a los agentes agresores.

HIPEREMIA PULPAR

Es una acumulacidn de sangre precedida de una dilatacion de arte-

rias y venas, que provoca una comprensidn en las terminaciones nervio-
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sas simpaticas dentro del endotel{o vascular, produciendo dolor, No
se considera una entidad patoldgica. Dependiendo de sus caracteristi-

cas, se puede definir de tres tipos.

HIPEREMIA ACTIVA O ARTERIAL

Generalmente reversible donde se encuentra un buen drenaje al ex-
terior a partir de las venas que no estdn afectadas, hay dilatacidn

de arteriolas y capilares y el dolor se presenta generalmente al frio,

HIPEREMIA PASIVA O VENOSA

Es irreversible en la mayorfa d2 los casos y se caracteriza por
la disminucién de flujo sanguineo. Debido a la presidn que provoca la
inflamacién hacia el dpice radicular, hay congestidn de capilares y vé

nulas, hay dolor en presencia de estimulos de temperatura elevada.

HIPEREMIA MIXTA

Es una mezcla de las dos anteriores, de carécter‘irreversfblé,
donde generalmente evoluciona y se convierte en una pulpitis, hay un

dolor en presencia de calor, frio, acido y dulce.

Los sintomas son diversos, como un dolor agudo y de corta dura-

c¢ibén, que va desde segundos hasta un minuto, segin desaparezca el es-



timulo. E} tratamiento es de cardctér preventivo, se debe de encon-

trar y eliminar el agente causal.

PULPITIS

Es una inflamacion de la pulpa cameral limitada por tejido duro
inextensible y que da como consecuencia un dolar no proyocado, intenso
de larga duracién, diluido a la compresidn de los nervios sensitivos
propios del diente por el flujo de sangre caracteristico de esta enti-
dad patoldgica. Puede ser provocada por fendmenos fisicos,quimicos y
biolégicos ya mencionados; generalmente los sTntomas de la pulpitis
se presentan en la noche, debido a la posicién que ocasiona un mayor

flujo de sangre hacia la cavidad bucal.

Como entidades patoldgicas se puede dividir en: pulpitis aguda y

pulpitis crénica.

Dentro de la aguda, se pueden considerar: la aguda serosa y la
aguda supurada y dentro de la pulpitis crénica: la crénica ulcerosa y

la crénica hiperpldsica.
PULPITES AGUDA SEROSA

Es una inflamacidon aguda de 1a pulpa, caracteri-ada por exscerba-
ciones intermitentes de dolor el que puede hacerse contfnuo, es el re-

sultado de una hiperemia rapidamente evolucionada. Cuando es abierta,
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evoiuciona hacia la forma ulecervsa y cuando es cerrada hacia la puru~-

lenta, si no hay comunicacién con el exterior, hay cimulo de exudado

inflamatorio.

PULPITIS AGUDA SUPURALDA

Es consecuencia de una pulpitis serosa encontrandose gérmenes den
tro de la cdmara pulpar y como consecuencia macrifagos se caracteriza
por la formacidn de un absceso en la superficle o en la intimidad de
la pulpa. No existe periodontitis a excepcidn de los estados finales

y hay exudado purulento.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Se caracteriza por la formacién de una ulceracidn en la superfi-
cie de una pulpa expuesta, generalmente se observa en pulpas jSvenes
o en pulpas vigorosas de personas adultas, capaces de resistir un pro
ceso infeccioso de escasa intensidad, es provocada por la exposicidn
pulpar, seguida de la infiltracion de microorganismos que generailmen-
te vienen de una lesidn por caries, en esta entidad la supuracidn y
tiene una salida al exterior. El dolor es de escasa intensidad y se
manifiesta sin estTmulo o bien, por compresién de alimentos, puede
permanecer en la fase crénica, si la exposicién pulpar es permeable,
en caso de que se efectiie 13 comunicacién, se diseminard el proceso

infeccioso er, toda la pulpa, teniendo como resultado una necrosis.



PULPITIS CRONICA HIPERSLASICA

Es una inflamacién de tipo profilidctico de una pulpa expuesta, ca
racterizada por la formacidén de tejido de granulacidn y a veces de Epi_
telio causada por una critacidn de baja intensidad y larga duracion.
Es causada por una éxposicidon lenta y progresiva de la cdmara pulpar.
Deben de consistir ciertas condiciones para su aparicidn, como son una
cavidad amplia abierta de una pulpa joven, resistente y la piesenzia
de un estimulo no muy intenso, aplicado por largo tiempo; este estimu
lo es en la mayoria de los casos, la irritacién mec@nica provocada

por la inflamacidén e irritacién bacterianc.

NECROSIS PULPAR Y GANGRENA PULPAR

Es la muerte de la pulpa y el final de su patologia cuando no pu
do reintegrarse a su normalidad funcional. Se transforma en gangrena
por invasidn de los gérmenes. Sapréfitos de la cavidad bucal que pro

vocan importantes cambios en el tejido.

En las necrosis pulpares, pueden distinguirse fundamentalmente
la coagulacion y la infecci6n. Cuando predomina la primera, los co-
loides solubles precipitan y forman un conjunto, una masa albumipoi~-
de 2 salida. Este tipo de necrosis puede observarse posteriormente

a la accidn de drogas cdusticas y coagulantes.



En otras ocasiones en el tipo de necrosis coagulantes, se convier
te en una masa blanda de proteinas coagula-das, grasa y agua. Se deno-

mina coagulacidn gaseosa y se le encuentra clinicamente con mucha fre~

cuencia.

Las necrosis de coagulacidn se caracteriza por la transformac®én
del tejids pulpar en una masa semilfquida vy casi liquida, sequida de
la accion de los microorganismos proteolfticos. Este tipo de necrosis

se halla con frecuencia después de un absceso alveolar agudo.

Se coﬁoce su masa de las bacterias sobre el tejido pulpar necroti
co, provoca la gangrena por descomposicion de las proteinas y su putre
faccion, en la que intervienen productos intermedios que como el en-
dol, estotol, cadaverina y putres, aln son responsables del penetran-

te y desagradable olor de muchas gangrenas pulpares.

PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

Dentro de las lesiones que podemos encontrar dentro del tejido co
nectivo periapical, puede haber dos tipos diferentes y bien definidos,
dependiendo de su evolucidn se puede presentar la fase aguda o la fa-
se crénica en relacidn ccn su etiologfa de origen infeccioso, de ori

gen traumdtico o de origen medicamentoso.



PERIODONTITIS AGUDA Y CRONICA

Es un estado inflamatorio del tejido que rodea a la rafz del dien
te, con las caracterfsticas tfpicas de todo proceso agudo, puede ser
de origen infeccioso,traumdtico o medicamentoso y aunque la primera
vez puesta en el periodonto y duracién del dafio provocado, asi como
las defensas del organismo hacen variar la reaccion posterior de los

tejidos evolucionados hacia diferentes procesos patoldgicos.

La periodontitis evoluciona hacia el estado crdnico interesando

el hueso circundante (granuloma osteosclerosis), cuando ésta persiste.

Si la causa se neutraliza répidamente, el periodonto se recupera
sin dejar rastro de traumatismo. En ocasiones aunque el diente no

sea intervenido, la periodontitis suele desaparecer.

Los sintomas se manifiestan por dolor ligero y la sensibilidad

de] diente aliviando la oclusién, por lo general elimina 1a molestia,

La periodontitis aguda apizal de origen séptico es la mis fre-
cuente, puede presentarse como una infeccidn parodontal avanzada o

por algdn proceso crénico persistente.

La periodontitis aguda traumdtica puede ser provocada por agen-
tes de origen externo, un golpe sobrecargo de oclusién, la interposi-

cidn extempordnea de algilin alimento duro entre ambas, creados sobre

.
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obturacidn de ios instrumentos.

Sobreobturacidn en las caras proximales y oclusales, también es
provocada por la accidn de los instrumentos si el periodonto apical
durante la preparacidn quirirgica de conductos radiculares como conse-

cuencia de una perforacidn lateral de rafz durante la instrumentacidn

del conducto.

Cuando por la intensidad y direccidn del traumatismo se lesiona
la pulpa a nivel del fordmen apical, se produce necrosis de la misma
generalmente. Por comprensi6n del paquete vasculo nervioso. La pe=-
riodontitis aguda de origen medicamentoso se produce fuertemente y
la gravedad estd en relacidn directa con la potencia , concentracidn

de la droga, tiempo de permanencia y amplitud del! fordmen Spical.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Cuando persiste una accidn intensa y duradera del proceso infla
matorio agudo, el problema frecuentemente se compliica, pues sobrevie
ne la destruccidn del tejido por la consiguiente acumulacidn de los
tejidos blandos de la cara, el pus acumulado busca un lugar de sali

da y generalmente perfora la tabla ésea para emerger debajo de la

mucosa.

El absceso alveolar agudo no s3lo se origina por la agravacién

de una periodontitis aguda, sino tanbién con mucha frecuencia de una
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lesidn crénica periapical generalmente infecciosa.

Una complicacidn seria del absceso alveolar agudo poco comin por
el uso de antibidticos; es la osteom'elitis aguda o crdnica con necro-

sis del hueso.

Cuando los dpices de molares y premolares estdn en intimo contac-
to con el piso del seno maxilar, puede abrirse el absceso en la cavi-

dad sinusal (obesociago) y provocar una sinusitis de origen dentario.

E1 tratamiento consiste en establecer un drenaje inmediato, de-
penderd de cada paso particular el que se haga a través de! conducto
radicular, por una incisidn o por ambas vias. En los primeros esta-
dos de absceso alveolar agudo, la simple apertura del conducto es su-~

ficiente para permitir la salida de pus.

El prondstico del diente puede variar desde dudoso hasta favora-
ble, depende del grado en que estén comprometidos y destruidos los
tejidos localmente y del estado fisico del paciente. En la mayoria
de los casos se le puede salvar con un tratamiento endodéntico, sin
que la gravedad o dificultad del tratamiento a veces, cuando existe
gran cantidad de hueso destruido o se observa reabsorcidn apical es-

td indicada la apicectomia.



PERIODONTITIS CRONICA

Al igual que la periodontitis aguds, puede ser de origen infec-

cioso, traumdtico o medicamentoso.

La periodontitis crénica es una inflamacidn del periodonto carac-
terizado por la presencia de una osteitis crdnica, con trans{ormacidn
del periodonto y reemplazo del hueso alveolar por tejido de granula-

cidn.

En muchas ocasiones es una prolongacion de una periodontitis agu
da o un absceso alveolar agudo, mds también puede presentarse en una

forma insidiosa.

E! tejido de granulacidn constituye la caracteristica scbresa-
liente de los procesos inflamatorios crénicos, al final del periodo
inflamatorio agudo, los leucocitos polimorfonucleares rue constitufan
la primera linea de defensa del organismo’contra la infeccién degene
ran y desaparecen en su mayoria y son reemplazados por los linfoci-

tos, que predominan en el tejido de granulacidn.

GRANULOMA

De acuerdo con la intensidad y duracidn de la causa que lo pro-
voca, la lesidn crénica periapical evoluciona, controlada por las de

fensas del tejido que lo rodea.
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El tejido de granulacién organizado y frecuentemente en capsula-
do por tejido fibroso, constituye el granuloma apical tipico que pue-

de permanecer sin sintomatologia clinica durante afios.

La causa de un granuloma es la muerte pulpar seguida de una in-
feccidn o irritacidn suave de los tejidos perispicales que provoca
una reaccion proliferativa. En tratamientos endoddnticos por irrica
cién mecdnica o quimica del peridpice casi siempre produce un granu-

loma de repararidn durante y después del tratamiento.

En la mayoria de los granulomas se encuentran proliferaciones
epiteliales extendidas en su masa que en determinados casos, evolu-

cionan hacia la formacidn quistica.

Este epitelio se origina generalmente en los restos de malas~
zess, remanentes de la vaipa de Herwing aunque en los granulomas a
quistes supurados y fistulados puede injertarse por envaginacidn del

epitelio de la mucosa en la cavidad del absceso.

QUISTE APICAL

Se desarrolla a expensas de los restos epiteliales que contie-
ne el granuloma que tiende a formar cavidades quisticas. Por epite-
lizacidn de sus paredes. Se encuentra con frecuencia rodeado de una

cdpsula fibrosa, los elementos infiltrativos escasean.
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La presencia de numerosos osteocliastos indica su perfodo de ¢re-

cimiento.

Su tamafio puede variar desde varios milTmetros de diimetro hasta
un centimetro de didmetro o mds. Suelen tener bordes bien definidos
y son ovales y redondos. Pueden agrandarse y afectar los dientes ve-
cinos o sélo el hueso adyacente. Puede presentarse como lesiones mil
tiples. Rara vez existe dolor. Radiograficamente no siempre es posi

ble diferenciar un quiste de un granuloma o un absceso.

El quiste crece por expansidn y esto produce una atrofia por pre
sidn del hueso subyacente. El interior del quiste puede contener

fluidos, suero, restos necrdticos, células blancas o colesterol.

Absceso Alveolar Crénico.- Puede originarse por destruccidn de
la parte interna del granuloma, que se transforma en una cavidad con
pus y restos de tejido necrético, rodeada de una membrana piogena
sin epitelio. Esta particularmente la diferencia de una cavidad quis

tica.

El pus puede quedar encerrado durante largo tiempo en la cavi-
dad Jel absceso, drenar por el conducto radicular o asi buscar sali
da el lado menor de resistencia y de la mucosa, formando una fistu-

fa que persiste o cicatriza periddicamente.



CAPITULD V

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
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INDICTACIOHES Y CONTRAINDICACIONES DE PULPECTOMIA TOTAL

INDICACIONES:

1).- Indicada en presencia de enfermedades irreversibles de la
pulpa y cuando la inflamacidén e infeccién no se encuenta en lugar en
donde se puede extirpar esa porcidn pu'par. Las enfermedades mencio

nadas son descritas en el capitulo correspondiente a patologia pul-

par (pulpitis).

2) .- En caso de reabsorcidn dentinaria interna.

3).- En caso de una lesién traumdtica que afecte la pulpa de un

diente permanente.

L).- En dientes con pulpa sana pero que para un tratamiento ge-

neralizado necesiten retencidn radicular.

5).- Cuando el proceso carioso no ha llegado a la bifurcacién

de la raiz.

6) .~ En una reaccidén negativa de la pulpa ante un recubrimien-

to pulpar.



CONTRAINDICACIONES:

1).~ Cuando la caries ha llegado a la bifuracidn de la raiz en

ciertos casos se puede considerar la amputacién de una de las rafces.

2).- Cuando hay fractura en el eje sagital en piezas monoradi-

culares y ademd3s existe un desplazamiento en la misma.

3).- Cuando la pieza en cuestidn presenta una movilidad debido

a la pérdida de 1a cresta Ssea.

4).- cCuando existe una severa calcificacidn de conductos,

5).- En piezas que presentan una mal posicidn que dificulta o

imposibilita su tratamiento y que no presentan una funcidn dentro de

la oclusidn normal.

6) .- Cuando hay c3lculos dentinarics o nédulos pulpares dentro

de los conductos y sea imposible destruirlos s base de medicamentos,

o instrumentos.

7).~ En piezas que presentan quistes apicales,

8).- En piezze donde e} dnice de la ralz se encuentra dentro
del seno maxilar y provoca una sinusitis debido a la poca accién de
las técnicas anestésicas usadas por el Odontélogo,
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9).- Cuando al estar haciendo la preparacidn quirdrgica de unn

pieza, el instrumento se fractura & partir del tercio medio.

10) .~ En caso de tercer molar, que presentan una oclusidn no fun

cional y que por su posicién no sea correcta dentro de los arcos den-

tarios.
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CAPITULO VI

"ANESTESIA



ANESTESIA

La biopulpectomia total, asi como la pulpectomfa parcial y la ma-
yor parte de la cirugfa periapical se hacen generamente con anestesia
local. La anestesia general se emplea de manera excepcional en Endo-
doncia y solarente en los casos que se requiera como complemento en

una intervencidn quirirgica amplia o de larga duracién,

Un anestésico local en endodoncia necesita 1os mismos requisitos

que en odontologia operativa y prétesis; son los siguientes:

1).~ Periodo de induccién corto para poder intervenir sin pérdi-

da de tiempo,

2).~- Duracién prolongada como la biopulpectonia que dura su in-
tervencidn que necesita de 30 minutos a dos horas, la duracién de la

anestesia debe abarcar este lapso, cosa que no sucede en una exodon-

cia simple,

3).- Ser prolongada extensa, permitiendo hacer la labor endodén

tica que sea completa la insensibilizacidn.

4).- Lograr campo isquémico para trabajar mejor y mis ripido re

duciendo las hemorragias y la decoloracién del diente.



5}.- No semsibilizar al paciente, las dosis empleadas deben ser

bien toleradas y no producir reacciones desagradables.

6).- No ser irritante para facilitar una buena reparacién post
operatoria y evitar dolores que pueden presentarse después de la in-

tervencion.

TECNICA ANESTES:(CA

Intensa en endodoncia el bloqueo nervioso a la entrada del ford-
men apical, y no el paredental usado en cirugia y en exodoncias. Es-

te puede conseguirse con los siguientes tipos de anestesias:

DIENTES SUPERIORES: Infiltrativa y perioddntica en caso de ne-
cesidad nasopalatina, en el agujero palatino anterior o en la tubero

sidad.

DIENTES INFERIORES: Incisivos caninos y premolares infiltrati-
va perioddntica. Las inyecciones se realizan con cierta lentitud,
medio cartucho por minuto controlando su penetracion y la reaccibn

del paciente. Las dosis oseilian entre 1 y 2 cartuchos de 1.8 cc.

La anestesia periodbntica tiene ventajas considerables en Endo
doncia, especialmente cuando la anestesia por conduccién (regional
o troncular) del nervioc dentario inferior no es completa y el pa-

ciente acusa dolor en el acceso pulpar de molares y premolares in-
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feriores, por lo general basta en estos casos inyectar por via perio-
déntica para lograr una anestesia total que permita llevar a cabo la

biopulpectomia.

ANESTESIA INTRAPULPAR

La técnica anestésica intrapulpar es muy Gtil cuando existe una
comunicacidn aunque sea muy pequefia entre la cavidad existente y la
pulpa viva a extirpar y por tanto a anestesiar. Empleando mds pocas
gotas de solucidn anestésica para que se produzca una anestesia total
en la pulpa. Estd indicada especialmente en los casos descritos en
el parrafo anterior o sea cuando falla la anestesia del deatario in-
ferior, siendo ficil trepanar la pulpa en un punto, diluido a la anes
tesia troncular persistente y que lSgicamente ha bajado el umbral do
loroso y también a que el empleo de la alta velocidad de la turbina,
permite perforar el techo pulpar con una fresa del nimero dos, con
una molestia minima. Ademds la anestesia intrapulpar crea de inme-
diato un campo esquémico que facilita la intervencién y complementa

en cualquier caso la anestesia administrada antes,

ANESTESIA TOPICA

La xjlocaina en pomada del 5 al 20% puede ser {til como tépico
muco.o para evitar o al menos disminuir el dolor causado por la pun
sién anestésica, especialmente en pacientes nerviosos o pusildnimes.
También puede emplearse en encias sensibles, antes de colocar la
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grapa y asi hacer m3s confortable el aislamiento.

Complicaciones de la anestesia local con el empleo de los anesté
sicos derivados de la anilina, los accidentes por sensibilizacibn en
sT, han desaparecido y escasean los que la bidocalna produjo en cua-

dro agudo de hipersensibilidad.

No sucede lo propio con los vasoconstrictores y los protectores

incorporados a las féormulas anesté€sicas mds conocidas.

La adrenalina o epinefrina aparte de los discutidos efectos que
pueda tener en pacientes cardiacos, hipertensos o diabéticos cada vez
considerados de menor importancla, puede acusar serfos accidentes a
veces fatales en pacientes que por padecer hipertension, angina de pe
cho y afecciones psiquiatricas, estdn sometidos a un tratamiento con
inhibidores de la colinesterasa. Un interrogatorioc en este sentido
podr3 prevenir graves accidentes de la presifn sangufnea en pacien-
tes a los que se les administre anestésicos conteniendo vasoconstric

tores como la adrenalina.



CAPITULO VI

GENERAL I DADES

TRATAMIENTO DEL PACIENTE ENDODONTICO



PULPECTOMIA TOTAL

SENERALIDADES

DEFINICION: Es la eliminaci6n de toda la pulpa, tanto coronaria
como radicular, complementada con la preparacidn o rectificacidn de

los conductos ~adiculares y la medicacidn antiséptica.

La pulpectomia total puede hacerse de dos maneras distintas: Bio-

pulpectomia total o Necropulpectomfa totai.

Biopulpectomia Total.- Esta técnica corrientemente empleada y
en la cual se realiza 1a eliminacién pulpar con anestesia local (s_§_

lo de manera excepcional con anestesia general).

Necropulpectomia Total.~ Se emplea excepcionaimente y consiste
en la eliminacidn de la pulpa, previamente desvitalizada por la apli
cacidn de farmacos arsenicales y ocasionalmente formulados, Estd
indicada en aquellos pacientes que no toleran los anestésicos loca-
les por cualquier causa que a los que no se ha logrado anestesiar o

en 1os que padecen grandes problemas hepdticos o endrocrinos,

Indicaciones: En todas las enfermedades pulpares que se consi-

deren irreversibles o no tratables como son:

1).- Lesiones traumdticas que involucran la pulpa del diente
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adulto.

2).- Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial,

3).~- Pulpitis crénica total.

4).- Pulpitis cronica agudizada.

5).- Reabsorcidn dentinaria interna.

6).~ Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana o re-
versible pero que necesitan de meanera imperiosa para su

restauracidn, la retencién radicular,

El tiempo dedicado a la pulpectomfa total y a sus curas sucesi-
vas en las sesiones siguientes, debe ser lo mds reducido posible por

dos factores:

1}.~ Evitar que la duracién de la anestesia local sea menor
que el tiempo empleado en nuestro trabajo aplicable en
el primer dia.

2).- Evitar el cansancio y 1a angustia del paciente durante
largas sesiones, en las que el esfuerzo y la voluntad

del mismo pueden quedar agotados.

La frecuencia Jde las sesiones puede oscilar entre 3 y 7 dfas

segin la evolucién o tipo de cura sellada que se haya hecho.

El nimero de sesiones minimo para terminar un tratamiento de
pulpectomia total es de tres, siempre y cuando 'ogremos los dos pri

meros cultivos negativos, pero este nimero se prolonga 1a mayor par
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te de las veces, bien porgue no se consiquen los dos cultivos negati-
vos seguidos o porque no se alcanzan otros objetivos, no obstante,
en muchos casos se practica la llamada pulpectomia total inmediata, o

sea la realizada en una sola sesidn con la correspondiente obturacidn

de conductos.
TRATAMIENTO DEL PACIENTE ENDODONTICO

Antes de hablar de las indicaciones y contraindicaciones han de
ser aceptados un cierto nimero de 'principios" para explicar el resur
gimiento del tratamiento de conductos. Lamentablemente, sin embargo,
la extraccidn dentaria sigue siendo una actividad importante donde se
estimd que anualmente se extraen 56,000,000 de dientes, y los estu-
diantes de 17 afos han perdido, como promedio, 1.1 dientes permanen-
tes. Si comparamos esta cifra con el indice de extraccidn anual de
los nifios de Nueva Zelandia, que es de 0.0018 diente permanente por
nifio, hay que decir que la endodoncia es una disciplina muy necesa-
ria en Estados Unidos. También puede considerarse el hecho que la

mitad de }os estadounidenses son totalmente desdentados a los 65 afios,

¥y que casi los dos tercios lo son a los 75 afivs.

Fese a estas cifras, hubo un cambio notable de actitud, tanfo
en el piblico como en los odontélogos, que se refleja en e} siguien-

te estado de casos:

1.~ El ideal aceptzdo en la actualidad es tener la totalidad
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10.-

.-

de los dientes naturales con soporte sano y aspecto estético.

Un sector siempre creciente del piblico suefia con una atrac-
tiva imagen bucal, proyectada principalmente por la televi-
sién.

Al aumentar la esperanza de vida, mayor cantidad de gente

precisa prolongar la 'vida" de sus dientes.

Existe la posibilidad concrets de que un desdentado parcial
o total, tarde o temprano se considera en un "“lisfado' den-
tal.

Cada diente que se pierde afiade una carga masticaria mayor

sobre los remanentes.

Los dientes despulpados bien tratados y restaurados acecua

damente duran los mismo que los dientes con pulpa sana.
Los dientes despulpados bien tratados no son focos de in-
feccidn.

la adad del paciente no es un factor limitativo para hacer

el tratamiento de conductos ni para su resultado favorable.

Con raras excepciones, la salud general no es un factor que
limite la realizacidn del tratamiento de conductos ni su re
sultado favorable.

No hay lITmite al nimero de dientes despulpados que pueden

ser tratados en un paciente.

El tratamiento endoddntico no requiere habilidades desusa-



das o extraordinarias.

12.- El tratamiento de conductos ejecutado con eficiencia es ase
quible, desde el punto de vista econdmico, para el paciente

y el odontGlogo.

13.- Todo odontélogo que brinde una atencién dental completa de

be incluir el tratamiento endodéntico en su prictica.

Estos son, pues, los “principios" de la endodoncia, de modo que
los dientes despulpados pueden ser tratados con seguridad y estétlca
en un nimero siempre creciente de personas. Que la mayoria de estos
tratamientos deberdn ser realizados por los 100 mil odontélogos gene-
rales del pals, parece obvio. Las necesidades endoddnticas de nues
tro pals no pueden ser satisfechas Gnicamente por 500 especialistas,
adn cuando estos especialistas pueden mantenerse ocupados diagnosti-
cando y tratando sSlo casos dificiles. La instruccidn apropiada del
futuro odontélogo de la familia sobre diagndstico y tratamiento en-
dodéntico es uno de los desafios importantes que enfrenta la educa-
cidn dental. Esto incluird, indudablemente, el empleo de auxillares

con tareas ampliadas en el tratamiento endoddntico.

Dos actas emanadas de congresos tendrdn una influencia decidi-
da sobre el tratamiento de conductos. El Acta de la Organizacidn de
Mantenimiento de la Salud ordena la “atencidn odontolSgica preventi
va'' para todos las nifios de las familias atendias por dicha organi-

zacidn. Lentamente, pero inexorablemente, las caries de estos nifios



seran combatidas en mayor proporcién, y la cantidad de dientes despul-
pados que requieran tratamiento declipard eo forma notable, Esto jun
to cor una disminucidn del indice de caries resgistrada en las zonas

fluoradas permite predecir que en el afio 2 000 seran menos los dien-

tes que precisen ser tratados endoddnticamente, Ello #wo significa que
no habrd una racha inmediata de demandas por tratamientos de conductos
en la leqislacion fedefal, Serd, sin embargo, s6lo una ''puesta al dfia",

P

y finalmente esta neceslidad disminuira.

Por otra parte, si en la Ley del Seguro Nacional de Salud queda
incluida una parte importante de la atencidn odontoldgica, la preven-
cidn y el tratamiento temprano de la caries teidrd un profundo efecto
sobre las necesidades fyturas de terapéutica endoddntica. Pero, nue-
vamente, esto serd un auge inicial, en tanto las primeras necesidades

sean traducidas en demandas.

Las indlcaciones del tratamiento endodéntico son muchas. Cada
diente, desde los incisivos centrales hasta los terceros molares, son
candidatos potenciales al tratamiento. Con demasiada frecuencia la
medida expeditiva de extraer un diente despulpado es un intento impre
visor para resolver un problema dental. En cambio, el tratamiento de

conductos ofrece al odontdlogo y paciente la oportunidad de salvar

los dientes.

El concepto de conservar en lo posible todo diente, € inciuso

las raices sanas de dientes con enfermedad periodontal, se basa en la
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distribucidn pareja de las fuerzas de la masticacién. El éxito final
de un procedimiento restaurador extenso depende de la magnitud de la
superficie radicular unida al hueso alveolar por medio del ligamento
periodontal. Al igual que el proverbial clavo de herradura, los dien

tes despulpados suelen ser la salvacion de un caso insalvable de otro

modo.

Si hemos de llevar este concepto un paso mas adelante, diremos
que se reconoce hoy la importancia de observar hasta rafces con trata
miento de conductos sobre las cuales se puede colocar una protesis
completa, denominada sobredentadura. En ocasiones, a estas raices se
agregan conectores para dar mayor retencidn a la prétesis superpuesta.
En otras épocas, las raices tratadas eran meramente dejadas en su lu-
gar, con la presuncion de que se conservaria la apofisis alveolar cir
cundante y no habria la resorcidén habitual del reborde, tan comiin ba-

jo prdtesis completas y hasta parciales.

El odontSlogo honesto consigmo mismo y con sus pacientes recono
ce pronto que los dientes conservados y restaurados son mejores que
los puentes, vy que 10s puentes son mejores que las prdtesis parcia~-
les removibles, superiores a su vez a las dentaduras completas. En
cada caso, el tratamiento ha de ajustarse a las normas escogidas por
el odontdlogo para si mismo y su familia. Con gran frecuencia, el
dentista trata a sus pacientes de una manera y luego exige un ‘rata-

miento totalmente diferente para condiciones similares en su propia

boca.



tino de ios mejores servicios que puede brindar la profesidn es la
conservacién del primer molar permanente. Las consecuencias a largo
plazo de la Interrupcidn de la continuidad en los arcos son bien cono-
cidas. El tratamiento de conductos suele proporcionar el {nico medio

adecuado para salvar primeros molares con lesién pulpar.

Ademds de salvar los molares de nifios, el tratamiento endodénti-
co de los dientes posteriores de adultos es por demds conveniente. Con
frecuencia, el salvar un molar despulpado, suprime la necesidad de ta-
Ilar dos dientes pilares para colocar una prétesis parcial fija. Mas
ain, el tratamiento radicular puede salvar un diente pilar de una pré
tesis fija-existente. La ventaja es doble si el pilar salvado es tam
bién el Gltimo diente del arco, con 1o cual impedimos su pérdida, asi

como la del antagonista del arco opuesto.

Otro candidato para el tratamiento de endodoncia es el adoles-
ceate que Jlega al consultorio con la dentadura sumamente deteriora-
da y se enfrenta con la posibilidad de que se le extraigan todos los
dientes y se le coloquen prétesis completas. Muchos de estos jove-
nes se sienten mortificados por su aspecto y es grato ver cémo su
personal idad va afirmindose cuando han experimentado una mejoria es

tética. El resultado final de estos casos serfa imposible sin el

tratamiento de conductos.

A veces, puede ser necesario la extirpacidn intenciona:. de una

pulpa perfectamente vital. Con frecuencia cada vez mayor los odon-
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t6logos que hacen prStesis periodontal recurren & la extirpacién in-
tencional y obturacion del conducto radicular. Esta técnica se usa

cuando hay que desgastar tanto los dientes desplazados o muy erupcio
nados que existe la sequridad de lesionar la pulpa. En estos casos,

el tratamiento endoddntico se efectia antes de hacer e] desgaste del

diente,

También se hace extirpaci6n intencional y obturacién del conduc-
to radicular cuando los dientes se han desplazado hacia vestibular,
el tratamiento de ortodoncia es imposible y el diente debe ser des-
gastado para colocar una corona funda de porcelana. En ocasiones,
se extirpa intencionaimente la pulpa y se obtura el conducto para ce

locar un perno y aumentar la retencidn de 1a corona.

Ademds de la extirpacidn intencional, la prétesis periodontal
bien hecha depende de cierto nimero de dientes despulpados bien tra-
tados. En estos casos de rehabilitacién general, no s6lo se desvita
1izan intencionalmente los dientes, sino que la muerte pulpar es co-

min., No es raro que haya cinco, seis y ain ocho dientes despulpados

en una prétes.s periodontal.



CAPITULO ViII

AISLAMIENTO DEL CAMPO QPERATORIO



El aislamiento del campo operatorio es una maniobra quirdrgica ne
cesaria en todo tratamiento endodéntico y requiere un instrumental
adecuado. Tienc por objeto conservar las normas de asepsia y antisep-
sia necesarias para una buena intervencidn endodéntica. Se menciona

ra un nimero de instrumentos que tiene como fin estas medidas.

- Eyector de Saliva

- Dique de Goma

- Perforador para Dique de Goma
- Grapas

- Portagrapas

- Portadique

Una vez que se tiene el instrumental ordenado y esterilizado y
que el paciente estd anestesiado y listo para ser intervenido, co-

rresponde aislar el campo operatorio.

Para aislar la regidn por intervenir, se precisa de el dique de
goma ya perforado y se coloca en la pieza en cuestidn, se lleva la
grapa al cuello de la pieza dentaria y se deposita con el portagra
pas y se coloca el portadique para buena visibilidad. El campo que
nos da el dique de goma es seco, amplio, limpio y facil de desinfec
tar; protege los tejidos gingivales contra la accidn cdustica de los
antisépticos y evita el peligro siempre posible del paso de aigin

instrumento a las vias respiratorias y digestivas.
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El eyector es parte esencial del tratamiento porque controls los
fluidos durante la intervencién (sangre, saliva, etc.). En caso de
no disponer de aspirador eléctrico, se recomienda tener un extractor
manual controlado por el propio paciente al exprimir manualmente la
pieza de goma del mismo. Este objeto nos ayuda manteniendo semi-se
ca }a cavidad oral, apta para las maniobras endodGnticas y mantiene

hasta ciert . punto condiciones asépticas necesarias.
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CAPITULO IX

TECNICA OPERATORIA E INSTRUMENTAL



INSTRUMENTAL.

A=

ESCAREADOR 0 ENSANCHADOR .

UD——

LIMA TIPO K O LIMA DE HALL.

i) S

H ERDSTROM 0 LIMA ESCOFINA

SECCION
TRANSVERS AL

SECCION
TRANSVERSAL.

SECCION
TRANSVERSAL

DiBUJO QUE MUESTRA UN ENSANCHADOR, UNA LIMA Y UNA ESCOFINA,
LA SECCION TRANSVERSAL DEL INSTRUMENTO EXPLICA, TEORICAMENTE,

SU TRABAJO BIOMEDICO.



TECNICA OPERATORIA E INSTRUMENTAL

Si la biopulpectomfia total es el tratamiento de eleccibn para los
procesos irreversibles o no tratables de la pulpa, ello significa que
se debe eliminar 1a totalidad de la pulpa hasta la unién cemento den-
tinaria y que el vacio residual debe ser preparado y desinfectado co-
rrectamente para finalmente ser rellenado con material estable vy

bien tolerado.

Este programa terapéutica puede resumirse en cuatro partes o eta-

pas:

1) .- Vaciamiento del contenido pulpar, coronal y radicular.
2).- Preparacidn y rectificacién de los conductos

3).- Esterilizacién de los conductos

L) .- oObturacién total y homogénea del espacio vacio, después de

la preparacién biomecinica.

Cumplidos estos puntos a cabalidad, se pruducird probablemente
una reparacién o cicatrizacién de 1a herida o muidén a nivel de 13
unidn cemento dentinario que permitird la conservacidn del diente
con todos sus tejidos dentro del plan de rehabilitacidn oral que se
haya trazado y cumpliendo con ello el objetivo primordial de la En~

dodoncia gque el diente tratado quede estéril, potencialmente inocuo

e incorporado a la fisiologTa bucal normal.
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INSTRUMENTAL Y EQUIPO ENDODONTICO ESPECIALIZADO

La falta del instrumental adecuado es una razén que suelen aducir
los odontdlogos que no hacen tratamientos de conductos y puede ser
muy cierto. No s6lo se precisan instrumentos especiales para el tra-

tamiento endoddntico, sino gue esos instrumentos deben tener un orde~

namiento especial.

El revolver el consultorio para reunir un conjunto desordenado de
instrumentos no esterilizados e inadecuados estd lejos de estimular
en el odontdlogo general la prictica del tratanmiento endoddntico. Es
tos problemas deben ser resucltos mediante 12 adquisicién del instru-
mental y el equipo adecuados, el ordenamiento previo del instrumental
de mano en compresas, cajas o bandejas y finalmente la colocacidn de
los pequefios instrumentos endodénticos en una caja para Instrumentos

compartimentada y organizada.
AV10S ESTERILIZADOS EN COMPRESA

Los instrumentos dentales comunes, junto con algunos instrumen=
tos especiales necesarios para el tratamiento de conductcs se cn;uql
ven en una compresa doblada en dos, que se asequra con un broche o
con cinta para autoclave. Este juego de instrumentos se esteriliza

y se guarda, listo para ser usado.



INSTRUMENTAL .

Dy

PARTE ACTIVA e
18 MM

r—— MANTD

N

0iBUJO QUE REPRENTA ~AS ESPECIFICACKONES OEL I NSTRUMENTAL
ESTANDARIZADO EN UNA LIMA TIPO K"




Al comenzar el tratamiento, se desenrolla la compresa sobre la
mesa de trabajo; sobre esa misma compresa esterilizada se ordenan
los instrumentos segiin la frecuencia con que se usen. En la parte
posterior de la bandeja se coloca un esterilizador de dos o tres re-
cipientes que contienen tintura de zefirdn. En el recipiente hondo
se colocan unas pinzas esterilizadas para algodén. Los conos de gu-
tapercha finos y los topes de goma para los instrumentos van en el

recipiente menos profundo.
Los instrumentos envueltos en la compresa son:

- Tres vasos dappen

- Una jeringa Luer, de vidrio de 3 ml.

~ Una aguja tipo Luer, calibre 25 de 2 cm.

- Un espejo bucal, "Front Surface' de Kerr o Stardental
- Dos pinzas para algoddn, Dixon Manufacturing Comapny
- Un excavador de cucharilla D. E. Starlite No. 31 |

- Un instrumento de plastico, Glick No. 1, Stardental
= Un medido Stardental

- Unas tijeras de bordar, 8 cm. de longitud total

- Un explorador D-G, Stardental

-~ Tres apdsitos de gasa, 5 por 5 cm

- Tres rollos de algoddn No. 3, 2.5 cm. de longitud

- Dos juegos de limas 15/40 Tipo K



INSTRUMENTAL.

TIRANERVIOS detalls

LIMA COLA DE RATON detalle

DIBUJO QUE MUESTRA UN  TIRANERVIOS Y JNA LIMA
COLA DE RATON A LA DERECHA, UN CZETALLE DE SU FABRI-

CACION.



Sobre la platina también se coloca un esponjero con tintura de ze
firdn. El esponjero sirve de recepticulo cémodo para los instrumen-
tos endoddnticos. La asistente ordena los ensanchadores y las limas
por orden numérico. Como es poco prdctico, si no imposible, que Ja
asistente pase los instrumentos cortos al operador, es preferible po~
ner los instrumentos por orden numérico en el esponjero. La esponja
deberd ser lavada con agus jabonosa luego de cada uso y después de ca
da paciente se pondrd una esponja limpla Impregnada de tintura de ze-

firan. Los instrumentos usados no deben volver a colocarse en la es-

ponja.

PIEZAS DE MANO

Los dnicos implementos del instrumental odontdlogico corriente,
ademds de las jeringas para anestesiar y equipo para dique de goma,
son dos contradngulos; uno de alta velocidad y el otro de velocidad
comiin o baja. Los extremos de estos contradngulos deben ser limpia-
dos por la asistente con una esponja impregnada en tintura de zefi-
ridn. A continuacidn, la asistente coloca las fresas adecuadas de

tamafios acordes con el caso por tratar,

Las fresas, guardadas en cajas, esterilizadas, se retirdn con
las pinzas para algoddn esterilizadas y se colocan, siempre con las
pinzas, en el contradngulo. Mientras se sostiene el tallo de la
fresa con las pinzas, se acciona apenas el pedal de la pieza de ma-

no comin. Cuando la fresa gire, caeri en su lugar; entonces, se
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la puede trabar,

En la pieza de mano de alta velocidad, se deja caer la fre§a en
el sujetador de freiva que luego se ajusta. La pieza de mano debe te-
ner concentricidad perfecta. La vibracién del extremo de la fresa
que se produce cuando el sujetador de fresa estd gastado, fractura los
dientes y es particularmente peligrosa cuando se usa una fresa extra-

large para amputar una rafz.

CAJA PARA [NSTRUMENTOS ENDODONTICOS

Los pequefios instrumentos endod6nticos deben ser guardados orde-
na‘‘amente y de modo tal que también puedan ser esterilizados facilmen
te, La caja metdlica para instrumentos endodénticos llena estos re-
quisitos. Hace mucho que se venden cajas para guardar instrumental,
pero nunca tan perfeccionadas como las modernas. En éstas, se guar-
dan y esterilizan todos los ensanchadores, limas, tiranervios, fresas
e instrumental para obturacidn, asl como los conos de papel y las bo-
litas de algoddn. El operador o la asistente los retira con pinzas

esterilizadas Unicamente cuando hace falta.

La caja de instrumentos puede ir al lado del dentista, sobre
una mesa de Mayo, o la asistente puede retirar el materjal de la ca-
ja puesta sobre el mueble de instrumental. Los instrumentos son lle
vados de la caja a la compresa abierta, que es la superficie de tra-

bajo., Lla caja se vuelve a esterilizar dnicamente cuando se han usa
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do todos los instrumentos del ndmero 10 al 25, ya que éstos sélo se
usarén una vez. Los instrumentos de mayor tamafio se limpian a fondo
y se vuelven a usar cuando la caja es surtida de nuevo antes de la

esterilizacién.

Varios distribuidores de instrumental endoddntico expenden jue-
gos de instrumentos. Estos juegos fueron creados para el odontdlogo
que trata problemas endoddnticos en el ejercicio de 1a odontologia

general.

DIQUE DE CAUCHO

Estudios de tiempo y movimientos han destacado la eficacia de
la preparacién de avios y bandejas que contienen los instrumentos y
materiales que han de utilizarse para un determinado procedimiento.
Aplicado a la colocacidn del dique de caucho, este sistema alienta
el uso sistemdtico de este dispositivo en todas las fases de la odon

tologia donde est3d indicado.

Materiales: El dique viene en una gran variedad de espesores,
colores, tamafios y presentaciones. Para el uso general en toda la
boca aconsejamos el grosor mediano. Tiene la ventaja de ahuecarse
alrededor de los cuellos dentarios y proporciona un sellado hermégl
co sin necesidad de ligaduras de hilo alrededor de cada diente. Ade
mis, no se desgarra con facilidad y proi_ge muy bien los tejidos

blandos subyacentes. Ejerce una fuerza separadora superior a ladel
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material delgado, sobre labios y carrillos, con lo cual brinda mayor
acceso y mejor visibilidad. Sin embargo, es preferible usar caucho
delgado en dientes anteriores inferiores y dientes posteriores parcial
mente erupcionados. El problema de retener la grapa en esos dientes
cbnicos, con poca o ninguna retencidn cervical, se resuelve mediante
la colocacidn de un dique mds delgado, que ejerce menos fuerza despla-
zante sobre la grapa, pero tiene la desventaja de romperse con facili-

dad.

E} caucho para dique se vende ya sea en rollo de 12 cm. o 15 cm.
de ancho para ser cortado al tamafio, en trozos precortados de 12 X 12
cm., de 12 X 15 cm., o de 15 X 15 cm., cumple los requisitos de las di
versas aplicaciones y su tamaifio es suficiente para adaptarse a cual-

quier marco.

La eleccion del material de color obscuro o claro es cuestién de

gusto, El1 material obscuro brinda un fondo contrastante con el diente

claro.
MARCOS

El marco de Nygaard-Ostby (N-0) para digue de caucho es de nylon
radioldcido y puede quedar puesto cuando se toman radiografias del
diente, sin estorbar la imagen radiogrdfica. Tiende a mantener el di-
que aleiado de la cara y por lo tanto es mis fresco, seco y cbmodo, vy

no requiere un pafio absorbent:. Debido a su forma, aleja el aire na-
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sal del campo operatorio y reduce asi al minimo la posible contamina~

cién por estafilococos nasales.

El marco metalico de Young se manipula con facilidad pero es ra-
diopaco y puede anular una parte importante de la radiografia. Otro
marco en forma de U, el Starlite Visuframe, se hace ahora de plastico
radioliicido, lo que significa un gran adelanto. Debido a su forma,
ejerce menos tensidn sobre el dique y es mds facil usarlo que el de
Nygaard-Ostby cuando se toman radiograffas de molares. Al igual que
el marco de N-0, no requiere pafio absorbente y permanece alejado de

la cara.

El marco corriente '"Wizard" o de Hollenback, o cualquier porta-
dique que rodea la cabeza se han dejado d= usar en el tratamiento en
déntico moderno, Su colocacidn requiere mayor tiempo y maniobras y
pone un obstdculo engorroso durante la toma de radiografias. Asimis
mo, exigen el uso de un pafo absorbente puesto sobre la cara. Estos
portadiques ejercen tensidn considerable en las comisuras lablales y
algunos pacientes, especialmente Jos respiradores bucales, se atemo-

rizan por la sensacién de ahogo.

GRAPAS

Aunque un juego bisico de cinco a siete grapas permitird a la
mayor parte de los operadores colocar grapa y dique en la mayoria

de los dientes, los odontélogos mds experimentados relinen una colec
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cién m3s numerosa con el paso de los afos. Los dientes en girover-
sién, parcialmente erupcionados, mal alineados, mal formados, fractu
rados, hemiseccionados, excepcionalmente grandes o pequeiios o con ca
ries grandes plantean problemas que exigen grapas o técnicas de colc
cacidn especiales. El1 Dr. B. Freedland ided un portagrapas nuevo,
con una caja inoxidable para esterlizar. Se pueden guardar 16 gra-
pas de uso corriente, desde tamafio 00 a grapas para molares, en solu

cion esterilizante fria.

tos clamps o grapas para incisivos y premolares que ha perdido
su tensidn, se conservardn ya que sirven muy bien para colocaciones

especiales en molares.

En especial para el tratamiento endod6ntico, el camp con aletas
brinda un medio m3s rdpido y eficaz para colocar el dique de caucho.
Una asistente bien capacitado puede realizar gran parte del procedi-
miento de colocacién que se describe mis adelante. Las aletas permi
ten colocar el clamp y el marco en una sola operacién. Asimismo,

las aletas producen una mayor deflexidén vestibulolingual del dique,

por lo cual se amplia-el acceso.

PERFORADOR

Cualquier perforador de digue que convenga al operador y pro-
duzca un orificio neto en el caucho es satisfactorio. Con mucha fre

cuencia no se centra bien el punzdn sobre el orificio y quedan "mues
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cas!' en Jos bordes, esto produce un corte incompleto o irreqular en
el material del dique. Corregimos ficilmente esta falla mediante el
Nafilado't del borde cortante del orificio con una piedra de carborun-
do. El no corregir este defecto de perforacién ocasiona la contami-
nacion del campo debido a la filtracidn de saliva en el sitio del cor

te irregular. .
PINZAS PARA GRAPAS

Las pinzas o portaclamps de tipo Ash o |vory son satisfactorios.
S$in embargo, una ventaja del portaclamps de lvory son las proy2eccio-
nes de los extremos que permiten ejercer fuerza en direccidn gingi-
val a menudo necesaria para hacer pasar la grapa mds alld del ecua-

dor del diente hacia las retenciones proximales.

Las proyecciones también dan control positivo, de manera que
es factible inclinar las quijadas de la grapa para hundir ya sea el
“talén! o la Ypunta’ de 1a misma, Los extremos del portaclamps ti-
po Ash, por otra parte, proporcionan un punto de apoyo para la rota

ci6n anterior o posterior de la grapa.
INSTRUMENTO CALZADOR

Se usa un instrumento destinado a mezclar acrflico o cemnento
para alejar el caucho de las aletas de la grapa una vez colocada és

ta. Asimismo, se lo usa, con la ayuda de un chorro de aire compri-
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mido, para invertir o "calzar’ los bordes de} digque en el surco gingi-
val y asegurar asi un ajuste perfecto que no deje pasar la saliva. Es
te instrumento es muy necesario cuando colocamos el dique en varios

dientes.

A veces, también es necesario utilizar este instrumento como pa-
lanca en el nicho gingival para abrir un contacto muy ajustado y pa-

sar por &l el dique.

HILO DENTAL

En una época se aconsejaba utilizar el hilo dental sistemdtica-
mente como ligadura en toino al cuello de cada diente para invertir
o "calzar" el dique y obtener un buen sejlado, Con el uso del mate~
rial para dique el grosor mediano o grueso, esto dejo de ser necesa-
rio. Sin embargo, el hilo dental es esencial para verificar los con
tactos antes de colocar el dique y para pasar el caucho por los con~
tactos. En ambos casos, el operador soltard el hilo d=ntal en lin-
gual y io traccionar3 hacia vestibuliar y no io hard parar nuevamer-

te por el punto de contacto hacia oclusal.

EYECTOR DE SALIVA

Cualquier eyector de saliva ester’izable o desechable sirve, De
be colocarse siempre debajo del dique para uso endoddntico, lo que

no hay que hacer es perforar el dique y colocar el eyector a través
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del orificio. La colocacién debajo del dique evita la posible contami
nacién del campo y serd un inconveniente menos cuando se tome la radio
grafia con el dique puesto. Los eyectores desechables de plastico tie

nen la ventaja de ser radioliicidos.

A).- APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR

En la apertura y acceso de la cémara pulpar, hay que ajustarse a

las siguizi.tes normas:

1.~ Se elimina el esmalte y dentina estrictamente necesario para
llegar hasta la pulpa, pero suficiente para alcanzar todos
los cuerpos pulpares y poder maniobrar librem2nte en los con
ductos.

2.~ Debido a que la iluminacidn, la vista del profesional y la
entrada npatural de la boca son tres factores que astan
orientados a 'mesializar" todas las aperturas y accescs
oclusales de los dientes posteriores (premolares y molares),
para obtenar mejor iluminacidn, Sptimo campo de observacidn
directa y facilitar el empleo digital de los instrumentos pa

ra conductos.

3.~ En dientes anteriores (incisivos y caninos), se har§ la aper
tura y el acceso por lingual, lo que permitir3 una observa-

cibn casi directa y axial del conducto, mejor preparacidn
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quirdrgica del mismo y una obturacién permanente estética al

ser invisible en 1a locucidn.

bh,- Se eliminard la totalidad del techo pulpar incluyendo todos
los cuernos pulpares, para evitar la decoloracidn del dien~
te por los restos de sangre y hemoglobina. Por el contrario
respetard todo el suelo pulpar para evitar escalones camera=~
les y facilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia

los conductos

El instrumenta) utilizado para la apertura podrd ser puntas de
diamante o fresas de carburo de tungsteno No. 558 y 559, alcanzada la
unidn amelodentinaria se continuard el acceso pulpar exclusivamente

con fresas redondas del 4 al 11 segiin el tamafio de) diente.

Es aconsejable el emplec exclusivo de la alta velocidad o turbi-
na, que produce casi nula vibracibn ahorrando tiempo y molestias al

paciente.

DIENTES ANTERIORES.~ Em incisivos y caninos, bien sean supe-
riores o inferiores, la apertura se hard partiendo del sngulo yexten
diéndola de dos a tres milTmetros hacia el Incisal, para poder alcan
zar y eliminar el cuerpo pulpar. El disefo serd circular o ligeramen
te ovalado en sentido cérvico~incisal, pero en dientes muy jovenes

se le puede dar forma triangular de base incisal.
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PREMOLARES SUPERIORES.- La apertura serd siempre ovalada o elip-

soidal, alcanzando casi las cispides en sentido vestibulo lingual.

Puede hacerse un poco mesializada,

PREMOLARES INFERIORES.- La apertura serd en la cara oclusal de
forma circular o ligeramente ovalada e inscrita desde la ciispide ves-
tibular hasta el surco intercuspideo, debido al gran tamafio de la cus

pide vestibular. Puede hacerse ligermente mesializada.

MOLARES SUPERIORES.~ La apertura serd triangular (con todos los
&ngulos ligeramente curvos), de base vestibular e inscrita en la mitad
mesial de la cara oclusal. Este trifngulo quecars formado por los dos
clspides mesiales y el surco intercispideo vestibular, respetando el

puente transverso del esmalte distal.

MOLARES INFERIORES.- La apertura al igual que en los molares su
periores ser3 inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Tendrd
la forma de un trapecio, cuya base se extenderd desde la cidspide me-
siovestibular {debajo de la cual deber3d encontrarse el conducto del
mismo nombre), siguiendo hacia lingual hasta el surco intercuspideo
mesial o rebasdndolo ligeramente un milfmetro (bajo este punto se ha-
1lard el conducto mesiolingual), mientras que el otro lada paralelo
corto, generalmente muy pequefio cortard el surco central en un poco
mis alld de la mitad de la cara oclusal. A lcs dos lados no parale-

los que completan el trapecio se les dard una “nrma ligeramente cur-

va.



APERTURA

Y ACCESO.

ot

e

s
e

o

ry?

——

- W,
porsiaotnd R s

A B
+

A- LAS PAREDES ADAMANTINAS DEBILITADAS O LAS LINEAS OE FACTURA
DIAGONALES NO ©DEBEN USARSE COMO PUNTOS DE REFERENCIA PARA LA MEDICION
DE LA LONGITUD DEL DIENTE. B~ HAY QUE DESOGASTAR LAS CUSPIDES O
BORDES INCISALES OEBILITADDS MHASTA LLEGAR A ESTRUCTURA DENTARIA DE SOPORTE
FIRME. LAS SUPERFICIES DIAGONALES ODEBEN SER APLANADAS PARA BRNDAR -~

REFERENCIA EXACTOS.

PUNTOS  DE



En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad en que solamen-
te existe un conducto distal, se podrs simplificar la apertura dindole
forma triangular, al convertir el lado paralelo corto del trapecio, en

angulo redondeado agudo distal del tridngulo.

Es muy importante que el &ngulo mesiovestibular de este trapecio
avance debidamente hacia la parte donde ha de encontrarse la entrada

del conducto mesiovestibular.

B).~ EXTI{RPACION DEL PAQUETE VASCULO NERVIOSO.

EXTIRPACION DE LA PULPA

GENERALIDADES :

El trabajo con instrumentos rotatorios antes expuestos elimina
por lo general la mayor parte de la pulpa cameral o coronaria, pero
deja en el foindo o adherido a las paredes un complejo amarillo de
restos pulpares, sangre y virutas de dentina. Siendo necesario remo
ver estos residuos y la pulpa coronaria residual con cucharilla y ex
cavadores hasta llegar a la entrada de los conductos, lavando a con-

tinuacién con hipoclorito de sodio, agua oxigenada o lechada de cal.

Una vez limpia la cémara pulpar se procederd a la localizacién
de los conductos a su mesuracién y a la extirpacidn de la pulpa radi

cular.
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Por lo general, basta con las maniobras antes descritas, para en-
contrar la entrada de los conductos, pero muchas veces hay que recti-
ficar el acceso a la camara pulpar e incluso las paredes de la misma
empleando para ello fresas redondas, fresas de flama, ensanchadores de
miquina periformes y tréponos normales. Existen diversos factores que
pueden entorpecer un buen acceso a la cdmara pulpar y a los conductos,

ellos son:

1.~ Variables en la morfologia dento pulpar, c¢amaras pulpares
estrechas o bajas, los llamados pulpas de molares en X o de

cintura delgada, conductos estrechos, etc.

2.~ Edad madura del paciente, disminuyendo el tamafo de la pul-

pa vy los conductos, los cuales se vuelven casi inaccesibles.

3.~ Procesos patol&gicos por lo general, presencia de dentina
terciaria p reparatoria que disminuye notablemente el volu
men pulpar y puede ocasionalmente dentificar y obliterar la
entrada de uno o varios conductos, caso relativamente fre-
cuente, en los conductos vestibulares de los molares supe-
riores y mesiales de los molares inferiores como ocurre en
dientes con caries profundas de lenta evolucion o que pre-
viamente han sido obturados con diversos mater;ales en Odon

tologia Operativa.

4.~ Presencia de material empleado con anterioridad en un tra-
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tamiento previo de Endodoncia, la mayor parte de las veces
irregular o incompleto que oblitera ¢ interfiere el hallaz-
go de Jos conductos y que hay que eliminar para reiriciar
el tratamiento (por lo general se trata de obturaciones par

ciales o de momificaciones pulpares).

Cada caso requerird una técnica especifica imposible de descri-
bir aqul, segin el problema a resolver. En los casos corrientes es
suficiente con la rectifica-i6n del asta pulpar y del muro lingual

en diferentes anteriores y la del muro mesial en molares inferlores.

Extirpacidon de la pulpa Radicular.- Una vez encontrados los
orificios de los conductos y recorridos parcialmente, se procede a la
extirpacion de la pulpa radicular, que se puade hacer indistintamente

antes o después de la conductometria o mesuracién,

Para 1a extirpaci6n de la pulpa radicular con sonda barbeada,
se procede a seleccionar una cuyo tamafio sea apropiado zl conducto
por vaciarse, la hace penetrar, procurando que no rebase la unién
cemento dentinaria, se gira lentamente una o dos vueltas y se trac-
ciona hacia afuera cuidadosamente y con lentitud. En dientes de un
solo conducto o en los conductos palatinos y distales de los molares
superiores o inferiores, la pulpa sale por lo comin atrapada a las
pias {barbas) de la sonda y !igeramente curvada a la misma. En los
demds conductos mis estrechos puede salir también sobre todo en

dientes jdvenes pero por 1o general se rompe y esfacela y tiene que
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completarse la extirpacién pulpar durante la preparacidon biomecanica

con limas vy ensanchadores.

En pulpas voluminosas y aplanadas de dientes jOvenes, es muy Gtil
emplear 2 sondas barbeadas al mismo tiempo, haciéndolos girar entre

s, para facilitar la extirpacidn total pulpar.

La pulpa radiculer deberd ser examinada detenidamente de ser po
sible con una lupa. Su exdmen microscépico puede mostrar diversas
degeneraciones, abscesos, nddulos pulpares, necrosis y gangrena; el
olor que tiene gran valor clinico puede ser: el peculiar de la pul-
pa sana, algo picante en procesos infiltrativos y putrefacto o nau-

seabundo en pulpitis supurados y gangrenosos.

Si el conducto sangra por la herida o desgarro apical, se apli-
card répidamente una punta absorbente con solucidn al milédsimo de
adrenalina o con agua oxigenada, evitando que la sangre alcance o

rebase la cdmara pulpar y pudiera decolorar el diente en el futuro.

$i la conductometria ha precedido al uso de la sonda barbeada,
se colocard en la misma, un tope de goma o plastico, lo mismo que
en los instrurentos para la preparacifn de conductos, para que de

esta manera se logre la extirpacidn de la pulpa radicular correcta-

mente.



CONDUCTOHETRIA

Para sequir la norma de no sobrepasar la unidn cemento-dentina-
ria, hacer la penetracidén de conductos y una obturacidn correcta, es
estrictamente indispensable conocer la longltud precisa entre el fo-
ramen apical de cada conducto y el borde incisal o cara oclusal del

diente en tratamiento.

De esta manera se tendrd un dominio completo de la labor a desa-
rrollar y se evitard que al llevar los instrumentos a la obturacién,
quede mas alls del Spice, se lesionen los tejidos periapicales de

los que depende la cicatrizacién.

Se han descrito varias técnicas para averiguar la longitud, to-
das ellas se basan en la interpretacién radiogréfica de una placa he
cha con un instrumento cuya longitud se conoce y se ha Insertado en

el conducto.

En los dientes de varios conductos es necesario a veces hacer
la conductometria en secuencias distintas conducto por conducto, pe
ro ello es excepcional. El uso del portadique de plastico de N.O.
{Nygoard Otsby), es muy recomendable tanto en la conductometria co-
mo en la conometrfa y control de condensacidn en dientes posterio-

res por ser radiol{cido.

Lo importante es conocer la longitud del diente con exactitud
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y no sobrepasar la unidn cemento-dentinaria.



CAPITULO X

“TRABAJO BIOMECANICO Y METODOS ANTISEPTICOS



TRABAJO BIOMECANICO Y METODOS DE ANTISEPSIA

GENERAL I DADES

Todo conducto dehe ser ampliado en su volumen o luz y sus pare-

des rectificadas y aisladas con los siguientas objetivos:

1.- Eliminar la dentira contaminada

2.~ Facilitar el paso de otros instrumentos

3.~ Preparar la unién cemento-dentario en forma redondeada

4.- Favorecer la accidn de los diluidos firmacos - antisépti-
cos, antibibticos, etc., al poder actuar en zonas lisas ¥
bien definidas.

5.~ Facilitar una obstruccidn correcta.

EMPLEO DEL INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS

SONDAS LISAS.- Su uso es mds bien explorativo, siendo muy Gti
les para comprobar la permeabilidad del conducto, los escalones u
otras dificultades que pueden presentarse y para explorar las per-

foraciones.

SONDAS BARBADAS.- Llamadas también tiranervios, son instrumen
tos muy labiles que no deben usarse sino una sola vez y cuyas plas
o barbas se adhieren firmemente al conducto, su empleo estd indica

do en:
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a).- La extirpacidon pulpar o de los restos pulpares

b).~ En el escombro de los restos de dentina y sangre o exuda-
dos.

c).~ Para sacar las puntas absorbentes colocadas en el conduc

to radicular,

LIMAS.~ Se les acostumbra a denominar limas simplemente o 1i~-
mas comunes para diferenciarlas de las limas cola de ratdn, de las

1imas Hedstron.

El trabajo activo de ampliacién y aislamiento se logra con la
lima en dos tiempos: uno suave de impulsidn y otro mis fuerte apo-
yando el instrumento sobre las paredes del conducto procurando con
este movimiento de vaivén, ir penetrando poco a poco en e) conduc~

to hasta alcanzar la unidn cemento-dentaria.

Las limas de bajo calibre 8, 10 y 15, son consideradas como los
instrymentos 6ptimos para el hallazgo de los orificios de conductas

estrechas y para comenzar su ampliacidn.

LIMAS COLA DE RATON.~ Su uso es muy restringido pero son muy
activas en el limado o alisado de las paredes y en la labor de des-

combro o especialmente en conductos anchos.

LIMAS DE HEDSTROM.- Llamadas también escofinas como el corte

lo tienen en la base de varios conos superpuestos en forma espiral,
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liman v alisan intensamente las paredes cuando en el movimiento de

traccion se apoya firmemente en ellos.
NORMAS PARA UNA CORRECTA AMPLIACION

Realizando la conductometria y comenzada la preparacidn se segui
ré trabajando gradualmente y de manera estricta con el instrumento y
del nimero inmediato superior. Todos los instrumentos tendrdn ajus-
tado el tipo de goma del conducto, hasta la unidn cemento-dentaria,
procurando darle forma cénica al conducto cuya conocidad deber3 ser
el tercio apical; todo conducto ser3 ampliado o ensanchado como mi-
nimo hasta el nimero 25. Ocasionalmente y en conductos est;echos y

curvos, serd conveniente detenerse en 21 20.

Es recomendable que los instrumentos trabajen humedecidos o en
ambiente himedo, para lo cual se puede llenar la cdmara pulpar de

solucién de hipoclorito del Na al 5%.

ry

En ningln caso serdn llevados los instrumentos mds aild dei api

ce y el uso alterno de ensanchador y Lima ayudard en todo caso a

realizar un trabajo uniforme.

La irrigacién y la aspiracidn como se ha indicadc antes, se em
plear3 constantemente y de manera simultdnea con cualquiera de los
pasos o normas enunciadas para eliminar y de escombrar los residuos

resultantes de la preparacidén de conductos.

.
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Cuando haya hemorragis, muchas virutas de dentina u otro impedi-
mento hardn una copiosa irrigacién; de no presentarse estos inconve-
nientes, se acostumbra a irrigar en secuencias alternales con el au-

mento gradual en el calibre de los instrumentos de ampliacidn y ais

lamiento.

El empleo de la aspiracién sistemdtica durante el tratauwiento
endodéntico se le considera como una necesidad imperiosa, con ella
se consigue todo aquerllo que estorba y se cruza entre el profesio-
nal y el objetivo de trabajo para que sea ripidamente absorbido y

el iminado,

TECNICAS DE ESTERLIZACION

En la prictica odontolSgica moderna, todas las instalaciones de
ben incluir un autoclave., La esterlizaciSn en autoclave permite la
destruccién total de los microorganismos por medio del calor, gene-
ralmente vapor bajo presidn a 121°C, durante 20 minutos y 7 Kg. de
presidén. Un autoclave adecuadamente cargado brinda 1a manera mas
sequra de esterilizar. Ciertos tipos de autoclaves grandes que se
emplean en instituciones operan a temperaturas y presiones adn mds
elevadas y reducen ailn mis el tiempo requerido para la esteriliza-

cidn de Jos instrumentos.

Otra manera de esterilizar es mediante la estufa de calor seco,

en la cual la esterilizacidén se logra manteniendo una temperatura
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de 170°C, durante una hora. Antes, la esterilizacién por calor seco

era la técnica mas difundida en endodoncia, debido a que los instru-

mentos para conductos, esto es, limas y escariadores de acero al car-
bono se oxidaban con el vapor del autoclave. Sin em?argo, al dispo-

ner de instrumentos endoddnticos de acero inoxidable, la oxidacidn

ha dejado de ser un problema de autoclave. Actualmente, la esterli-

zacidn por calor seco es menos empleada porque lleva tiempo y frecuen
temente chamusca los productos de papel y algoddn usados en e] trata

miento endodéntico.

Los productos quimicos liquidos bacteriostdticos y bactericidas
como el clorurc de zefiran no son substancias seguras como solucio-
nes esterilizantes iniciales. Desinfeccidn significa destruccion de
los microorganismos patSgenos. Algunos desinfectantes destruyen so-
lamente microorganismos vegetativos, pero no esporas de microorganis
mos o algunos virus. Sin embargo, los desinfectantes quimicos pue-
den ser bastante eficaces para preservar y mantener la esterilidad
e los instrumentos guardados después de su esterilizacidn a fondo
en el autoclave. Cuando se usan como soluciones de mantenimiento,
los desinfectantes quimicos deben ser cambiados cada dos semanas por

que e} efecto bactericida disminuye mucho con el tiempo.

Una vez colocado el dique de caucho, se ''sanea' el campo opera-
torio con un desinfectante quimico. Si se piensa hacer un cultivo,
hay que impedir la contaminacidn bacteriana externa para evitar la
contaminacidn exdgena, es la misma que la usada para preYenir la
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transmisién de enfermedades,

Otra medida preventiva de la transmision de enfermedades tiene
que ver con los instrumentos contaminados luego de ser usados. Los
odontSlogos y su personal deben cuidarse del peligro que represen-

ta la puncién con estos elementos puntiagudos y cortantes.

Para esterilizar, pues, se juntan todos los instrumentos, se
limpian con ultrasonido, se enjuagan, se ordenan y se preparan para
el autoclave. Muchos dentistas hallan conveniente organizar los
instrumentos y materiales destinados al tratamiento endoddntico en

juegos o avios.

Juegos de Instrumentos para endodoncia. Los juegos o avios pue
den variar desde bandejas complicadas y ordenadas de acuerdo con la
conveniencia personal a simples avios envueltos en compresas. El
avio contiene todo lo necesario para el tratamiento endodéntico, co
mo espejo bucal, explorador endoddntico, sonda periodontal, pinzas
para algodén, excavador, tijerss, espaciadores y atacadores, apara-
tos de medicidn, instrumento de pldstico, jeringas y agujas para
irrigacién, rollos de algodén, gasa y cualquier otro instrumento fa
vorito. El avio se esteriliza en el autoclave y luego se guarda en

una doble envoltura de compresas, que mantiene la esterilidad.

Elementos tales como grapas para el dique de caucho, limas, esca

riadores, espaciadores digitales y fresas no deben ir dentro de la
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compresa., Es importante, sin embargo, esterilizar y guardar cada uno
de estos instrumentos. Las limas y escariadores pueden ser guardados
en una caja estéril de metal o de pldstico. Los instrumentos inoxida
bles se esterilizan directamente en la caja metdlica, en el autocla-
ve. Los instrumentos esterilizados tarbién pueden guardarse en una

caja de plastico barata que contenga un desinfectante quimico.

Tradicionalmente, muchos odontSlogos no esterilizan en el auto-
clave‘las grapas para el dique de caucho. Sin embargo, las grapas
contaminadas tiene un gran potencial de transmisidn de enfermedades
porque suelen penetrar en |3 encia y son contaminadas por la sangre
y el svero. Una vez usados, las grapas y los otros instrumentos pue
den ser limpiados en el aparato ultrasénico, colocadns en una caja y
esterilizados en el autoclave. Luego de la esterilizacién, las gra-
pas se colocan sobre un soporte que se guarda en una caja especial

que contiene un desinfectante quimico.

Para uso al lado del silldn, un esponjero bien saturado con de-
sinfectante quimico apropiado (por ejemplo, cloruro de zefirdn), man
tendrd la esterilidad y proporcionard acceso rapido a los instrumen-
tos recién esterilizados. En la esponja no deben colocarse instru~
mentos infectados o usados, y como se dijo previamente, hay que cam

biar el desinfectante con regularidad.

Actualmente, alqunos elementos usados en endodoncia como conos

de papel, bolitas de algoddn y aqujas para anestesia vienen ya pre
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esterilizados de la fabrica. Como resulta diffcil, si no imposible,
esterilizar a fondo las piezas de mano y las cénulas que viene fijas
en el equipo dental se recomienda frotarlas o limpiarlas con desin-

fectantes quimicos.

Los esterilizadores eléctricos que contienen metal fundido, cuen
tas de metal, cuentas de vidrio o sal estan disefiados especialmente
para esterilizar instrumentos para conductos. Sin embargo, este ti
po de esterilizador no es de eficacia predecible para eliminar todos
los microorganismos; ademds, lleva més tiempo para lograr un results
do menos seguro que el obtenido utilizando instrumentos y materiales

en "paquetes" preesterilizados.

En sintesis, e} odontdlogo debe preocuparse de dos cosas en el

carpo de la esterilizacidén y desinfeccién:

1.- Prevencién de la transmisién de enfermedades generales y
locales, de un paciente a otro y de los pacientes al per-

sonal del consultorio, v

2.~ La contaminacidn durante la técnica de cultivo, La preven-
cidn de la enfermedad es ‘posible gracias al manipuleo cui-
dadoso de los instrumentos contaminados y su adecuada este
rilizacidn ulterior, Tanto los pacientes como el personal
de un consultorio merecen los niveles mds altos de protec-

cion en la préctica dental.
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CAPITULO Xi

MATERIALES DE OBTURACION Y SU APLICACION



OBTURACION DEL ESPACIO RADICULAR
=) A
=
5 |E
C——
| = =
=| [I=
1= %‘_
= ==
— ==
=, \
1A I
A |
I
1\
- — /’ \{.“
A= CORTE TRANSVERSAL DE UN CONDUCTO TUBUWLAR DE FORMA OVALADA, EN UN

DIENTE “JOVEN'". QUE NO DEBE SER OBTURADO MEDIANTE LA TECNICA DEL CONO UNICD
Nl CON UN CONO PRIMARIO DE PLATA. 8— COMO CONO PRIMARIO DE OBTURACION SE USARA
UN CONO DE GUTAPERCHA GRUESO O UN CONO DE BUTAPERCHA “HECHO A LA MEDIDA ™, SEQUIDO
POR ESPACIAMIENTO Y COMDENSACION LATERAL DE CONOS COMPLEMENTARIOS, QUE OBTURARAR —
COMPLETAMENTE EL ESPACIO OVALADO. LA COMPACTACION DOEFINITIVA SE HACE CON UN
CONDENSADOR ROMO GRUESO Y PRESKON VERTICAL,




MATERIALES DE OBTURACION Y SUS APLICACIONES

Materiales de obturacion son las substancias inertes o antisépti-
cas que colocadas en el conducto, anulan el espacio ocupade original
mente por la pulpa radicular y el creado posteriormente por la prepa
racion quirirgica. Actualmente al hablar de un determinado material
de obturacién, pensamos simulténeamente en upa preparacidn quirdrgi-
ca adecuada y en una técnica operatoria mds o menos precisa. La téc
nica del cono dnico por ejemplo; requiere la preparacidn de un con-
ducto m&s o menos amplio de corte transversal y circular y un mate-
rial de obturacién constituido principalmente por un elemento sS1i-
do, el cono, quu se ajusta a las paredes del conducto con la ayuda

de un cemento.
Como la preparacién quir(rgica depende de las condiciones en que
se encuentre 1a dentina y de particular anatomfa radicular, resulta

dificultoso e inconveniente utilizar un solo material y la misma téc

nica para resolver todos los casos,

CONDICIONES DE UN MATERIAL ADECUADO

Un material de obturacidn aplicable a 1a mayorfa de los conduc~

tos deberia reunir las sigulentes condiciones:

Ser ficil de manipular v de introducir en los conductos, tener



suficiente plasticidad como para adaptarse a las paredes de los mis~
mos, ser antisépticos para neutralizar alguna falla en el logro de
la esterilizacidn, teper un pH neutro y no ser irritante para la zu-
na periapical, con el fin de no perturbar la reparacidn posterior
del diente. Ser mal conductor de los cambios térmicos,; no sufrir
contracciones, no ser poroso ni absorber humedad, ser radiopaco pa-
ra poder visualizarlo r3pidamente y radiogréficamente. No produci
cambios de coloracion en el diente, no reabsorberse dentro del con~
ducto, poder ser retirado con facilidad para realizar un nuevo tra-

tamiento o colocar un perno, y no provocar reacclones alérgicas.

El material que cumpla con todos estos requisitos ain no ha si-
do encontrado; algunos factores se han buscado para encontrar o brin
dar a la profesidn odontoldgica 1a solucién al problema de la obtura
cidon de los conductos radiculares, combinan distintos materiales y
técnicas para que el odontSlogo juzgue cual sea la apropiada en un

determinado caso y asi alcanzar el éxito.

Otros autores en cambio, con la misma finalidad procuran redu~
cir 2l minimo, con la misma causa, los materiales y técnicas, tra-

tando de lograr una estandarizacién que asegure resultados mis pa-

rejos.

MATERIALES ACTUALES

Numerosos materiales han sido empleados desde el siglo pasado
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para la obturacién de conductos radiculares. La mayoria de ellos re

sultados mas parejos.

MATERIALES ACTUALES

Numerosos materiales han sido empleados desde el siglo pasado pa
ra la obturacidn de conductos radiculares. La mayoria de ellos de-
bieron de ser abandonados per presentdar Inconvenientes insalvables
en su aplicacidn o Intolerancia por parte de los tejidos periapica-

les.

La combinacidn de distintas substancias a fin de obtener en el
material resultante las cualidades requeridas, se continia emplean-
do con éxito. De los veinticuatro materiales ensayados que enumera
remos a continuacién, menos de diez siguen utilizdndose en la actua
lidad, en favor del ideal que aln no se ha logrado: algodén, amian-
to, cafia de bambi, cementos medicamentosos, cera, cloro, resina, co
bre, dentina, epoxi-resinas, fibras de vidrio, fosfato tricidlcico,
gutapercha, hidroxido de calcio, yodoformo, marfil, oro, parafina,
pastas antisépticas, plésticos, plata, plomo, resinas vinfilicas,

tornillos e instrumentos de acero.

Los materiales mds utilizados son los pastas y los cementos que
se conducen en el conducto en estado de plasticidad y los conos que

se introducen como material sélido.



OBTURACION DEL ESPACIO RADICULAR

TECNICA OE OBTURACION PARA CONDUCTOS GRANDES EN LA CUAL SE EMPLEA UN CONO
DE GUTAPERCHA PRIMARIKD INVERTIOQ A~ EL CONO MVERTIOO DEBE OBTURAR ADECUADAMENTE
EL £SPACIO DEL. CONDULTO  ARICAL. COM UM ESPACIADOR, SE AGREGAN CTONOS MULTIPLES DE -
GUTAPERCHA. 8- OBUTERACION TOTAL DEL CONDUCTO GRANDE CON UN CONO PRIMARIO INVER
TIDO Y CONOS COMPLEMENTARIOS, TOROS DE GUTAPERCMA EL EXCESO DE GUTAPERCHA SE
QUITA OE LA CORONA CON UN INSTRUMENTO Y A CONTINUACION SE HACE LA COMFRESION -
VERTICAL CON UN ATACADOR GRUESO,
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SOL1DOS PREFORMADOS

Los conos como ya hemos dicho, constituyen el material sélido
preformado que se introduce en el conducto como parte esencial o com
plementario de la obturacién, siendo los mds utilizados los de la gu

tapercha y la plata.

CONOS DE GUTAPERCHA

Los conos de gutapercha como su nombre lo indica, estdn consti-
tuidos por un material que es una substancia vegetal extraida de un
adrbol sapotdceo del género pallaquium, originario de la isla de Su-

matra.

La gutapercha es una resina que se presenta como un sélido amor
fo, e ablanda f3cilmente con el calor y rdpidamente se pone fibro-

sa, porosa y pegajosa para luego desintegrarse con mayor calor.,

Es insoluble en agua y discretamente soluble en eucaliptol, se

disuelve en cloroformo, &ter y xilol.

El proceso de la fabricacién de los conos de gutapercha es al-
go dificultoso, se les agregan distintas substancias para mejorar
sus propiedades y permitir su f3cil manejo y control; el Oxido de
zinc les da mayor dureza, disminuyendo asi la excesiva elasticidad

de la gutapercha, el agregado de substancias colerantes les otor-
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ga un color rosado a veces algo rojizo, que permite visualizarlos 3

cilmente a ia entrada de! conducte.

Se encuentran en €l comienzo aunque con pbca frecuencia conos

de gutapercha blanca.

Como la gutapercha no es radiogréfica ni el 8xido de zinc, los
fabricantes agregan substancias radiopacas que permiten un mejor
control radiogréfico; cada fabricante tiene una distinta férmula pe

ro no las revzlan.

Aunque los conos de gutapercha correctamente envasados duran my
cho, su exposicidn al medio ambiente durante un tiempo prolongado
les resta elasticidad y los vuelve quebradizos. En tal caso dzben
de ser desechados, pues corren el riesgo de quebrarse al ser com-

primidos en el conducto.

La esterilizacidn de los conos de gutapercha fue considerada
durante mucho tiempo como dificultosa, en razén de que el material
no admite la accidn del calor que ios deforms y & veces desintagra
en forma irreversible., Los antisépticos para su esterilizacidn en
frio y aln los vapores de formol, fueron objetados en razdn de que
fueron o pueden adosarse a la superficie de los conos y resultar
irritantes dentro del conducto radicular, queda sin embargo, el
recurso de lavarlos posteriormente con alcohol que es solvente de

varios antisépticos potentes.

-



Dtros inconvenientes aducidos, son la pérdida de tiempo para su
esterilizacién inmediata y el no poder tenerlos dispuestos para su

ester{lizacién en cajas con divisiones especiales de acuerdo con su

tamafio y espesor,

Un estudio sobre la posible accidn bacteriostitica de los conos
de la gutapercha, permitid comprobar que estin relativamente libres
de microorganismos y que algunos pueden ejercer poder bacteriostiti=
co sobre ciertos microorganismos y en razdn de accién germicida de
algunas de las substancias que la ¢omponen, lo cierto es que Sus pa-
redes lisas y compactas, su sequedad y la falta de un pébulo para
las bacterias, permite mantenerlos clasificados en muy buenas condi~
ciones de higiene. Ademds los conos de gutapercha suelen llevarse
al conducto cubiertos con cemento medicamentosos o pastas antisépti
cas que neutralizan una posible falla de asterilizacién de lns mis-

mos.

CONOS DE PLATA

Los conos de metal fueron preconizados como material de obtura-
¢ién de conductos radiculares desde el comienzo de este siglo y a
pesar de que los conos de oro, estafio, cobre y plomo se ensayaron
en numerosas ocasiones, Gnicamente se utilizan en la actualidad los
conos de plata que han resistido las criticas de quienes les encuen

tran inconvenientes, insalvables,
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La plata practicamente pura (95 a 99 milésimos). es la empleada
en la fabricacidn de los conos, aunque algunos autores aconsejan el
agregado de otros metales para confeguir mayor dureza, especialmente
en los conos muy finos, que resultan demasiado flexibles si estan

constituidos exclusivamente de plata.

La planta no sdlo se utiliz? en conos s6lidos para la ohturacidn
de conductos radiculares, sino que sobre la base de su poder bacteri-
cida comprobada in vitro, se 1a empled de distintas maneras, ya sea
impregnando la dentina del conducto por precipitacién de la planta,
contenida en 1a solucién de pitrato de plata (Howe, 1918); activada
con oxigeno naciente como agente bactericida en el conducto (Badan,
1949), o bien agregando cantidad suficiente de polvo de plata muy fi

no en cemento de obturar conductos (Rickert, 1927;: Grossman, 1936).

El poder bactericida de la plata se origina en su accién oligo-
dindmica, que es la ejercida por pequefisimas cantidades de sales
metdl{cas disueltas en agua. Se calcula que 15 millonésimos de gra-
mo de plata (15 gramos) ionizados en un litro de agus, pueden matar
aproximadamente un milldn de bacterias por centimetro cibico de di-
cha agua. La catalizacién es el procedimiento ideado por Krause,
para la esterilizacidn del agua mediante la inmersidn de l8minas de
plata esponjosa finamente dividida, que sedeniones de metal muy fi-

cilmente (Salvat 1945).

Lo dicho anteriormente establece la necesidad de que la plata
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libere iones al estado naciente, para que ejerza su accidn bacterici~
da, y como es indispensable el contacto prolongado con el agua, debe
descartarse la posibilidad de que el cemento y los canos de plata con
finados dentro del conducto pueden ejercer accion oligodinamica bac

tericida.

La sobreobturacién con conos de plata podvia, de alguna manera
originar una fuentr olégodinémica Inagotable en la zona periapical.
El extremo del cono de plata que al atravesar el foramen apical en-
tra en contacto permanente con el contenido acuoso de los tejidos pe
ris;icales, podria liberar lenta, pero continuamente, iones de plata
al estado naciente, los que ejercerian una leve accidn bactericida.
Aunque dicho poder no ha sido probado en vivo, es posible apreciar
en la practica una mayor tolerancia a las sobreobturaciones con co-
nos de plata, que a los conos de gutapercha. Ademds como expliiare-
mos en detalle al hablar de reparaci6n apical en casos de granulomas
periapicales preoperatorios, se ha observado frecuentemente que la
presencia del cono de plata en la zona periapical no impide la repa

racidn de los tejidos con inflamacidn crénica.

Entre los inconvenientes que se oponen 3 la préctica de la so-
breobturacidén rutinaria con conos de plata en los conductos accesi~
ble, debe destacarse la imposibilidad de obtener el cierre del ford
men apical por aposicidn de cemento, y la ligera periodontitis que

en ocasiones persiste después de mucho tiempo de realizado el trata
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miento. E) dolor se manifiesta especialmente durante la masticacion,
y a la percusidn tanto horizontal como apical. Es mis frecuente en

los dientes cuyos dpices estdn vecinos al senc maxilar, y en los mola
res y premolares inferiores cuyas ralces terminan préximas al conduc

to dentario.

Si el cono de plata estd fuertemente cementado en el conducto
(téenicas del coro Ginico) y la sobreobturacién es pequeda, muy diff-
cilmente trae trastornos dolorosos, pero si el cono estd relativamen~
te flojo en el condvcto y 12 sobreobturaci6n es extensa, puede mover
se ligeramente en su extremo apical durante la masticacién y hasta

en alglin caso llegar a fracturarse,

MATERIALES PLASTICOS

1).- Cementos con resfnas.- Con el advenimiento de gran can-
tidad de materiales plasticos y su utilizacién en la industria, se
vislumbré una nueva posibilidad en la biisqueda del material ideal de

obturacidén para los conductos radiculares.

Se realizaron ensayos con acrilicos, polietilenos, nylon, te-
f16n, resinas vinilicas vy epoxi-resinas. En Europa se desarrolla-
ron numerosas formulas, y algunas de ellas fueron comercial izadas

con Indicaciones de técnicas adecuadas para su empleo.

Grossman (1962, 1963), realizé un estudio detallado de los dis
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tintos materiales pldsticos empleados, con sus ventajas e inconvenien

tes.

Maruzabal y Erausquin (1966), después de un exahustivo sstudio
de 13 bibliografia existente con respecto a las resinas vinilicas y
epoxi-resinas, estudiaron las reaccliones producidas en la zona peria-
pical por la obturacidn y sobreobturacidn del conducto mesial del mo

lar inferior de la rata, con Diaket y AH=-26.

Lo cierto es que estos materiales endurecen en tiempos variables
de acuerdo con la composicidn y caracter{sticas 4e cada uno; no son
radiopacos, siendo necesario agregarles substancias de peso atdmico
elevado, y son muy lertamente reabsorbibles, por lo que la obturacidn

no deberfa sobrepasar el Apice radicular.

Su aplicacidn no se ha generalizado y estdn alin en periodo de
investigacidn. Cumplen en general una funcidn semejante a la de los

cementos medicamentosos.

Descibiremos algunos de 1os mds conocidos:

AH-26: El cemento de Trey's AH-26 es una apoxiresina de origen
suizo, que se presenta en el comercic, en un bote con el polvo y un

pomo con la resina, liquido viscoso transparente y de color claro,

Reppaport ¢t al, (1964} dicron los siquientes para su férmula:
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Polvo Liquido
Oxido de bismuto Eter bisfenol
Polvo de plata Diglicidilo

Oxido de titanio
Hexametilentetramina

Endurece muy lentamente, demora 36 a 48 horas sobre el vidrio y

aceiera su fraguado en presencia del agua.

Segin Lasala (1963) cuando esta epoxi-resina se polimeriza, re
sulta adherente, fuerte, resistente y muy dura. En estado pléstico
puede ser llevado con espirales de Lé&ntulo al conducto radicular pa-

ra evitar la formacién de burbujas.

Al mezclarla pueden agregarsele antisépticos en pequefias cant]

dades.

Diaket: El Diaket de Espe, de origen alemdn, es una resina poli

vinTlica con un vehiculo de policetona.

Rappaport et al. (196L) dieron los siguientes componentes para
su formula:

POLVO

Oxido de cinc
fosfato de Bismuto

LIQUIDO

Copolimero 2,2 dihidroxis 5.5 dicloro-difeno! metano de acetato
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de vinilo, cloruro de vinilo, éter isobulilico de vinilo, proponil

acetofenona, &cido caproido trietanclamina..

En la actualidad se emplea e} Diaket A, con accién bactericida
agregada - el liquido contiens un 5% de dyhydroxyhexahlordiphenylme-

than {6 11).

Ciinicamente se observa buena tolerancia a este material, que,
con alguna frecuencia, sobrepasa, accidentalmente el fordmen dpical

al llevarlo con espiral de Léntulo.

Si se complementa la obturacidn con conos de gutapercha, se ob~
tiene rellenos mds correctos a la visidon radiogrdfica, debido a una
mejor condensacidn del material por la presién de los conos. La ra
diopacidad permite un buen control de la reabsorcidn en la zons pe
riapical. En pequefias cantidades es un material muy lentamente

reabsorbible (Peppe, 1971).

Para Grossman (1962), cuando se mezcla en determinadas propor-
cionadas de como resultado un material duro, resistente y fraguable.
Preparado, se mantiene en condiciones de trabajo durante 6 minutos,

aunque cuando se le coloca en el conducto fragua mads ripidamente.

Cemento R: Rizbler Jdesarrolld en Alemania el método R para el

tratamiento y obturacidn de conductos radiculares (Karl, 1962). El



cemento de obturar, constituido primeramente por un polvo y dos 1Tqui
dos uno de esos Gltimos endurecidos, fue comercializado y difundido

en Europa sin que se conozca su férmula. Se entiende que es un cemen
to formdlico para conductos combinados con una resina sintética. Ge-
neralmente se aconseja realizar los tratamientos en una sesid6n, y en
los casos de complicaciones periapicales preoperatorias, se indica rea
Vizar una fistula artificial inmediatamente después de la obturacidn

del conducto.

2.~ Gutapercha.- La gutapercha plastica es llevada al conduc-
to en formea de pasta (clorapercha) o de conos de gutapercha, que se
disuelven dentro del conducto por la adicidén de un solvente, el clo-
roformo y el agregar un elemento obtudentre y adhesivo; la resina.
De esta manera se pretende formar una sola masa dentro del conducto
radicular, que selle los conductillos dentinarios y se adhiera fuer

temente a las paredes de la dentina.

La dificultad de 1a técnica operatoria, especialmente el con~
ducto estrecho, y la contraccién del material de obturacién por eva
poracidn del solvente, son sus causas de su poca utilizacidn. Ade-
mds, la falta de una sustancia antiséptica crearfa problemas en los
cascs de infeccidn residual, si quedaran espacics libres en el con-

ducto por obturacifn incompetente o contraccidn de la masa.

3.- Amalgama de plata.- Aunque algunos autores intentaton
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utilizar la amalgama de plata para obtener la totalidad del conducto,
en el momeato actual su uso se limita a la obturacién del extremo ra
dicular por via apical, después de realizada la apicectomia. La amal
gama libre de zinc tiene la ventaja de que no trastorna su endureci-
miento por la presencia de un medio himedo. Ademds, se evitaria reac
ciones dolorosas a distancia de la intervencidn. Ommell (1959) ha de-
mostrado ;a presencia de reacciones electrolfticas alrededor de las
obturaciones de amalgama con zinc. El carbonato de zinc formado pre

cipitaria en los tejidos y retardaria el proceso de cicatrizacién.

MATERIALES CON ACTION QUIMICA

1).~ Pastas antisépticas.

El empleo de las pastas antisépticas para obturar conductos se
basa en la accidn terapéutica de sus componentes sobre las paredes

de la dentina y sobre la zona periapical.

En la composicién de estos materiales intervienen esencialmen-
te antisépticos de distinta potencia y toxicidad que, ademds de su
accibn bactericida sobre los posibles gérmenes vivos remanentes en
las paredes de 1os conductos, al penetrar en los tejidos peria»ica-
les, pueden ejercer una accidén irritante, inhibitoria o letal sobre

las células vivas encargadas de la reparacidn.

M3s adelante, al estudiar la toxicidad de los distintos mate-

riales de obturacidén sobre los tejidos que rodean al apice radicu~-
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lar, podremos apreciar que su accidn segin los casos estimulantes y
beneficiosas o tdxica y encolorizantes, depende de la cantidad y con
centracion de las drogas, asi como especialmente de su velocidad de
reabsorcidn, dejando ya aclarado que las sobreobturaciones con pasta
antiséptica deben ser por principio eliminadas o reabsorbidas en la

2zona periapical, al cabo de un tiempo prudencial.

Finalmente el N2 precentado por Sargenti y Richter (Locarno,
Suiza 1959), es quizd de los productos conteniendo paraformaldehido,
el que ha provocado mis controversias y polémicas en la dltima déca

da.

Estd presentado en dos tipos: El N2 normal y el N2 medical o
apical. La diferencia estriba que el N2 normal tiene una propor-
cidn menor de 6xido de titanio lo que le permite endurecerse y es~-
td coloreado de rosado con eosina, mientras que el N2 medical no
se endurece y estd coloreado con azu: de metileno. Ambos poseen

un 4.7% de paraformaldehido.

La Endométhazone (Septodont) es un patentado francés en forma

de polvo y liquido con la siguiente férmula:

Polvo.- Oxido de zinc 417.9 mg. Dexametaxona D.] mg. Acetato
de Hidrocortisona 10 mg. Diyodatinoi, 250 mg. Paraformaldeido 22 mg.
Oxido de Plomo 50 mg. Sulfato de Bario, Estearato de Magnesio, Sub-

nitrato de Bismuto 1 q.



Liquido,~ Eugenol.

También se puedu mezclar igualmente con creosota caso en que la

pasta obtenida es untuosa y endurece mis lentamente.



CAPITULD X11

ESTADISTICA



ESTADISTICA
EL ESTUDIO DE WASHINGTON

Las modificaciones del tratamiento mencionado fueron [astituidas
después del andlisis de un estudo piloto de éxitos y fracasos endo-
dénticos. Aun con el }imitado nimero de casos del estudio piloto, que
daron al descubierto las causas de las fallas. Entonces, se modifica-

ron las técnicas clinicas para tratar de superar dichas fallas.

Todos los casos endoddnticos de la Universidad de Washington son
registrados en una 'Tarjeta de analisis Unisort", una'tarjeta perfora
da' de 11 cm X 20 cm, que permite la rdpida clasificacidén y ulterior
tubulacion y andlisis. Ademds de la tarjeta de andlisis, cada caseo
tiene su correspondiente montaje radiogréficoen el cual se archivan
por orden cronoldgico. Los pacientes son citados periddicamente para
la toma de radiografias de control a intervalos de seis meses, un afio,
dos afios y cinco afios. Una semana antes de los perfodos especifica-

dos arriba, se le envia al paciente una tarjeta de citacién por via

postal, en la cual se le ofrece hacer 'radiografias sin cargo'.

Las radiografias de control se montan en la 'ventana'! adecuada
del carton y luego son evaluadas cuidadosamente para observar si la
lesidn mejoro o permanece igual. En el grupo de éxitos entran los
casos con decidida mejoria periapical, y los casos que siguen presen
tando saluq periapical. Los casos de fracaso incluyen aquellos que
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inicialmente presentaban lesi6n periapical y que no han mejorado,

as? como los que han empeoroda después del tratamiento. Esta infor
macién es registrada en el cartdén de radiografias y también es tras-
ladada a las tarjetas perforads. En cuanto un grupo estadisticamen
te, significativo de casos es archivado, el material esta lista pa-

ra ser analizado.

Huy pronto se advitié que las radiografias tomadas a los seis
meses y al afio carecian de valor para el apdlisis porque generz!imen-
te la reparacion periapical no estaba completa en pacientes de edad
madura y ancianos al cabo de un afio. La mayoria de los casos adoles
cente, empero, presentaban reparacion al cabo de seis meses. Se com
probS que las series de control tomadas a los dos afios eran ideales
para el estudio, pues en este grupo aparecié una muestra estadisti-
camente significativa. También se analizo la muestra de control to
mada al cabo de cinco afios, perc en numeroso comprensiblemente meno

res, aungque significativos.

El estudio no tomo en cuenta enfermedades o diferenclas orgéni-

cas entre los pacientes,

Analisis del control al cabo de dos afios. Un estudio de este
tipo depende de las personas que se presenten al control. Dicho de
otro modo, se vuelve solo el 5 por 100 de la cantidad total, el es-
tudio queda invalidado. M3s aln, estudios de este tipo tienden a

representar los casos fracasados, ya que el paciente con sintomas
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adversos es mas proclive a volver que aquél que no siente molestia al

guna.

De un total de 3,678 pacientes que deberfan haber vuelto a los
dos afios, volvieron solamente 1,229, es decir el 33.41 por 100. En
otras palabras retornd un tercio de los pacientes; desde el punto de
vista estadistico se considera que es un grupo significativo para el

estudio.

Del total de los 1,229 pacientes que volvieron, 912 fueron tra-
tados en la clinica de la Universidad de Washington y 317 fueron pa-
cientes de consultorios particulares. Estas cifras serdn analizadas
por separado en este estudio. De los 1,229 pacientes que se presen
taron, 791 ?ueron mujeres y 438 fueron hombres, cifras que no refle-
jan mds que la distribucidén por sexo de los pacientes de las ¢lini-
" cas de la Universidad de Washington y de la prictica endoddntica pro
medio. No hubo diferencia significativa en cuanto a éxito endodénti

co entre uno y OLro Sexos.

Como se dijo anteriormente, se obtuvo un aumento de 3.35 por
100 de éxitos gracias al perfeccionamiento de la técnica. Este per
feccionamiento, que se explicard mds adelante, elevd la proporcidn
de éxitos de 91.10 por 100 a 94.45 por 100 e hizo descender la pro-
porcidén de fracasos de 8.90 por 100 a 5,55 por 100. Sin embargo,

debido al predominio de casos tratados antes de 1955 (1,067 contra



162 tratados después de 1955), la preporcidn general de fracasos pa-
ra el conjunto del estudio fue 8.46 por 100. Por mas impresionante

que estas cifras parezcan, las diferencias no son estadisticamente

significativas.

Andlisis del control al cabo de cinco afios. Desde que comenzd
el estudio, volvié una cantidad suficiente de pacientes para hacer un

andl . sis estadisticamente v3lido de esos casos.

De los 302 controles al cabo de cinco afios, 281 casos fueron po
sitivos, con una proporcién de 93.05 por 100, y 23 casos fueron consi
derados como fracasos, es decir un 6.95 por 100. Estas cifras pueden
compararse favorablemente con el andlisis del control de dos afios, Yy
no se atribuye importancia alguna a la leve mejorfa registrada en el

total de controles de dos afos.

Andlisis del control al cabo de dos afos. Pacientes particula-
res vs. pacientes de la clinica de la Universidad. En 1951, Grossman
sefiald la conveciencia de comparar casos tratados en clinicas univer=-
sitarias con los tratados en consultorios particulares (39). En el
estudio de Washington se observd poca diferencia en la cantidad de
éxitos en estas dos clases de pacientes. Sin embarge, las razones de

las fallds fueron diferentes para unos y otros.

La mayoria de los casos de la clinica universitaria fracasaron

por errores de tratamiento, mientras que la mayoria de los casos de
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consultorios privados fracasaron debido a errores en la seleccion del
caso. Como sucede en la mayoria de las clinicas para estudiantes, se
retiraron 10s casos endoddnticos sumamente dificilzs o raros por con-
siderdrselos muy complicados; en el momento de tratar estos casos no
asistian a la clinica residentes graduados. La practica privada, en
cambio, estaba repleta de casos dificiles algunos de los cuales no de

bieron ser emprendidos jamas.

El cuadro 1-3, revela la proporcion relativa de éxitos, fraca-
50s en pacientes de clinicas universitarias y consultorios particula-
res. La direncia de solo 1.63 por 100 no es estadisticamente signifi

cativa.

Andlisis del control al cabo de dos afos por edades de los pacien
tes. Con frecuencia se hace referencia a la edad como criterio para el
tratamiento endoddntico. Frecuentemente se ha dicho que el paciente
mayor de 60 afios presenta la posibilidad de resultados desfavorables.
Los hechos que revelan este estudio no confirman esta objecidn. El
paciente mds joven de este estudio tenfa dos afios y medio de edad y

el mayor 92 afos.

No obstante, el andlisis individual, desde el punto de vista de
la edad, de cada caso fallido permite considerar algunos hechos. An-
te todo, un nimero de fracasos en el grupo joven se da en incisivos

y primeros molares permanentes, con conductos grandes y fordmenes api
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cales amplios, o sca dientes dificiles de obturar. La sequnda cons-
tatacidn se relaciona con los molares. Mas de lo mitad de los fraca
sos en pacientes de 50 a 59 afos corresponde a molares. Los estudian
tes de odontologia no graduados suelen hallardificil preparar y obtu-

rar molares, de ahi la mayor cantidad de fracasos.

En los dos casos (conductos de luz grande en los muy jdvenes y
los molares en los de edad mediana se introdujeron modificaciones en

la técnica para tratar de evitar los fracasos.

Los pacfentes de 60 afos y después de los 60, que son los que
presentan la mayor proporcidn de éxitos, tienen condiciones estrechas
debido al deplsito de dentina secundaria y reparativa durante afos.
Aungue resulta dificil encontrar la entrada de los conductos, una vez
que se logra encontrar los orificios, la preparacidn y obturacidn son

relativamente ficiles.

El comentario precedente confirma que el tamafio y la forma de
la luz del conducto, asi como la direccidn y la curvatura de la rafz,
desempefian un papel importante en la realizacidn adecuada del trata-
miento endodéntico. E! andlisis de los casos favorables, diente por

diente, demuestra estos puntos.

La amplia diferencia que hay entre el segundo premolar inferior
con indice de fracasos de 1.54 por 100 y el primer molar inferior con
indice de 11.43 por 100 merece una tentativa de explicacion. Los
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primeros molares inferiores pueden ser los dientes mas dificiles de

tratar, y al mismo tiempo, de los mas faciles. La anatomia del con-
ducto puede ser la causa del mayor nimero de fracasos en los primeros
premolares. Pucci (h0), en su monumental obra Conductos radiculares,
sefiala las grandes diferencia anatdmicas entre los dos premolares in-
feriores. Mientras el segundo premolar inferior tiene dos conductos
y dos foramenes apicales en alrededor del 10 prr 100 de los casos,

el primer premolar inferior presenta conductos ramificades, bifurca-

cién y trifurcacidén apical en el 20 por 100 de los casos.

Distribucidn de éxitos y fracasos en casos endoddnticos
tratados -~ controles al cabo de dos afos

NGmero NGmero % de Nimero de 2 de
de casos de éxitos éxitos fracasos Fracasos
Casos tratades
después de la
introduccidn
de cambios 162 153 94 .45 9 5.55

Casos tratados
antes de la in

troduccion de
cambios 1 067 972 91.10 95 8.90

Nimero total

de casos trata
dos 1 225 1125 91.54 104 8.46

MEJORAMIENTO 3.35 3.35

Se introdujeron modificaciones técnicas en el programa clinirco.

El mejoramiento experimentado después de dichas modificacicnes se
refleja en el 3.35 por 100 de aumento en los éxitos, en la columna
"% de éxitos" . El porcentaje total de fracasos aparece en la dlti

ma columna. .
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La frecuencia menor de tratamiento se registro para los caninos
inferiores, con solo 1.70 por 100 de la muestra total. Lla de los se
gundos molares superiores también fue baja, con 1.88 por 100,

La frecuencia de tratamiento de los incisivos superiores se ex
plica facilmente. De primera importancia es que todos los incisivos
erupcionan temprano y por ello pueden cariarse temprano, por otra
parte, el Tndice de caries de los incisivos superiores es mucho mis
elevado que el de los incisivos inferiores. Ademds del Tndice de ca
ries estd el deseo de lor pacientes de conservar los incisivos supe
riores por razones estéticas y psiquicas. Esto explica una buena

parte del tratamiento endodSntico en la zona anterfor superior.

Los amplios cuernos pulpares, en direccién mesiodista, que son
rapidamente atacados por la caries interproximal y el uso tan comin

de cementos de silicato y resinas de autopolimerizacidn

Distribucibn de éxitos y fracasos en casos
endodonticos tratados. Control al
cabo de cinco afos.

Numero Nimero Nomero
de de 2 de de % de
casos éxitos éxitos fracasos fracasos
302 281 93.05 21 6.93
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Distribucion de éxitos y fracasos de casos endodénticos
tratados. Control al cabo de dos afos. Analisis
de pacientes de clientela privada y de cli
nica universitaria, -

NGmero Nimero b4 Nimero %

de casos de éxitos de éxitos de fracasos de fracasos

Casos tratados

consultorios
particulares 317 294 92.75 23 7.25

Casos tratados
en Ja clinica

universitaria G512 831 91.12 81 8.88
Total de casos

tratados 1 229 1 125 91.54 104 8.46
MEJORAMIENTO - - 1.63 - 1.63

Anslisis de casos de consultorios particulares contra casos de
clfnica universitaria. E! 1.63 por 100 a favor de los casos de con-
sultorios particulares no es estadisticamente significativo.

Distribucidn de éxitos y fracasos de casos

endodonticos tratados. Control al cabo
de dos afios. Andlisis por edad del

paciente
Edad en décadas Nomero NﬁTefo ‘”.2 Nimero % de
de casos de éxitos é€xitos de fracasos fracasos

Menores de 10 112 99 88 .40 13 11.60
10-19 327 304 93.97 23 7.03
20-29 251 226 90.04 25 9.96
30-39 265 243 91.70 22 8.30
Lo-49 148 136 93.80 9 6.20
50-59 79 69 87.34 10 12.66
60 y mayores 50 58 96.00 2 5.0
Total de casos

tratados 1 229 1 125 91.54 104 B.hé

Entre los grupos de edad no hay diferencias estadisticamente sig-

nificativas.

- 10 -



Distribucidon de fracasos de casos endoddnticos tratadon,
Control al cabo de dos afos.

Ordenados por frecuencia

Ngmero

de % de
Causas de fracaso fracasos fracasos
Dbturacidn incompleta 61 58.66
Perforacién radicular 10 9.61
Resorcidn radicular externa 8 7.70
Lesién periodontal y periapical
coexistente 6 5.78
Conducto muy sobreobturado 4 3.85
Conducto sin obturar 3 2.88
Quiste apical en formacidn 3 2.88
Diente despulpado adyacente 3 2.88
Cono de plata retirado
inadvertidamente 2 1.92
instrumento fracturado 1 0.96
Conducto accesorio sin obturar 1 0.95
Trauma constante 1 0.96
Perforacidn del piso nasal 1 0.96
FRACASOS, TOTAL 104 100.00

Distribucidon de 104 frascos endoddnticos dos afios después del
tratamiento. En el ordenamiento por frecuencia. Observése que la
obturacidn incompleta sumu casi el 60 por 100 del total de fracasos,
seguida por perforacidn radicular, que comprende cerca de 10 por 100
de los 104 frascos. La causa de fracasos por condiciones infrecuen

tes son muy pocas, menos del 1 por 100 de las veces.

El examen periodontal detallado con explorador fino y sonda pe-
riodontales absolutamente necesario si se desea descubrir las lesio-
nes concomitantes antes del tratamiento. Para encontrar la estrecha

bolsa periodontal que se extiende hasta el dpice, puede ser preciso

0
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anestesiar la zona antes de introducir la sonda. La necesidad de es-
te procedimiento es por el hecho de que seis casos fracasarc) debido

a la lesidn periodontal que existia antes del tratamiento.

La zona mas comin donde hay bolsa periodontales que pasan desa~
percibidas en el momento del exdmen es la regidn del incisivo supe-
rior. Varios de estos casos tenian antecedentes de traumatismos por
impacto que no solo desvitalizaron la pulpa, sino desgarraron el apa
rato de insercidén. Por lo general, cuando hay gingivitis, la zona
inflamada no se reinserta y a veces, se forma una bolsa tortuosa (48).
Luego, esta bolsa abastecerd la lesidn periapical con irritantes de
bacterias y toxinas provenientes del surco infectado, invalidando

cualquier tratamiento.

Los incisivos laterales superiores presentan con frecuencia de-
fectos anomalos que ascienden por la superficie lingual hasta el api
ce. La presencia de <ensin dente, invaginacidn, tubérculos {ingua-
les y hasta raifces supernumerarias anormales son indicios de la po-

sible presencia de bolsas palatinas en incisivos laterlaes superio-

res despulpados.

La lesidn concomitante también se encuentra con mis frecuencia
en la zona de molasres inferiores, muchas veces en concidencia con
traumatismo oclusal intenso en posiciones no funcionales (interfercg
cias en balanceo). Es muy comin que se cometan errores de diagnés-
tico en esta zona, pues lo que parece ser una lesidn periapical en
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la radiografia es, en real idad una lesién periodontal (Fig. 1-52). E£s
un misterio come la pulpa puede soportar la agresidn constante del
traumatismo y de los productos irritantes, de la lesi¢~ periodontal.

Son pocas las pulpas gue sucumben a esta doble y poderosa irritacion.

Por fortuna, generalmente es posible curar la lesidn periodontal
concomitante, Lo ideal, empero, seria poder tratar las dos lesiones

simultdneamente, lo que aumenta las probabilidades materiales de éxi-

to.
Distribucién de fracasos de casos endodénticos tratados.
Control al cabo de dos afios.
Ordenados por categorias de causas de fracaso
Ndmero
de % de
Causas del fracaso fracasos fracasos
Percolacion apical-total 1S 63.46
Obturacidén incompleta 61 58.66
Conducta sin obturar 3 2.88
Cono de plata retirada inadver-
tidamente 2 1.92
Errores en la preparacidn
Cavitaria-total 15 14.42
Parforacidn radicular 10 9.61
Conducto muy sobreobturado 4 3.85
Instrumento fracturado i 0.96
Errores en la seleccidn del
caso-totatl 23 22.12
Resorcidn radicular externa 8 7.70
Lesidén periodontal y apical
coexistente 6 5.78
Quiste apical en formacion 3 2.88
Diente apical en formacién 3 2.88
Conducto accesorio sin obturar 1 0.96
Trauma constante 1 0.96
Perforacién del piso nasal 1 0.96
FRACASO TOTAL 104 100.00
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Distribucién de 104 frascos endoddnticos dos afios después del tra
tamiento. Las causas de fracasos se agrupan en tres categorias princi
pales: percolacién apical, que abarca el 63.46 por 100 de los fracasos;
errores en la preparacidn cavitaria, que comprenden el 14.42 por 100 de
los fracasos y errores en la seleccion del caso, que comprenden el 22,

12 por 100 de los 104 casos.



CONCLUSIONES

Es verdaderamente sorprendente el avance tecnolégico en las Cien
cias Médicas que nos permiten lograr cada vez y con mds éxito trata-
mientos que en otros tiempos no hubiesen sido posibles en verdad, pues
cada vez se corre menos riesgos y existe una mayor seguridad sobre lo

gque se desarrolla.

La pulpa sana casi con su conservacidén y tratamiento de las en-
fermedades que le incurren, repercuten en la productividad de las per
sonas, ya que un nifio en edad escolar precisa de una salud completa
para desarrollar su potencial intelectual, creativo, artistico y espi
ritual, as? como deportivo y con &1 hombre adulto y 1a mujer del ho-
gar en guienes estd depositade 1a actividad de un pais. Beneficidn-
dose las labores de tipo social, educacional artistico y de servicio;
en general con los que también cuenta upa nacidn y que requiere de
personal sano y sin afecciones bucales, ya que con ellos evitan el

desaprovechamiento de las horas laborables, base del progreso de un

pafs.

La pulpectomia total es un tratamiento que cumple ademds de las
funciones ya amp!liamente mencionadas, con un desempedo social, ayu-
dando a la poblacidn en general, a que el azote de las enfermedades
populares mermen en su actividad, asi como también se le permiten al-
no tener molestias, disfrutar de los momentos de descanso y recrea-

cion o deporte.
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Conocido por todns nosotros, es el riguroso exdmen Médico-dental
que se practica a los deportistas y atletas en quienes va depositado
la responsabilidad de la representacidn nacional a nivel internacio-
nal, ya que la salud bucal es parte de la salud integral del ser hu-
mano y hago votos porque cada vez mas y mas las personas de nuestro
pueblo tengan acceso a los servicios Odontoldgicos y en especial a
este tipo de tratamiento (1a pulpectomia) que pertenece al grupo de
los tratamientos de conductos y poder aliviar en lo posibie los pro-

blemas bucales que lo aquejan.
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