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. INTRODUCCTIONX

La Endodoncia, con suma rapidez, est& alcanzandos un -
papel preponderante en la profesidn médica, debido en gran
parte, a las mayores y crecientes responsabilidades en la
atencidn del paciente,

Aunque el odontélogo todavia depende de su habilidad
técnica, la importancia concedida a la orientacidén biolbgi-
ca en la practica dental ha subrayado la necesidad de que,
tanto el odontbdlogo zeneral, como el endodoncista, tengan un
conocimiento bAsico de la patologia pulpar y apical.

La awpliacibén de los paradmetros de prevencidn de la en-
fermedad bucal, asi como la conservacidn de la boca en baen
estado, han hecho gque no sea suficiente ni aceptable jue el
odontdlogo tenza conmo una tarea la reparacidn de las lesio-
nes dentales. En adelante, necesita fundamentos y conoci--
mientos cientificos suficientemente sblidos que le permitan
examinar al paciente, valorar los diversos hallazgos bucales
y parabucales, extraer una conclusidén diazndéstica y emprender
el tratamiento adecuado,

Mi intencidén eun la elaboracidén de este trahajo es po-
der dar una visibén amplia de la etioleozia y patogenia de las
enfermedades pulpares y apicales comunes; intento destacar -
los procesos patolbzicos que se presentan con mayor frecuen-
cia en la prActica clinica de la Endodoncia.

La Endodoncia es un compromiso de carfcter ineludinble
para el odontdlogo de practica general, y guienes pretende-
mos ejercerla, debemos tomar concieuncia de que mbs gue una
exclusividad privilegiada, es un quehacer humano calificado,

cuyos beneficios deben estar al alcance de la comunidad .
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HISTOFISIOLOGIA PULPAR

La pulpa dentaria deriva de la papila dental del tejido
mesenquimatoso subyacente en el tejido oral, a la octava -
semana de vida intrauterina.

La pulpa dentaria se origina, cuando existe una conden-

sacion del mesodermo, en la zona de epitelio intexrno del -

brgano del esmalte invaginado, forma la papila dentaria, 1la
cual esti formada por tejido meseunquimatoso altamente celu-
lar,’ aunque poco vascularizado.

Durante la fase de campana, la papila dentaria, por la -
acecidbn inductiva del epitelio interno del brgano del esmal-
te, transforma sus células superficiales en odontoblastos.

Los odontoblastos son células formadoras de dentina; la
primera dentina la depositan en forma de manta, después de
que los odondoblastos han depositado las primeras capas de
dentina, las células del epitelio interno se transforman
en ameloblastos, los cuales inician la produccibn de la ma-
triz del esmalte. .

En este momento, al iniciarse la formacidn de tejidos -
duros, la papila dentaria recibe el nombre de pulpa denta-
ria.

La pulpa ocupa la cavidad pulpar que se encuentra en el
centro del diente rodeada de macizo dentario, la cual se sub-
divide anatomicamente en la pulpa cameral y la pulpa redicu-
lar. )

La pulpa se puede wmodificar por la adicidén de cemento ra-
dicular y por dentina secundaria.

La pulpa dentaria es un verdaderoc tejide conective laxo.




ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPA
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Substancia intercelular: La cual se caracteriza por ser

amorf; y forma. La amorfa se caracteriza por ser abundante
v basbfila, constitufida por mucopolisacéridos y &cido hiala-
rénico, senejante al tejido conjuntivo mucoide,

La substancia forme estid constituida por fibras coligenas
Yy reticulares; las fibras collgenas estin formadas en ases
o fibrilar; no se ramifica y es producida por los fibroblas-
tos; son muy resistentes y su tincidén es con H y E y da un
color rosa; las fibras reticulares tienen una forma de red, |
;’odeando a vasos dentro de la pulpa dentaria, forma la matriaf
de la dentina y son poco resistentes;su tincion es con nitra-!
to de plata.
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C8lulas Mesenquimatosas Indiferenciadas: Se estudian en

vasos sanguineos en pulpa; fuera de los vasos son eécasas,
gson células multipotenciales, de forra estelar, contienen
contados organoides; tienen inclusiones y nficleos céntricos
y citoplasma basdéfilo y gran cantidad cromidial.

Fibroblastos: Son los mas abundanetes; van fuera de los

vasos y presentan largas prolongaciones protoplasmiticas con
las que se unen a otras células formando una red; la tempra-
na diferenciacidén de los fibroblastos pulpares de figuras po-
ligonales, muestra su estadc inddeferenciado; &stos pueden es-
tar separados o mlAs distribuidos en el tejido pulpar, y dan a
este 8rgano su apariencia caracteristica; los fibroblastos -
tienen un nicleo bier definido, se tifien principalmente con
colorantes basicos y el citoplasma se tifie de claro; los fi-
broblastos estan alineados a través de ia dentina en formacidng

elaboran el tejido y siempre son activas y estan en constan-

te elaboracidén, entre mhs afios mls fibras,

Odontoblastos: Son las mis importantes, llamadas también

destinoblastos; tienen la funcién de formacibén de matriz de
la dentina y en la calcificacibén el aspecto de los odonto—--
blastos varia en los cortes de dejidos, seghn la fijacidbn, -
tincidén y plano de corte; debido a esto en ocasiones sblo son

visibles los nficleos celulares en las micrografias electrbdni-

cas; el hﬁcled de un odontoblasto tiene forma elipsoidal y -~
contiene cromatina y nucleolos; el nicleo estli rodeado por
dos fina§ membranas, cada una de unas 50 micras de espesor;
el odontoblasto es una célula pulpar altamente diferenciada
ofreciendo grandes variaciones morfolbdgicas que van desde cé-
lulas cilindricas altas en la corona del diente, hasta el ti-

po cilindrico bajo a la mitad de la raiz.

-




Aunque ya sabemos que su funcidn principal es la produc-
cidén de dentina, la técnica de cultivo de tejido utilizada
para inyestigacién bioldgica, nos ha proporcionado una valio-
sa informacidn indicando que los odontoblastos tienen la pro-
piedad inductiva sobre los ameloblastos en la produccidn de
esmalte y funcidn queratinizante,

Histiocitos o Macréfagzos: Son células de defensa pulpar,

presentan un citoplasma de apariencia ramificada, durante los
procesos inflamatorios de la pulpa; se convierten en macréfa-
gos; los macrb6fagos refuerzan a los polimorfonucleares en el
ataque a las bacterias y remueven los productos de descombro
de una area atacada; sutincidn es con azul de pirrol; se le
denomina Histiocito cuando la célula estd en reposo y macro-
fago cuando est& en accibn.

.

Cebadas o Mastocitos: Son células esferoidales con niicleo

céntrico, son voluminosas o sea bien nutridas; se tifie con
azul de teolodina y elabora el Acido hialurbdnico la heparina
¥ la histamina,

Pericitos o C8lulas de Roucret: .Se encuentran alrededor de

los vasos sanguineos dentro de la pulpa, pero son esferoida-

ies -

Linfocitos: Los linfocitos provienen del torrente circula-

torio y en los procesos inflamatorios pulpares, sobre todo
en los crbnicos, estas células migran al sitio de defensa y
se convierten en macrbfagos; también pueden convertirse en
células plasmaticas cuya funcidn es la dilucidn de las toxi-
nas seghn se cree,

- _

Irrigacidn Sanguinea: La irrigacibn sanguinea de la pul-

pa dentaria, es abundante, los vasos penetran a la pulpa a
través de los forimenes apicales y conductos accesorios.
Arterias: Son los vasos mis grandes que irrigan la pulpa

Y poseen cubierta muscular tipica ain en sus ramas mis finas;

las arteriolas, terminan encima, debajo y entre los odonto-
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blastos, las arteriolas estén situadas mis hacia el cen-
tro de la pulpa. ,

Venas: las vénulas son mis nunerosas gue las arterio-
las y su recorrido es semejante, pero en sentido inversoj;
las vénulas estin situadas mis hacia el centro de la pulpa.

Vasos LinfAticos: Los wvasos linfaticos de la pulpa den-

taria forman una red colateral profusa gue drena por vasos
aferentes a través del for&mén apical, siguiendo la via -
linfatica oral y facial.

Nexrvios: Los nervios de la pulpa dentaria penetran tam-
bién por el forAmen apical y siguen el trayecto de los va-
so0os sanguineos; son del tipo mielinizado ¥y no mielinizadon:
los haces mielinizados siguen el curso de las arterias para
luego dividirse, en sentido coronal en haces més peqguefios;
estos haces penetran a la zona de weil donde forman un =
plexo que también recibe el nombre de plexo de weil, el -
cual es muy abundante; de este plexo se desprenden peque-
fios haces que pasan a la zona subodontoblistica donde =
pierden su cubierta de mielina y terminan en forma de ar-
borificaciones en la capa odontobliistica; los haces no -
mielinizados son los que regulan la dilatacidén y contrac-
¢ibdn vascular pulpar,

El hecho de gue en la zona periférica de la pulpa has-
ta la predentina, los nervios carezcan de cudbierta mieli-
nica, es de gran importancia, pues por falta de discerni-
miento sobre la calidad de los estimulos, la respuesta -
siempre ser& con dolor, es decir, que ante el calor, el =-
frio, corriente eléctrica, presidn, agentes quimicos, la

pulpa siempre responderi con dolor.

oo .

Sensitiva

. - N » -

Funciones pulpares: {Nutritiva
Formativa
Defensiva

s
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Sensitiva: A través del foramen apical como se ha des-
crito antes, penetra y sale el paquete vasculonervioso por
donde los dientes obtienen su vitalidad, en la pulpa la sen-
sibilidad es gracias a terminaciones libres del sistema ner-
vioso central; ellas son las encargadas de obtener la infor-
macibdn de dolor a consecuencia de una injuria o datio a la -
pulpa o dentina, junto con estas fibras y los vasos sangui-
neos penetfan en la pulpa también fibras nerviosas del -
sistema vegetativo o auténomo, mientras algunas de las ter-
minaciones de fibras nerviosas se ramifican,otras accmpanan
a los vasos y a las fibras nerviosas amielinicas; el destino
primordial de las fibras sensitivas es la periferia misma de
la pulpa; aqui se pierden sus bandas mielinizadas y dan éus
ramirificaciones finales; muchas ¢ tras terminan en las zo-
nas sin células ¥y muchas otras terminan cn contacto con los
odontoblastos y algunas se curvean en la predentina y regre-
san a la periferia pulpar. .

Todas las fibras nerviosas que llegan a los dientes son ra-
mas colaterales del nervio trigémino, el cual es mixto, por
sus filetes sensitivos inerva la ;ara y la parte anterior de
la cabeza; su origen real es comprendido por dos nilicleos de
origen, uno pequefio y redcndeadc, situado a cada lado del -
calmus scriptorios entre los nficleos del ho.y 60, par y, el
otro, mis grueso,para la raiz sensitiva; aqui da origen apa-
rente a tres ramas que son la oftilmica, la maxilar superior
y la mandibular,

La maxilar superior nace en la parte media del ganglio de
gasser, atravieza el agujero redcndo mayor y penetra en el
conducto suborbitario y termina en el agujero del mismo nom-
bre dando origen a numerosas ramificaciones como son: para
la piel, mucosa de la mejilla, del labio superior y por su-
puesto, al nervio dentario anterior que inerva de canino a
canino, .

LR 3
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La maxilar inferior ﬁace en la parte inferior del ganglio
de gasser; esté formado por la rafz motriz del prigémino y
una parte sensitiva sale del créaneo por el agujero oval y
proporciona siete ramas: bucal, temporal, masaterino,
pterigoideo interrno y el dentario inferior como el mento-
niano, el cual se bifurca del dentario inferior en la parte
del agujero mentoniano en donde se separa para el incisivo
inferior; con esto se observa que el mayor numero de fibras
de la sensibilidad dental derivan del trigémino.

Nutritiva: Los elementos nutritivos circulan con la san-
gre, los vasossanguineos se encargaran de su distribucibn -
entre los elementos celulares e intercelulares de la pulpa,

la profusidn vascular se explicara por el hecho de que la

pulpa debe nutrir, tanto a la dentina como a si mismaj; por
el for&men apical pasan no uno, sino muchos troncos arteria-
les y venenosos. . .

En el seno de la pulpa hay numerosas conexiones para faci-
litar el flujo sanguineo hacia la zona de mayor demanda, en
los dientes multiradiculares en la cémara pulpar; por ejem-
plo, se observa gue hay una anastomosis completa entre los
vasos de cada raiz y no sisteras vasculares cerrados inde-
pendientes; las venas y arterias de la pulpa presentan algu-
nas peculiaridades, asi se observa que existe una inervacidn
del flujo sanguineo, las paredes de ambas son mis delicadas
que las de vasos de diametro comparable de casi de todos -
los dem&s sectores del organismo.

Las arterias son mis ramificadas y van adelgazandose, re-

cibiendo el nombre de capilares, regresando a vénulas con-

wvirtiendose sn venas.
Como se menciond, la sangre es la encargada de los nutrien-
tes para con las células y esth contenida en un sistema de -

tubos denominados vasos sanguineos, los cuales forman un cire

i
|
|
|

LE B
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cuito por el cual la sangre circula en una sola direccidn
gracias a la accidn cardiaca; los vasos sangulneos que se
alejan del coreaszbn tienen paredes relativamente gruesas ¥
fuertes, porque contieren sangre a presidén elevada, reci- .
biendo ‘el nombre de arterias; éstas se ramifican para acabar
vaciando su sangre a baja presion en los capilares, los cua-
les llevan un curso generalmente curvo a través de la subs-
tancia intercelular, después de lo cual se vacian en venas
que llevan la sangre hacia el corazbn.

Las substancias nutritivas y el oxigeno disuelto en la -
sangre, deben salir de &sta, atravesar las paredes de los
vasos y las substancias intercelulares de los tejidos, para
alcanzar finalmente las células que van a alimentar; los -
productcs de desecho celulares deben seguir el mismo camino,
pero en sentido inverso. .

Las arterias; no nutren directamente a los tejidos; su -
funcidn es la de llevar la sangre a los capilares de paredes
finas y se vacian en los capilares, pasando por arteriolas,
de &sta forma los capilares son suficientemente delgadcs -
para permitir que el agua y substancias disueltas en ellas
atraviesen y asi poder ser transportado por las substancias
intercelularss y ser aprovechado por las células para su nu-
tricién, . '

Formativa: La pulpa puede formar dentina por medio de
los odontoblastos, los cuales empiezan a formar matriz den-
tinaria muy pronto, después de haber adoptado su forma tipi-
ca, a8l principio quedan separados de los ameloblastos socla-
mente por una membrana basal, pero pronto depositan una capa
de substancia intercelular gque la separa v aleja de ellos; -
la primera substancia que se forma es un complejo de fibras
reticulares y material de cemento amorfo; estas fibras tie-
nen trayecto caracteristico en tirabuzbén a través de la capa
de odontoblastos, paralelo al eje mayor de las mismas célu-
las, ' .
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Estas haces de fibras reticulares que pueden observarse
cuando se forma la primera predentina, reciben el nombre de
fibras de Korff, ‘

La predentina es la capa dentinaria mas profunda; se halla
siempre entre los odontoblastos y la dentinaj; podria decirse
que es la continuacidén de la matriz dentinaria, pero la ma-
triz es mineralizada y la predentina no es mineralizada.

La dertina formada por los odontoblastos, quienes la depo~-

sitan en forma de capas, las cuales son depositadas subsecuen-
temente formando la matriz orgfnica, la cuval estl constitui-
da inicialmente por mucopolisacaridos y luego se mineralizaj
la dentina ya mineralizada es similar en dureza al hueso, con-
tiene 70% de sales minerales y el resto de substancia orgéni-
ca y agua.,

-

La dentina estl perforada por miltiples microconductos que

reciben el nombre de tubulillos dentinarios, los cuazles atra-
viesan la dentina en forma ondulada desde la superficie exter—
na de la pulpa, hasta el limite amelodentinario; tienen un
diémetro.aproximadamnnte de 3 micras en la zona pulpar y 1 mi-,
cra cerca del limite amelodentinario y contienen la prolonga-
cibén citoplasmitica de un odontoblasto.

Existen %4 tipos de dentina:

»

l.~ Dertina primaria
2.~ Dentina secundaria
3.~ Dertina terciaria

L.~ Dentina pericanalicular

Dentina primaria: La dentina primaria es la dentina que se

forma inicialmente, cuando esta dertina empieza a calcificar-
se la papila dental, se convierte en pulpa dental.

Dentina secundaria: La dentina secundaria, es la que se fox
ma a lo largo de la vida del diexte; se ercuentra entre la -

predentina y 1la dentinayprimaria; se deposita principalmente

LR K .‘
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en el piso y techo de las cAmaras pulpares frénte a la li-
nea de~profundiza¢i6n de caries; una clara diferenciacidn
entre la dentina primara y secundaria, es que la secunda-
ria posee un nimero de canaliculos con una trayectoria mu-
cho mas irregular que la dentina primaria.

Dentina terciaria: La dentina terciaria recibe diferentes

nombres de acuerdo a su funcidn; se le encuentra en los -
dientes adultos y siempre frente a una zona de irritacidbn
(caries, abrasién), se halla entre la predentina y la denti-
na secundariaj presenta una mayor irregularidad en el nimero
y trayecto de los tbilos dentinarios y es menos mineralizada
que la dentina secundaria.

Dentina pericanalicular: La dentina pericanalicular se en-

) cuentra alrededor del proceso citoplasmatico de los odonto-
blastos, principia donde termina la predentina, posee -una -
alta mineralizacién y con el tiempo y de acuerdo a los dife-
rentes irritantes disminuye la luz del tubulillo obliteréando-

lo totalmente. .

Diente no erupcionado Diente va erupcionado
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p ‘ R Pulpa
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U] E:=d Protoplasma odontoblas:
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p - Nficleo del odontoblast
|
- . E:] Predentina |
e B bt Skl n, Dentina Terciaria §
- [:J Dentina Secundarvria ‘
. . [:3 Deatina primaria
S Dentina peritubular _
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Defensiva: Ante un rroceso inflamatorio, se movilizan las
células del sistema reticulo endotelial encontradas en repo-
s0 en el tejido conjuntivo pulpar; asi, se transforman en mz2-
crbfagos errantes; eéto ocurre ante todo con los histioccitos
y las c&lulas mesenguimatltosas indefereunciadas, si la inflama-
cidn se vuelve crbdnica; se escapa de la corriente sanguinea -
una gran cantidad de linfocitos, que se convierten en células
linfoideas errantes y &stas a su vez en macrbfazos libres de
gran actividad fagocfitica, en tanto gue las células de defeu~
sa contnlan el proceso inflamatorio; otras formaciones de la
pulpa producen esclerosis deulinaria ademis de dentina secun-
daria a lo largo de la pared pualpar.

.

Los tejidos oonectivos luxos del organisimo reaccionan, por
supuesto a un estimulo provocador con inflamngi&n y la pulpa

no es una excepcidn,

Todas estas células se encuentran muy cerca dec los vasos
sanguineos, lo que aumenta su utilidad defensiva, ya gque au-
menta su utilidad asi se hallen en posiciones desde donde -
pueden actuar localuente o desplazéndose por los capilares ¥
poder viajar a sitios m&s distantes de inflanacién.

Las células mesenquimatosas indeferenciadas de la pulpa son
cflulas con potencial mfiltiple; son las fuerzas de reserva;
el reemplazo de los odontoblastos se efectiia gracias a la -
proliferacibén y diferenciacidn de estas células, cuando hay

necesidad de una reparacidn pulpar mas extensa, las células

nuevas de todas clases son producidas de manera similar,

Los histiocitos o células errantes, comparten una importan-f
te actividad con las células mesenguimatosas indeferenciadasi
laz dos cflvlas tiener la capacidand de convertirsze ea macrb-
fagos y lo hacen a su vez por medio de su activa fagocitosis;
los macréfagos eliminan bacterias, cuerpos extrafios y células |

mecrosadas y asi preparan terreno para la reparacidn; estas |

{
Y



- 13 -

c&lulas se hallan cerca de los capilares, pero lejos de la

pared propiamente dicha de los vasos. : .

Las células errantes

linfoides del tejido pulpar se aseme-

jan mucho al pequefio linfocito de la sangre; tambifn migran

hacia la zona de lesidn; se cree que los plasmocitos de la

pulpa inflamada provinenen de estas c&lulas; la fagocitosis

ocurre de la siguiente manera: la partfcula que va a ser fa-

gocitada queda en el fondo de una headidura entre dos seudo-

podos, luego pueden ocurrir dos cosas o,lo zu~ es uds prodba-

ble,una combinacibn de
unen y se funden sobre

las mismas, o bien los seulopodos se -
la partficula o bien en el fondo de la

hendidura donde est& situada la particula, la deprimen mé&s

profundamnente o sea en
didura alrededor de la
n otro mecanismo o por

forme queda dentro del

poco antes era la membrana celularj; el material fagocitade ro-
deados de la membrana en el citoplasma puede necesitar la coopeq

racidén de los lisosomus para su digestidn.

el citoplasma y los bordes de la hen-
misma se relinen y se fundenj; por uno
una cotibinacidén de ambos, la materia

citoplasma rodeada de una membrana que

.
-
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CAPITULO II

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

Causas Exbgenas y Endbgenas

Enfermedades Pulpares
1.~Hiperemia Pulpar
2.~Pulpitis

a) aguda serosa

b) aguda supurada

¢) crbnica ulcerosa

d) ecrénica hiperplfistica

3.~Gangrena y necrosis Pulpar
4 ,~Degeneracidn Pulpar
Se.-~Atrofia Pulpar

Patologia Periapical
l.~-Periodontitis Aguday Subaguda
2.,=~Absesc Alveolar Agudo
3.-Periodontitis Crbnica .
4 ,~Granuloma
5.~Quiste apical
6.-0steomelitis

a) supurativa aguda

b) Supurativa crbnica

¢) esclerosante focal crénica

d) e=clerosante difusa crbnica
7e-Hipercementosis
8.-Ceﬁentoma
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PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien -
protegida dentro de las rigidas paredes dentinarias y su
tejido conjuntivo rico en vasos sangfiineos, linfaticos, -
nervios mielinizados y amielinizados y c&lulas conectivas
indiferenciadas.

Como otros tejidos conectivos del organismo reacciona a
la infeccidén bacteriana o a otros estimulos mediante la in-
" flamacibn. '

Las_causas de la enfermedad pulpar pueden ser exdgenas o
bien provenir de estados o disposiciones especiales del or-

ganismo causas enddgenas.

CAUSAS EXOGENAS

-

Fisicas

Mecinicas * Quimicas

Térmicas Citociusticas Biolbgicas
Eléctricas Citotéxicas Bacterianas
Radiacicnes ] Micbticas

. ~  CAUSAS ENDOGENAS .

Procesos regresivos
Jdiopfticas esenciales

Enfermedades generales

Causas exdgenas fisicas

Entre las mecénicas destacan los traumatismos, el traba-
jo odontoldgico en relacidn al instrumental empleado y los

cambios barométricos. Entre los térmicos el hecho de tomar
cotidianamente durante todo el afio, helados y bebidas muy
frias, casi al mismo tiempo que café muy caliente; el calor
y el frio podrin molestar ocasionalmente, pero gracias al
caparazdén de esmalte y dentina, los dafios son minimos.

see
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‘Por el contrario, cuando existen caries profundas, super-
ficies de dentina fracturada, amplias obturaciones met&boli-
cas sin base, los cambios térmicos producirén dolor ¥y podrén
ser considerados como causas secundzrias.

Durante el trabajo odontolbgico es cuando el calor puede
ser nosivo para la pulpa dentaria, especialmente el produci-
do con el empleo de instrumentos rotatorios o materiales de
obturacidén que genera calor.

Las eléctricas, como la corriente galvanica generada entre
dos obturaciones met&licas.

Los rayos Roetgen pueden causar necrosis de odontoblastos

vy otras c8lulas pulpares en agquellos pacientes sometidos a

Roentgenoterapia por tumores malignos de la cavidad oral.

Causas exdgenas quimicas

La accidén citochustica de algunos fArmacos antisépticos y
‘obturadores (alcohol, cloroformo, fenol, nitrato de plata)
y de materiales de obturacidn (silicatos, resinas acrilicas

.
.

autopolimerizables y materiales compuestos).
Entre los de accibn citotbédxicas, encontramos principalmen-
te al Tridxido de Arsénico, ya que produce en pocos minutos

una agresidn irreverisble que conduce a la necrosis pulpar.

Esta accidén taxicofarmacoldgica es la utilizada por algunos

Cirujanos Dentistas en la desvitalizacion pulpar.

Causas exbgenas biolbgicas

En la mayor parte de la patologia pulpar son producto de
la caries en la cual hay invasidén bacteriana de dentina y te-
Jido pulpar; los cambios pulpares pueden ocurrir hasta con -
caries muy incipientes, representadas por la desminerilizaci
limitada sdlo al esmalte., '

A veces, hay invasidén bacteriana en ausencia de caries, co-
mo en fracturas dentales que exponen la pulpa a liquidos y
microorganismo bucales o como consecuencia de una bactereoriia;

Entre los gérmenes patdgenos que producen con mis frecuenci
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infecriones pulpares se encuentran los Streptococos alfa ¥
gama y el Stafilococo doradoj tanblén se han encontrato hon-
gos de los géneros chndida y actinomyces.

Causas endbgenas:

La edad senil, otros procesos regresivos o ideopiticos y

enfermedades generalus como Diabetes e Hipofosfatemia, pue-
den ser causa de lesibn pulpar.

Enfermedades pulpares

Hiperemia pulpar: la hiperemia pulpar, no debe considerar-~
se como una alteracidn patolbgica; claro que si un caso de
hiperemia no es corregido cuando se presente, puede llegar a
evolucionar en un padecimiento como seria una pulpitis crbni-

ca ulcerosae.

La hiperemia pulpar, puede definirse como una afluencia exa-
gerada dg sangre en los vasos pulpares, que trae como conse-
cuencia una gran congestidn de estos vasos,

Para poder entender bien lo que el término de hiperemia -
significa,debemos profundizar mis en un estudioj por lo tan-
to, tenemos éue aclarar que hay dos variedades de hiperemia:
una arterial o activa y la hiperemia pulpar venosa )y pasiva.
La hiperemia pulpar activa se caracteriza por un.aumento\én
el flujo arterial y la hiperemia pasiva se caracteriza por 1a
disminucibdn del flujo vencso. '
Etiologia

Se basa en todo el conJunto de agentes capaces de causar
una reaccidén en la pulpa. Este tipo de agentes pueden ser:
fisicos, quimicos « bioldgicos.

Fisicos: Como ya expliqué anteriormente, en primer lugar teme-
mos los traumatismos, ya sea por una oclusidn alterada o por |
un impacto. Las alteraciones térmicas son otro factor fisizo
importante, ya que podemos caer en el error de sobrecalentar

un diente con una fresa gastada, o bien, por falta de ur irris
gante en la preparacibn de la cavidad. )

eve
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.cado ya sea por el agua fria, el dulce, el aire frio, etc., ¥
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guimicos: Entre este tipo de irritantes se euncueatran los
alimentos muy dulces, muy acidos. También nosotros podemos
lesionar a la pulpa por medio del uso de cementos de silicato
ya que el Acido fosfbérico de dicho cemento es irritante qui-
mico lo suficientemente fuertc para poder irritar la pulpa;j
otro producto que si lo empleamos mal puede irritar la pulpa,
es el mondmero del acrilico autopolimerizable.

Biolbgicos: Son las bacterias que con sus productos nocivos

como toxinas y demlAs substancias irritantes que producen en

su metabolismo nos altera la pulpa dental. 1

Sintomatologia:

Es conveniente no confundir nunca una hiperemia con una pul-
pitis aguda, ya que en la hiperemia no se considera como un

padecimiento, sino que es el limite entre lo fisiolbgico y lo

patolbgico; es conveniente establecer una diferencia, si né
precisa, si lo bastante aproximada como para no sacrficar la
pulpa que puede ser traiada por medio conservador (recubri-
miento pulpar). Para poder establecer un diagnbstico lo més
preciso posible, nos tenemos que valer de un solo sintoma que
es el dolor, ya que con este sint?ma podemos establecer una

diferenciai:en la hiperemia pulpar. el dolor es siempre provo-

este dolor es un dolor pasajero; dura lo que el estimulo prevw
lezca en la cavidad dentaria; en la pulpitis aguda, el dolor
es espontfineo, sin tener una causa especifica aparente que lo
provogque y el dolor en este caso es més duraderc, Ya gue puede
persistir el dolor durante varios minutos o ain m&s. : Por lo-
tanto, la diferencia entre estos dos padecimientos simplemen-
te cuantitativa en relacidn ai dolor.

En el caso de la hiperemia pulpar, el método de diagn6stieo'
que ‘mis nos ayuda es cl de las pruebas térmicas, aunque puede
dursr, cuando la hiperemia pulpar estd por convertirse ya en
un estado inflamatorio.

LN
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Pronbstico: En el caso de una hiperemia pulpar, es muy favo-

rable para la pieza y para la pulpa; desde luego este prondsti-
co s favorable siempre y cuando las causas irritantes sean el
minadas a tiempo; si ésto no se lleva a cabo, el pronéstico de
la pulpa, se torna desfavorable, va que puede transformarse el
problema en una pulpitis aguda y habri necesidad de alterar la
integridad de la pulpa dentaria.

Pulpitis: La mayor parie de las pulpitis son fundamemntalmente

producto de las caries en la cual hay invasidn bacteriana de

dentina y tejido pulpar.

Los cambios pulpares pueden ocurrir hasta con caries muy ine
cipientes representadas por la desminerilizacibn limitada sdlo
al esmalte que aparece como manchas blancas sin cavitacibdn -
real. A veces hay invasibn bacteriana en ausencia de caries,

como en fracturas dentales que exponen la pulpa a los liqui-

dos y microorganismos bucales o como consecuencia de una bac-
teremia. -

La pulpitis también se origina como consecuencia de la irri;
tacibén quimica de la pulpa; esto puede suceder no sbélo en una |
pulpa expuesta a la que se ha aplicado medicamento irr:’.i:am:e,vE
sino tamblén en pulpas intactas debajo de cavidades moderamenf
te profundas o profundas en las cuales ha penetrado algin ma- |

terial de obturacidn irritativo. .
Las vafiaciones térmicas intensas también pueden producir .
pulpitis, Es evidente que puede ser generada por una variedast
de circunstancias capaces de ejercer un éfecto nocivo sobre |
la pulpa &ental. Este efecto es inespecifico, pero por'lo‘gef
neral es posiblé'descubrir la naturaleza de &1 o de los agen—
tes etiolbgicos, a través del estudio de las caracteristicas

clinicas o microscépicas, o ambas,

Divisibén de las pulpitis

Serosa
Agudas
_ J Supurada )
Pulpitis Hiperplastica
Crdénica
Ulcerossa . b
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Pulpitis aguda serosa
Es un padecimiento irreversible, cuya causa puede deberse a

factores mecAnicos, quimicos, biolbdgicos y fisicos.

Caracteristicas Clinicas
"Suele producirse en dientes con caries o restauraciones gran-

des, ain en sus fases primitivas en que la reaccidn afecta sbélo
una porci6n de la pulpa, que por lo general e€s una zZona que es5-
t& inmediatamente debajo de la caries; los cambios térmicos y -
en especial el hielo o bebidas frias, genmeran un dolor relativa-
mente intenso; es caracteristico que este dolor persista afin -

hasta después que el estimulo térmico ha desaparecido o se ha

retirado,

Caracteristicas Histolbgicas
Se caracteriza por la continua dilatacidn vascular acompana~

da por la acumulacidn de liquido de edema en el tejido conecti-

vo que circunda los peugetios vasos sanglineos; existe una pavi-
mentacidén de leucocitos polimorfonucleares evidente a través de
las estructuras tapizadas de epitelio en cantidades crecientes;
es posible encontrar pronto grandes acumulaciones de leucocitos

especialmente debajo de una zona de penetracidn de la caries;

en algunos casos el proceso inflamatorio agudo se difunde en un
lapso de algunos dias, hasta. abarcar gran parte de la pulpa, de
manera gue los leucocitos neutrdfilos llenan la pulpa.

F3 34
-

Diagndstico ) .
-Para hacer un buen diagnéstico nos valdremos de las pruebas

térmicas, ya que la pieza con pulpitis serosa, reacciona marca-

damente al frio y con -'menor intensidad al calor y a las pruebas

eléctricas de rigor.
Tratamiento: en los casos incipientes de pulpitis aguda que
afecta s8lc una zona limitada del tejido, hay ciertos indicios

que revelan que la pulpotomfa o la colocacidén de un material
blanco como hidrdéxido de calcio, favorece la calcificacidn, en!

la entrada de los conductos radicvlares, pero cuando la pulpi- |

tis abarca la mayor parte del tejido pulpar, no hay tratamienﬁ%

1
i

que sea capaz de conservar la pulpa y el tratamiento de elec-
cibn es la pulpectomia, con un material inerte siempre ¥ cuanwf
do la chmara pulpar y conductos\radiculares puedan ser esteri@j
lizados, ’ J
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Pulpitis Aguda Supurada: La pulpiﬁis aguda supurada se
describe como una inflamacidn dolorosa cpn.presencia de un’
absceso en la pulpa; en este tipo de pulpitis no se observa
una comunicacidn grande, aunque siempre exista una que sea
microscbpica. ' .

Caracteristicas clinicas: Son muy parecidas a la de la

pulpitis aguda serosa, pero como una gran proporcidén de la
pulpa es afectada por la formacibén de un absceso intrapul-
par, el dolor puede tornarse mis inteuso, descrito como de
tipo ,lancinante, el paciente se encuentra muy molesto y sue-
le sentirse aprensivo y estf deseoso de atencidn inmediata.

Caracteristicas Histoldgicas: En el comienzo de la enferme-

dad,; los leucocitos polimorfonucleares estin confinados a zo-

nas localizadas hasta este periodo; puede haber destruccidn
y formacidn de un pequefio absceso, conocido como absceso pul-

par, y el proceso inflamatorio agudo se difunde hasta abafcar;

gran parte de la pulpa y la capa odondobléstica degenera, si
la pulpa esti cerrada, se genera una apreciable presibén y la
totalidad del tejido pulpar experimenta una desintegracidn -
bastante ripida y pueden formarse abundanentes abscesos pe-
‘quefios y por Gltimo, toda la pulpa sufre licuefaccidn y ne-
crosis. )

Diagnbstico: Para poder hacer el diagnéstico, nos basare-

mos en la forma como nos la describan los pacientes afecta-~
dos; la intensidad del dolor es de suma importancia, pues si
nos refiere én dolor lancinante, pulsatil, que se exacerba-
con el calor, estaremos ante un cuadro de pulpitis aguda su- |
puradaj; en los primeros estudios del padecimiento, el pacien-—f
te nos indica que con el frio se le calma el dolor, lo cual
nos ayuda a que el pacieute nos llegue a tener confianza, ya
que despubs de haber establecido la comunicacidén con el absce
so, el dolor tan intenso que acabamos de describir, cesa inm#

diatamente,
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Para direreunciarlo de la pulpitis aguda serosa, diré que
&§sta responde con mayor inteunsidad de corriente, en .cambio,
en la pulpitis aguaa superada responde con mayor intensidad
al calor y a la prueba eléctrica responde con menor intensi-
dad de énergia.

Tratamiento: Al contrario de la pulpitis aguda serosa, la

finica alternativa que tenemos,*es la de practicar el trata-
miento convencional de conductos radiculares llamado pulpec-
tomia,

Pulpitis Crénica Ulcerosa: A este tiﬁo de pulpitis se le

caracteriza porque a veces, se origina de una pulpitis aguda

previa, cuya actividad entrd eanlactencia, pero es mis frecuen-

-te que sea una lesidn de tipo crbnico desde el comienzo; se

caracteriza por la formacidén de una ulcera en la superficie
de la pulpa expuesta; para que esta alteracidn se lleve a =~

cabo, es neccesario que la pulpa sea vigorosa para poder re-~

+
gsistir un proceso infrccioso de escasa intensidad.

Caracteristicas Clinicas: E1 dolor no es un razgo notable-

de esta enfermedad, aunque a veces los pacientes se quejan de
n dolor *leve y apagado, que con mayor frecuencia es intermi--
tente y nd continuo; la reaccidn.a los cambios térmicos es -
mucho menor que en la pulpitis aguda.

Caracteristices Histolbgicas: Se caracteriza por la infil-

tracion de cantidades variables de células moronucleares -
principalmente linfocitos y plasmogitos; en' el tejido pulpar,
los capilares suelen destacarse y la actividad fib:obl&stica
es evidente; también existen fibras collgenas dispuestas en
haces, A veces, hay un intento de la pulpa para aislar la
infeccidn mediante el depbsito de colligena alrededor de la -
zona inflamada; la reaccida histica puede asemejarse a la -
formacidon de tejido de granulacién.

Diagnbstico: La pulpitis crbnica ulcerosa se debe a un

ataque microbiano en una pulpa expuesta, formando una ulce-
racidén, la cual esté separada de toda la pulpa por una barrer




linfocitaria, el dolor en este tipo de padecimiento es nulo,
o sea, puede presentar un tipo de dolor sordo, el cual se
presenta cuando la filcera es presionada hacia el interior
de la pulpa y entonces el dolor si seri de una inteasidad
mas o menos considerable; al entrar en contacto con la Gl-
cera el profesional puede percebir un olor a descomposicidn.

Tratamiento: El tratamiento no difiere mucho al "de la -

pulpitis aguda, pues la integridad del tejido pulpar tarde
o temprano'se pierde y se requiere el tratamiento endodbnti-
co o la extraccidén del diente. '

Pulpitis Crdnica Hiperpllstica: Es una variedad de la an-

terior, ya que se presenta en pulpas jbérvenes muy resisten-
tes; para que pueda desarrollarse este tipo de pulpitis se
debe tener una franca comunicacidn.

Caracterfsticas Clinicas: Es en esencia, una proliferacidn

exagerada y exuberante del tejido pulpar inflamado crénica-
mente; se di casi exclusivamente en unifios y adultos jbvenes,
también se presenta en dientes con caries grandes y abiertas;
la pulpa asi a ‘ectada se presenta como un glbbulo rojo o ro-
sado de tejido que protuye. de la clmara pulpar y suele ocupa.-
la toaalidad de la cavidad. Como el tejido hiperpléstico -
contiene pocos nervios, es relativamente inscasible a la ma-
nipulaciébn.

La lesidén puede o nd sangrar con facilidad, segiin el grado

de irrxigacidén del tejido,

Caracteristicas Histoldgicas: El tejido hiperplistico es -

bAsicamente un tejido de granulacién compuesto de delicadas
fibras conectivas intercaladas con cantidades variables de
pequeiios capilares; el infiltrado celular inflamatorio es -
comin, principalmente linfocitos o plasmocitos a veces junto
con leucocitos polimordonucleares. A wveces,; la prolifera-
cibén de fibroblastos y células endoteliales es prominente.
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Es frecuente que el tejido de granulacibn se epitalice co-
mo consecuencia de la implantacidén de células epiteliales en
su superficie el cual es de tipo escamoso estratificado.

Diagndstico: La pulpitis crbnica hiperplistica es casi -

siempre asintomltica, aunque al presionar este tejido, ya
sea con los alimeatos o con los instrumentos, se percibe un
dolor sordo y no muy .intenso; a las pruebas térmicas no res-
ponde, sblo que sean muy intensas.

Tratamiento: La pulpitis hiperpllstica crénica puede per-

sistir como tal por muchos meses o hasta varios afios; la le-
sién no es reversible y puede ser tratada por la extirpasién
de la pulpa y el tratamiento convencional de la pulpectomia.

Gangreuna y Necrosis Pulpar: Para poder aclarar los térmi-

nos de gangrena y necrosis, diremos que la necrosis es la -
muerte total del tejido pulpar,

.

Con la invasidn de la flora microbiano, la gangrena puede

ser seca o hiimeda, ya sea que se presente con presencia o

.ausencia de liquido.

«-La necrosis en cambio, puede presentarse por coagulacibn ’
o caseinficacidn, ya que en esta forma de necrosis, los te-
jidos adﬁnieran una consistencia sim.lar a la de quego o -
bien presentarse por "licuefacibén que se produce cuando la
liberacidén de enzimas proteoliticas hacen que los tejidos
se conviertan en una masa liquida.

Gangrena.- Como ya mencioné, la gangrena ppulpar es la ne-
crosis del tejido debido a la isquemia con infeccidn bacte-
riana sobre agregada; es obvio que puede ser causada por -
cualquier microorganismo saprdfito que invada el tejido,

Con la invasidén de la flora microbiana, la gangrena puede
ser seca o hiimeda y al prescntarse la gangrena pulpar, la -
pulpa se hace pudrecente, ya que produce los productos de -
descomposicibdn de las proteinas que son a saber: &cido sul-
fidrico (gas), amoniaco, grasas, anhidrido carbbnico, aguaj

a estos productos se les llama productos finales de la des-

L N 2
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composicién de las proteinas; ahora mencionaré los productos
intermedios en la descomposicidn que son el indiol, el esca~
tol, la protecina y la cadaverina, los cuales nos dan el olor
desagradable tan caracteristico que tiene este padec imiento.

Necrosis.~- Es un proceso que puede seguir a la pulpitis agu-
da, perb en una forma muy rapida o sea diremos que la muerte
de los polimorfunucleares es tan rapida que produce tantas -
enzinas que liclan y coagulan el tejido pulpar y producen la
necrosis de la misma pulpa.

Caracteristicas clinicas: Preseanta a la inspeccidn una co-

loracidn obscura que puede ser de matiz pardo, verdoso o gri-
saseo, a la transluminacidn presenta pérdida de la translu-
cidez y la opacidad se extiende a toda la corona.

Caracteristicas histolbgicas: En la necrosis por licuefa-

cibdn con aspecto blando es ocasionado por la accidn de las en-
zinas protqpliticas al necrosarse los polimorfos-nucleares,
en ¥a necrosis por coagulacidn en la cual la pulpa adquiere

una substancia solida parecida al gueso; existe la descompo~-

sicidén de los polimorfonucleares pero sin infeccidn, esto es,
agéptico; por lo tanto, la causa principal de mecrosis reco-
noce una etiologia quimica o fisica. N

Diacnost co: En la respuesta al frio y a la corriente eléc-

trica, son negativos; en cambio, puede haber §espuesta positi-
va a la aplicacidon del calor por la dilatacién de gases den-
tro del conducto; el diente puede estar mbévil o puede o né -
haber dolor puesto que existe necrosis que duran afiocs asintom&
ticas totalmente y, en cambio, otras son de violenta manifes-
tacidn, como las producidas por sbturaciones de acrilico y -

silicatos mal realizadas.

Tratamiento: El tratamiento indicado en la necrosis pulpar

e3 la conductoterapia y puesto gque el 45% aproximadamente de
las necrosis se consideran esteriles, deberan tratarse sin -

exceso de farmacos y de acuerdo a la experiencia clinica del |

Cirujano Dentista.
Degeneracidn pulpar: Es un cambio patolbgico progresivo del

|
|
|
4
i
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resultado del deterioro del mismo tejido, o por el depdsito
de un material anormal en el tejido, ¢ la combinacidn de los
dos.

Etiologia: La causa de la degeneracidn pulpar es lo dismi-
nucidén de la circulacibn sangufnea a la pulpa, ya sea por =
traumatismo o por el envejecimiento propio del diente que -
trae como conscecuencia, entre otros fenbmenos, la reduccidn
del foramen apical, Gnica via de aporte vital, Cuando la -
causa es no traumatismo violente, la formacibn de trombios y
cohgulos producidoes por el é&stasis sanguineo en el womento
del traumatismo, pueden ser substituidos por tejido fibroso
correctivo. Es la forma en que se producird una de las de-
generaciones pulpares, la degeneracidén fibrosa.

Otro tipo de degeneracidn pulpar, es la cllcica, cuya cal-
cificacidn o dentificacidn fisioldgica que progresivamente va
disminuyendo el voliimen pulpar con la edad dental o bien la
calcificacibébn patolbgica como respuesta reactiva pulpar an-
te un traumatismo o ante el avance de un proceso destructivo
como la caries o la abrasidn.

Diagndstico: En las pruebas al frio, calor y corrient -

eléctrica, suelen ser negativas y el diente puede estar -~
asintcmfitico; la pulpaanormal guedarf estrecha, la corona me-
nos translficida y con ciexrto matiz amarillento a la luz re-
flejada.

Tratamiento: Por consenso general es conveniente dejar al

diente trangiilo, y es nccesario informar al paciente de rue,
aparte de cierta coloracién amarillosa que presentan los -
dientes en su corona, no hay motivo para aefectuar tratamnien-
tos radicales, al menos e sobreviniera la necrosis, la con-
ducta serd espectante y 86lo se instituirf la terapeutica de

una pulpectomfa total en caso de necrosis.




AtrofTis pulpar: La atrofia pulpar es un proceso denegati-

vo caraclerizado por la disminucién del tamaiio y forma de
las células pulpares, en la gque exixte un erpobrecimiento ce-
lular.

Etiologia:

y se considera fisiolbégica en la edad senil, generalmente la

Se produce mnetamente con el avance de los ailos

;
;
i
5
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causa de muchas atrofias pulpares, som traumatismos diversos,

) hipofunsidén por falta de antagonista, oclusidn traumitica e

f inflamacidn perioddnticas o gingivales o bien un tratamiento
inadecuado de ortodoncia.

* Diagnostico: Las pruebas al caler f1io y corriente eléctri-

suelen ser negativas, el diente puede presentar una colo-

ca,
racidn ligeramente amarillenta v el paciente recuerda haber -

) ' tenido dolor s8lo los dias subsiguientes al traumatismo.
La confirmacidn del diagnbstico se hace en el momento de -
abrir la cavidad, la clmara pulpar v &1 condacto estén vacios
¥y s0lo en la zona apical puedern extraerse restos pulpares en

el. moments de la instrumentacibne.
Tratamiento: 5i la pieza dentaria tiene un proceso carioso

que no interesa a la pulpa, se recomienda protegerla ccn re-
cubrimiento indirecto y controlarla a distencia . |
En el caso de una pulpa atréfica expuesta accidexntalmente,

debe realizarse la pulpectomfa total.
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PATOLOGIA APICAL :

La patologia apical y periapical comprende las enfernxeda-
des inflamatorias 3 generativas de loz tejidos que rodean -
al diente principalmente en la regidn apical.

Las causas principales pueden ser: agentes fisicos, oclu-
sibén traumdtica, qguimicas, substarcias ivritanires gue llegan
al perilpice a través de foramen, bioldgicas, microorguaisn.s

y toximas.

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tieupo o exn
forma adecuada, se extiende a lc largo del conducto y 1llega
a los tejidos periapicales a través dol foramen enf:rméndo-
los tarmbién; este proceso puede ser en fcrma violearna, proce
s0 agudo; en forma lenta y generalmenie asintomatica, proce«so

crbénico, :

Las interrelaciones gue hay enire los tipos de infeccidn
periapical, pueden ser fAcilmente comprendidas, con el esgug
ma siguiente:

PULPITIS ‘
Aguda = ¥+ Crénica

Periodaontitis Apical -

Agnida -== P —m___~_h_~;:;fzfnica

Absceso Périarical Granulor a Periaprical

Agudo s===—= === Crénizo Quizte ILeriodontal

Osteomelitas

”~

Cronica

| f__/f‘f&él!ﬂ"-‘-’“" Difuea

Celulitis e *heceso

Aguda =—=
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Clasificacibén de las Enfermedades Apicales
Periodontitis Aguda y Subaguda

Absceso Alveolar Agudo

Periodontitis Crdnica

Granuloma -

Supurativa aguda
Quiste Apical Supurativa crénica
Osteomielitis < Esclerosante Focal Crénica

Esclerosante Difusa Crbnica

Hipercementosas

. oo

Cementoma

Periodentitis Aguda vy Subaguda

Es una inflamaciodon del tejido periapical causada por cual-
quier irritante ya sea fisico, quimico o btioldgico; la in-

flamacion se caracteriza por ser aguda perc mno supurativa.

Efiologia

Lo mhs comin es de origen séptico, es decir, microorganis-
mos que alcanzan el tejido periodontal, generalrente por la
via del conducto, puede ser ocasionade también por trauma-
tismos leves, sobrecargas de oclusibén, sobreinstrumentacidn

durante la preparacidn biomecénica del conducto, drogas -

clusticas proyectadas a través del foramen durante la me-

dicacion de los conductos. _ |

Diagnbéstico: De acuerdo al irritané, el dolor se presenta

sobre todo, en el estado agudo, en la percusidén vertical
produce dolor y el paciente relata una sensacidédn de extru-
sidén de la pieza; misma que molesta al ocluir con la anta-
gonista, también histolégicamente se inician procesos de
reabsorcidn.

Caracteristicas radiogréficas:

El periodento aparece como una linea normal o ligeranente
engrosada, por lo que¢ no es acaonsejable guiarse para el -

diagndstico, por la simple radiografia. .
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Tratamiento:
Esta enfermedad del Apice, que inicia la patologia apical,

requiere como tratamiento eliminar la causa que lo provoca
para que el periodonto se recupere, reduciendo la inflama-
cibén y reponiendo las fibras que fueron destruidas, si la

causa irritante persiste, la periodontitis evoluciona a un

estado crdémnico.

Absceso Alveolar Agudo:

Es un proceso supurativo agudo ¢ crbnico de la zona peria-
pical dental; suele ser producto de una infeccidn a causa

de una caries e infeccidn pulpar; también puede ser ocasio-
nado por un traumatismo dental que ocasiona la necrosis pul-
par; asimismo, se origina por la irritacidén de tejidos pe-
riapicales por la manipulacidn mecénica o por la aplicacidn
de substancias quimicas durante procedimientos endodénticos.

Este absceso puede originarse directamente como una perio-
dontitis apical aguda a continuacidn de una pulpitlis aguda,
pero es mis com@in que se forme en una zona de infeccidbén crb-
nica como el granuloma.

Caracteristicas Clinicas: . -

Presenta las caractieristicas de una inflamaciép aguda del
periodonto apical; el diente duele y estéd algo extruido en

su alveolo; es raro que haya manifestaciones generales in-

tensas, aunque si puede haber linfadenitis regional y fiebre;

sin embargo, es frecuente la extensibn répida hacia los es-
pacics medulares del hueso adyacente, lo cual produce una -
verdadera osteomelitis.

Este absceso no suele presentar signos ni sintomas, puesto
gque esencialmente es una zona de supuracidén bien circunscri-

ta con poca tendencia a difundirse,

Caracteristicas Histolbgicas: .

La zona de supuracibdn se compone principalmente de una =zo-

.
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na central de leuco¢itos polimorfonucleares en desintegra-

cidn, rodeados de leucocitos viables y algunos linfocitos;

hay dilatacidén de los vasos sanguineos del lizamento perio-
dental y espacios medulares adyacentes, los cuales tamkién

presentan infiltrado celular inflamatorio; el fLejido que

rodea la zona de supuracidn contiene exudado seroso.

Tratamiento:

El principio del tratamiento es el mismo que cualquier -
absceso; hay que establecer su drenaje, esto se realiza me-~
diante la apertura de la camara pulpar o la extraccidén del
diente; a veces, es posible conservar la pieza y realizar
el tratamiento endoddntico si es factible esterilizar la le-

Biéno

Periodontitis crbnica:

Clinicamente hay dos tipos de periodontitis crdnica:

A) Supurada, que es en realidad un absceso alveolar agu-
do abierto accidentalmente o quirGrgicamente, y que, median-
te una fistula, natural o artificial, drena intermitente-
mente hasta el momento en que la fistula se onstruye provo-

cando nuevamente un estado agudo periodontal.
*

B) No supurada, es cuando la terapia del conduclo y la ob-
turacidén del mismo, no fueron realizados adecuadamente; o
bien, que las condicicnes del fpice no eran las adecuadas
para resgolver el caso Unicamwente con el tratamiento de con- -

ductos.

Caracteristicas Radiogr&ficas:

La interpretacidén radicgréfica se distingue con el aumento
de la zona radiolucida que ocupa el ligamente parodontal.

Etiologia:

Puede ser por necrosis pulpar, inflamacidn pulpar irrever-
sible, tratamiento endodontico inadecuado (trabajo biomech-




- 231 -
nico inadecuado), sobre obturacién de los conductos, irri=
tacidn periapical provocada por ciertos medicamentos, trau-
matismos, enfermedades generales como por ejemplo: embarazo,
mensutruacidén, menopausia, diabetis, cepillado inadecuado,

mala higiene dental.

Tratamiento:
Eliminar la causa que lo provoca para que el periodonto se

recupere reduciendo la inflamacidén y reponiendo las fibras

que fueron destruidas.

Granuloma:
Es una reaccidn inflawatoria gque se presenta en forma de -

una proliferacidén de tejido de granulacibdn que contiene to-
dos los elementos de una inflamacidn crdnica; este padeci-
miento se puede continuar con el ligamento periodontal del

diente enfermo.

Caracteristicas Clinicas:
El granuloma periapical incipiente, o hasta el totalmente

desarrollado, raras veces presenta méis cargcteristicas cli-
nicas que las descritas a continu;cibn: a veces se siente
el diente como alargado en su alveclo, lo gue en realidad
puede ser asi; la sensibilidad se debe a hiperemia, edema e
inflamacién del ligamenle periodontal, por lo general, mu~
chos granulomas son totalmente asintomAticos, casi siempre
no hay perforécién del hueso y mucosa bucal que lo cubren,
con formacidn de una fistula, salvo que la lesidn experimen-

te una exacerbacibdn aguda.

Caracteristicas Radiolbgicas:
La alteracidn periapical m&s incipiente del ligamente pe-

riodontal es ur engrosamiento en el A&pice radicular, a me-

»

2

3

[ S

e ametiil
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dida que persista una proliferacidn del tejido de granu-

lacién,tendremos por consiguiente una resorcidn désea con-
tinua, la cual aparece como una zona radioliicida de tama~
fio variable en apariencia unida al &pice, en ciertas oca-~
siones esta radiolucidez es una lesidn bien circunscrita,
definidamente demarcada del hueso circundante; otras veces,
las radiografias se presentan con una zona radiolflicida con

hueso circundante.

Caracteristicas Histolbgicas:

El granuloma se genera como un proceso crbnico 'desde el -
comienzo y no pasa por una fase aguda; empieza como hipere-
mia y edema de) ligamente periodontal con infiltracibdn dé
células inflamatorias crbdnicas, principalmente linfocitos
vy plasmocitos; cuando existe esta inflamacidn la mayor vas-
cularizacién local induce la resorcibén del hueso de sopor-
te auyacente a esla zona,.

A medida que el diente se reahsorbe, hay proliferacibén de -

fibroblastos y células endoteliales y formacidn de conduc-

tos vasculares mis pequeilos, asi como delicadas fibrillas

conectivas.,

-

Y08 nueves capilares suclen estar tapizadés de células
endoteliales hinchadas; prosigue de las incélulas endotelia-
les hinchadas la infiltracidén de linfocitos y plasmocitos,
asi como la movilizacién de cantidades de estos fagocitos que
ingieren material lipido y se colecta en grupos para for- |
mar capas de las denominadas células espumosas.

La actividad deltejido conectivo es mas prominente en la
periferia del granuloma y alli se condensan los haces del
colfgena, como producto de la expansidén lenta de una masa
de tejido de granulacibdn del hueso.



En el granuloma periapical crbdnico, es la presencia

de epitelio y casi siempre se origina de los restos epi~
teliales de Malassez, aunque en ciertos casos deriva de{

1) El epitelio respiratorio del seno maxilar cuandoc la
lesibén periciapical perfora la pared de é&ste.

2) E1l epitelio bucal que prolifera por un trayecto fistu-
loso.

3) El1 epitelio bucal gue prolifera desde una bolsa perio-
dontal, o una lesibdn de bifurcacibén o trifurcacibdn por -

enfermedad periodontal también con proliferacidn apical.

»

Diagnbstico: El1 granuloma apical, generalmente es asinto-

matico y su diagnéstico se tasa principalmente por la ra-
diografia con las caracteristiicas radiolbgicas ya descri-
tas anteriormente; mo presenta respuesta a pruebas térmi-

cas v eléctricas,

Tratamiento:

Conductoterapia y obturacidén de conductos, en algunas oca-
siones el granuloma suele presenlar Areas purulentas produc-

to de la liquefaccibn del tejido; asi, si clinicamente apa-~

rece un absceso supurado, deberl ser tratado quirirgicamen-

te pp§ medio de un curetaje apical. h

Quiste Apical .

El quiste periodontal apical es una secuela comin, pero no

inevitable del granuloma periapical que se origina como -
consecuencia de infeccidn bacteriana y necrcsis de la pul-
pa, casi siempre después de la formacidn de una caries; la
lesibén consta de una cavidad patoldgica tapizada de epite-
lio, con frecuencia ocupada por liquidos.

El revestimiento epitelial deriva de los restos epitelia-
les de Malassez, que proliferan como resultado del estimulo

o
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inflamatorio en un granuloma preexistente.

El quiste presenta una luz que, casi invariablemente, es~
t& cubierra por epitelio escamoso estratificado, en tanto

gque la pared esthd compuesta de tejido conectivo condensado.

La reaccidn inicial que lleva a la formacidn de éste, es
una proliferacidn epitelial; tiene un patrén de crecimiento
irregular y a veces presenta un cuadro alarmante, debido a
la naturaleza seudoiavasora y a medida que esta prcliferacibn
prosigue y la masa epitelial aumenta, por la divisidn celu-
lar en.la periferia, que corresponde a la capa basal del epi-
telio superficial, las cflulas de la porcidn central se van
separando cada vez mAs de su fuente de nutricibdn, los capi-

lares y el lfiquido tisular del tejido conectivo,

Cuando estas células centrales dejan de obtener los nutri~

nientos suficientes, degeneran, se necrosan y licuefaccionan.

Esto crea una cavidad revestida de epitelio y llena de 1i-

quido.
Caracteristicas clfnicas.
La mayor parte de los quistes periodontales apicales son

asintemiticos y no dan indicios evidenies de su-presencia;

es raro que el diente esté doliendo o sea sensible a la per-

cusibn.
El quiste apical es una lesidén que representa un proceso

inflamatorio crénico y se desarrolla solo, en periodos pro-
longados; un quiste de larga duracidn puede experimentar una
exacerbacidn aguda del proceso inflamatorio y transformarse
rapidamente un absceso, que a su vez eveluciona hacia una ce-

lulitis o establece una fistula.

Caracteristicas radiolbgicas.

El aspecto radiolbgico es parecido en gran parte 2 los casos
del granuloma, aunque de mayor lamaifio; se localiza como una
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zona radilficida, limitada por utia zona radiopaca, que corres-—
ponde a una barvrrera de hueso mds tenso, a la transluminacibn;

se observa una zona obscura, a nivel del Apice de la pieza.

Caracteristicas histolbgicas:

El epitelio que tapiza el quiste periodontal apical sue-
le ser un tipo escamoso estratificado; algunas veces, el -
quiste puede estar revestido de epitelio cilindrico ciliado
seudo~estratificado o de tipo respiratorio; el epitelio es-
camoso comiin no suele presentar queratina; este epitelio de
revestimiento varia notablemente de grosor, seglin los casos;
puede tener sdlo unas pocas células de espesor o ser muy -
grueso, con abundante proliferacibén hacia el tejido conceti-
vo adyacente; también es frecuente encontrar el cuerpo hilia~
no en el epitelio de los guistes periodentales, los cuales -
son pequefios, alargados o arqueados, que generalmente se en-~
cuenti uus wsociados con el epitelio de revestimiento v de es-

tructura amorfa, reaccidén eosinofila y naturaleza frigil.

El tejido concetivo gue integra la pared del quiste perio-
dontal apical estid integrado por haces paralelos de fibras -
coligenas que suelen estar comprimidas; también hay cantida-

des vartables de fibroblaslos y pegqueiios vasos sanguineos.

Un rasgo caracteristico es la presencia casi constante de
infiltrado inflamatorio en el tejido concetivo situado muy
cerca del epitelio; este inﬁ}ltrado varia en su composicidn,
pero por lo general, se compone de linfocitos y plasmocitos
con algunos polimorfonucleares; en algunas lesiones,; hay gru-

pos de espacios correspondientes al colesterol, asociado con

células gigantes multinucleares,

El quiste apical es histolbgicamente ijidéntico al granuloma,




¥
7

- 36 -

del que en realidad deriva, cén excepcibn de la vresencia de

la cavidad revestida de epitelio.

DiagnSstico:

Es por lo general asintomfitico, a menos que crezca dema-
siado y presione a dientes contiguos; radriograficamente -
existe una zona radiolficida muy extensa separada perpendicu-
larmente al eje longitudinal del diente; no se vé trabeculado
6seo y se vé limitado y totalmente circunscrito. A diferen-
cia del granuloma en el que se vé una zona radiolficida en for-

ma de gota en el &pice y nd totalmente separada,

Tratamiento:

Extirpacidn por cirugia del quiste con un buen curetaje, -
puesto que el quiste no recidiva si la enucleacibdn quirdrgi-
ca es cuidadosa, mhs en cambio, si el saco quistico estuvie-
ra muy fragmentado, y dejara restos epiteliales, es posible
que en esa zona aparesca un quiste residual al cabo de algu-

nos meses o hasta ahos.

Osteomelitis
La osteomelitis, inflamacidén del hueso y médula ésea, pue-~

de originarse en los maxilares como resultado de infecclones
dentales, asi como por una diversidad de situaciones,
"Se puede clasificar en: .
Supurativa aguda
Supurativa crénica
Esclerosante foégl crbdnica
Escrerosante difusa crénica
Osteomelitis supurativa aguda
En el maxilar es una secuela grave de las infecciones pe-
riapicales que a menudo terminan en la extensibén difusa de
la infeccidn por los espacios medualres, con la ulierior ne-

ocrosis de cantidades variables del hueso,




N

Caracteristicas clinicas: 3

En la forma aguda o subaguda afecta el maxilar o la nandi-
bula; ewn el maxilar,; permanece bastante bien localizada la -
zona de la infeccidn inicial, en la mandikula la lesidn bsea
tiende a ser més difusa y extendida; la enfermedad puede pre-
sentarse a cualquier edad; existe una forma particular de os-
teomelitis aguda en lactantes y nifios pequefes, cuyo origen -
puede ser de origen hematecgénico, pero otras veces parece ser
producto de la infeccién bucal por un traumatismo menor o -
una abrasibn; en el adulto se siente dolor bastanle intenso
y presenta elevacidon de la femperatura con linfadenopatia re-
gional;'la cantidad de leucocitos suele estar elevada; los -
dientes de la zona afectada estan flojos y duelen, de manera
que resulta difficil, si ndé imposible, comer; la paraestesia

o anestesia del labio es comflin enn los casos mandibulares,

Caracteristicas Radiogriificas:

Este padecimiento avauza cbn rapidez y dﬁ'pocos signos ra-
diogrfficos de su presencia, en tanto no hayan transcurrido
por lo menoz una o dos semanas; en ese wmomento conienzan a
aparecer alteraciones liticas difusas en el hueso, las trabécu-
las se tcman borroneadas y mal definidas y comienza a apare-

L ]
cer zonas radiolficidas,.

Caracteristicas Histolbgicas: .

Los espaciocs medulares estin ocupados por un exudado infla-
matorio que puede no haberse transformado en pus.

Las células inflamatorias son principalmente, leucocitos
polimorfonucleares, neutrdfilos, pero se ver algunos linfoci-

tos y plasmocitos,
Los osteoblastos que bordean las trabéculas béseas suelen

estar destruidos segin la duracibén del proceso y éstas pue-

den pevder su vitalidad y comenzar una lenta resorcidn,
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Tratamiento v Pronbstico

Los principios generales del tratamiento, demandan que sea
establecido y mantenido el drenaje y que la infeccidén sea -~
tratada con antibibticos para impedir mayores extensiones y
complicacioneso

Cuando la intensidad de la enfermedad disminuye esponténea-
mente o por tratamiento, el hueso que ha perdido su vitalidad
comienza a superarse del vital, Cada fragmento separado del
hueso muerto es denominado secuestro y si es pequefio, serd -
exfoliado o secuestrado a través de la mucosa en forma gra-
dual y -espontlnea. Si se forma un secuestro granae, puede
ser necesaria su eliminacibdn quirfirgica, puesto gue el pro=-

ceso normal de resorcidn bsees seria muy lento.

Osteomielitis supurativa crénica

Este se origina una vez que ha remitido la fase aguda de la
enfermedad, o también como consecuencia de infeccidn dental
sin una fase aguda previaj; las caracteristicas clinicas son
similares a la de la osteomielitis aguda, excepto que signos
y sintomas son mls leves, el dolor es de menos intensidad, la
temperatuva sigue siendo elevada, pero de manor magnitud y la
leucocétosis es sblo algo mayor que la normal; los dientes -
pueacn estar o né flojos, de manera que la masticacidn es, -
por lo menos, posible aunque el maxilar no esté& perfectamente
F6modo.

Es posible que haya exacerbaciones agudas peribdicas, las
que presentan todas las caracteristicas de la osteomielitis
supurativa aguda. La supuracidén puede perforar hueso y piel
0 mucosa suprayacente para formar un travecto fistuloso y dre-

nar en la superficie.

Osteomielitis esclerosante focal crdnica.

Lp osteomielitis esclerosante focal crdnica es una reaccidn

desusada del hueso o la infeccidn. Cuando laresiztencia de -
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los tejidos es muy alta o hay una infeccidén de bajo grado.

Caracteristicas c¢linicas

Esta forma de osteomielitis aparece en personas jdrvenes,
menores de 20 afios. El diente atacado con mavor frecuencia
es el primer molar inferior, el cual casi siempre presenta -~
una lesidén cariosa grande.

Casi. siempre no presenta signos y sintomas, s6lo un dolor

leve wvinculado con la pulpa infectada.

Caracteristicas radiogrfficas

La rgdiografia periapical deja ver una masa radiopaca bien
circunscrita patognombénica de hueso esclerdtico que rodea el
&pice de una o embas raices, y se extiende por debajo.

El borde de esta lesidn estd en contacto con el huesc nor-
malj; puede ser liso y definido o confundirse con el hueso
circundante; en ambos casos, la radiopacidad se destaca niti-

damente Gei Jrabeculado del hueso normal.

Caracteristicas histolbgicas

El ex&men histoldgico revela fnicamente una masa densa de

trabéculas 6seas con poco tejido medular intersticial, suele

ser fibroso e infiltrado sblo por pequeifias cantidades de lin-

fociths.

.

Tratamiento v Pronbdtico ]

El diente puede ser tratado endodonticamente o extraido,
porque la pulpa estfi infectada y la infeccidn ha sobrepasado
la zona periapical inmedi%a. El hueso esclerdtico que ccnipo-
ne la osteomielitis no esté unido al diente y queda luego de

la extraccidn, esta zona de hueso densoja veces no se remo-

dela puade ser reconoccida sn radiografia afin afios mlAs tarde,
Yy

Osteomielitis Esclerosante difusa crbdnica

Es una afeccion similar a la forma focal de la enfermedad y
tambidn es una reaccidén proliferativa del hueso a una infec-

ose
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cidén de bajo grado; en muchos casos, la puerta de entrada
de la infeccidn no es la caries y la infeccibdn puede ser

ocasionada por una enfermedad periodontal difusa.

Caracteristicas e¢linicas

Puede producrise a cualquier edad, pero es mis comin en
personas mayores, especialmente en mandibulas desdentadas o
zonas desdentadas; con frecuencia esta enfermedad es tan in-
sidiosa que no ofrece indicio alguno de su presenciaj; existe
una exacerbacidén aguda de la infeccidén crénica latente, que
d4 lugar a la supuracién leve; muchas veces con la formacidn
espontéinea de una fistula que abre en la superficie mucosa
para establecer el drenaje; el paciente experimenta dolor im-
preciso y mal gusto en la boca, pero por lo general no hay

otros razgos.

Caracteristicas radiogrificas .

El aspecto radiogr&fico es el de une= scclerosis difusa del

‘hueso; esta lesidén radiopaca puede ser extensa y, a veces,

bilateral; en algunos casos, es bilateral en ambos maxilares
del mismo paciente,
A causa de la naturaleza difusa-de la enfermedad, el borde

entre la esclerosis y el hueso normal no es nitido.

Caracteristicas Histolbgicas

El trabeculado 6sea es denso e irregular, parte del cual
estd bordeado por una capa activa de osteoblastos; a veces,
es posible ver zonas focales de actividad osteoclastica, el
hueso presenta una definida forma de '"mosaico', indicio de
repetidos periodos de resorcibén, seguidos de reparacidn.

El tejido blandoentre las trabdculas ex fibroso y tiene fi-
broblastos proliferantes ¥y algunos capilares, asi como grupos
de linfocitos y plasmocitos; los leucocitos palimorfonucleares

pueden estar presentes, en particular si la lesi®n est& pasan-
» i
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do por una fase aguda.

Trataniento y Proubstico

La lesibn suele ser demasiado extensa para ser eliminada
por medios quirfirgicos; el cenfoque mAs razonable ex el con-
servador para los episodios agudos, mediante la adninistira-
cibén de antibibticos, sin mls intervenciones, Aungue la -
lesidn puede avanzar lentamente, no es particularmente pe-
ligrosa, puesto gite no es destructiva y raras veces produ-

ce complicaciones,

Hipercementosis:

La hipercemiontosis puede ser considerada como una altora-
cidn regresiva de los dientes, que s2 caracteriza por el -
depbsito de cantidades excesivas de cemento en las superfi-
cies radiculares, que casi siempre aharca la totalidad de
la raflz, aunque en algunos casos la Cormacibn de cemento es

focal, sblo eun el Apice de un diente.

Etiologia

Existe una variedad de circuanstancias que pueden favore-
cer el depbsiio de cantidades excesivas de cemento:

l.~-Alargariento acelerado del diente; esto es debido a
la pérdida de un antagonista, la cual v& acompafiada por -
hiperplesia del cemento.

2.~Inflamacibén alrededor del diente; a veces, la infia-
macibébn en el fpice del diente, d& como resultado un depbdsi-
to excesivs de cemento em la zona advacente a la zona de in-
flamacibn,

3.-Reparacibédn dental; no es rmy ccmfin, pero a veces oca-
siona el depdsito de cantidades notables de cemento secunda-
rio con tal rapidez, que aparece una forma leve de hiperce-~
mentosiszsi en .ocasiones, el trauma oclusal produce resorcio-

nes radiculares, que scun reparadas por cemento secundario,

- e @
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4,-0Osteitis defarmante;la cual es una enfermedad esqueléti-
ca generalizada que se caracteriza por el depdsito de cantidad -
excesiva de cemento secundario en las rafices de los dientes vy

por la desaparicidn de la lamina dura o cortical.

Caracteristicas clinicas

No produce signos ni sintomas clinicos que indiquen su pre-
sencia; no existe aumento o disminucibn de la sensibilidad -
dental, ni sensibilidad a la percusidn, salvo que haya infla-
macibdn periapical; cuando se extrae un diente con hipercemen-
tosis, la raiz o raices, tienen un mayor difmetro que lo nor-

mal vy presentan Apices redondeados.

Caracteristicas radiograficas
La mayor parte de los casos son distinguidos por el engro-

samiento y evidente redondeamiento de las rafces, las cnales
pierden su tipico aspecto, afilado o espigado, pero ppr lo -
general, resulta imposible diferenciar la dentina radicular

del cemento.

Caracteristicas Histélogicas .

- -

Existe una cantidad excesiva de cemento secundario o celu-
lar depositado directamente sobre el cemento acelular prima-
rio tipicamente delgado; la zona afectada puede ser la tota-
lidad de la raiz o sblo una parte, en especial la zona apical.

Este cemento ss dispone en capas concéntricas alrededor de

la raiz y con frecuencia presenta abundantes lineas de reposo.

»

Tratamiento y Prondstico
Si el diente es vital, el pronbstico de esta pieza es exce-

lente, en ausencia de infeccidn concamitante

Cementoma

Es una displasia fibrosa en primera instancia, en la cual
el hueso peri;pical se reabsorbe y es reemplazado por tejido
fibroso de tipo conectivo; en esta etapa, recibe el nombre de
cementoma, forma osteofibrbsiva, en una segunda etapa, cuando
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en lugar de hueso, se forma osteocemento, se llama cementoma
de forma osteocementoide.
Etiologia

Su presencia generalmente se trata de asociar a trauma-

tismos crénicos leves, quizh de la oclusibdbn traumitica.

Caracteristicas Clinicas
La lesidén se origina en el ligamento periodontal, o cer-

ca de &l, alrededor del Apice dental, por lo comfin en inci-

sivos inferiores.

Caracteristicas Radiograficas X

En muchos cdsos, se descubre accidentalmente durante exa-

men radiografico intrabucal de rutina, puesto que la lesidn
es casi invariablemente asintomhtica. En la primera etapa
se observara la lesidn radiolicida en las radiograffas; en
la segunda etapa, aparece en las radiografias como una radio-
pacidad bien definida que suele estar rodeada de una delgada

linea o banda radiolGcida. .

Tratamiento v Pronbstico
El tratamiento de esta lesidn consiste simplemente en el

reconocimiento y la observacidn periddica, puesto que es -~
innocua,
En ningin caso se ha de extraer el diente, hacer el trata-~

miento endoddéntico o perturbar de alglin modo el diente, salvo

que haya razones ajenas a esta lesibn,
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CAPITULO IIX

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Plan de estudio de la simiologia pulpar

1. Sintomatologia subjetiva

2. Exé&men clinico

3. Diagnbstico diferencial, Pronbstico y
Orientacién del caso.

Orden de procedimientos para el diagnbstico y

seleccidn del caso,

Instrumentos necesarios para el diagndstico y

seleccidn del caso.
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Diggnbdstico Diferencial

El diagndbéstico es una prediccidén que se basa en el juicio
clinico, es el conocimiento de las alteraciones anatbmicas y
fisiolbgicas que el agente morboso ha producido en el organis-
mo, s¢ basa en sintomas y signos.

>Es de suma importancia el diagnéstico puesto que el primero
de los factores que determinan el &xito en el tratamiento en-
déntico, es un buen diagnbstico clinico y radiogréfico de la
enfermedad pulpar y apical, por lo tanto, el diagndstico debe
establecerse ya que determina el tratamiento a seguir.

Para poder establecer un diagnéstico correcto necesitamos
recurrir a las bases que al respecto nos brindan: la anatomia,
en la conformacidn normal de las regiones del organismo, la f£i-
siologia, en la actividad normal de los b6rganos y tejidos del
organismo, la propedeutica, con los medios generales de explo-
racién, la patologia, con enfermedad, causa patogénica, evolu-
cidn y sintomas.

El diagndéstico se divide en: Etiolbgico, Patogfnico, Anaté-
mico Patolbgico, Fisiopatolbgico, Sindromatico, Nosolbgico e
Integral.

Etiolbgico: Sefiala la causa de la enferm;dad, como por ejem-

plo, padecimiento debido a una infeccidn bacteriana en la ca-
ries,

Patblogico: Indica como obra la causa, como por ejemplo,

determinada y favorecida por una obturacidn mal colocada.
Anatomopatolbdgico: Ensefia las alteraciones patolbgicas que

se han producido,por ejemplo, destruccién de la integridad de
la pieza.
Fisiopatolbgico: Ensefia las alteraciones funcionales que

se han producido, por ejemplo, pérdida de la funcibébn de la -~
pieza afectada.
Sindromitico: Agrupa los sintomas e¢n sindromes, cuando hay

lugar para ello, por ejemplo, sindrome de dolorlanNcinante e
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insoportable y posterior a una inflamacibn.
Nosolbgico: D& el nombre que en la paltologia se ha asignado en
el cuadro que estudiamos, como por ejemplo: Pulpitis Aguda Supu-

radas,

Integral: Es una recopilacibdn de los anteriores, o sea una su-
ma de los diagnbsticos parciales; sefiala ademrls el terreno pro-
bable en que a desarrocllarse el padecimiento, como por ejemplo:
padecimiento debide a infeccidn bacteriana por caries, cuya ac-
cidn ha sido favorecida por una obturacidén mal adaptiada; esto
ha provocado un padecimiento localizado en el incisivo central
superior derecho, alterando la fisiologia de dicha pieza y pro-
vocando dolor lancinante; se dcsgigna con el nombre de la pulpi-
tis aguda supurada;

Pronbdstico: Es la prediccibn de la evolucibn probablemente se-—

gura de una enfermedad; se formula bas&ndose en la experiencia
perscnal y podria decirse, que es la proyeccidn de los hechos -
sobre el fenbmenoc actual.

Tratamiento: Son los medios profilficticos, higiénicos, dieté-

ticos y terapéuticos que se sefialan para combatir la erfermedad
y evitar su propagacidn y sus complicaciones en el organismo,

Procedimientos clinicos parag el diagndéstico pulpar:

a) Subjetivos.-Los proporciona el propio paciente en su rela-
to y por las manifestaciones de dolor; a este proceso, quiza el
mAs valioso en la comunicacidn humana entre paciente y el clini-
co, también recibe el nombre de di&logo, anamnesia, relato pato-
grafico, interrogatorio, etc; ‘

b) Objetivos.-Son aquellos medios materiales, fisicos, eléc-
tricos, bpticos, aclsticos,; quimicos, etc., que al ser aplicados
provocan una respuesta cuyo valor o significado se compara con

otra conocida de antemano llamada normal,
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Plan de estudio de la Semiologia Pulpar:

Historia del caso

Sintomatologia Subjetiva 4 ' -
| Manifestacibdn de dolor
Exploracidén e inspeccidn

Color

Ex&men clinico Z Percusibén y palpacién

Pruebas con cambios de tempratura

Electrovitalometria

__Radiografia

Diagnbstico diferencial, pronbstico y orientacibdbn del ceaso.

Sintomatologia subjetiva:

Historia del caso: La parte mAs valiosa por humana, en el proce-
so de la formulacibén del diagnbstiro as la cita en que el Ci-
rujano Derntista entabla el diflogo con su paciente y durante el
cual éste describe su padecimiento y aquel lo inscribe.

Para que el paciente no sienta una guperioridad dominante., pox
parte del operador, se debe sugerir -que la posicibn del paciente
sea tal, que su cara quede al mismo nivel del profesionista que
interroga; se sugiere al operador esuchar a su paciente miraéndo-
lco directamente a los ojos y tratando de que &1 lo haga igualj
se aconseja seguir un orden cronolbgicec en el relato del padeci-
miento. Ejemplo: &Chando recuerda que comenzd su problema, ha-
ce un mes? Desde entonces, hasta el dia de hoy, &Qué cambios
ha motado?

Manifestaciones del dolor:
Cualquiera que sea el estimulo gue llegue a la pulpa, siempre
roducirf una sensacibdn de dolor; esta respuesta dolorosa puede
variar deperdierdo de la naturaleza del estimulo, depende tam-
bién si actlia directamente sobre el tejide pulpar o a través de
los tejidos duros que la cubren y, por Gltimo, depende de la -

-
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enfermedad misma de la pulpa que se trata de investigar.

Dolor

Es importante para el clinico conocer las caracteristiceas
del dolor para que, analizfndolas, pueda hacer un diagnbdstico
presuntivo de la enfermedad pulpar,

Caracteristicas del dcloxr:

a) Dolor esponténeo: cuando el dolor se presenta en forma
esponténea, indica gencralmente una lesidn patolégica en la
pulpa de carécter sefero, de pronbstice desfavorable, casi -
siempre son lesiones de caracter irreversible, en las que se
impone un tratamiento radical.

b) Dolor provocado: es cuandc el dolor se presenta en el
momento gue se aplica un estimulo y al retirar &ste, el dolor
desaparece gradualmente y en corto tiewrpo, indica una enfer-
nedad dentinaria o pulpar reversible que puede ser tratada
con la sola eliminacibén del agenie causante y la proteccidn
pulpar correspondiente. Si el dolor continfia por mas-tiemrpo,
gsignifica una enfermedad agudapulpar.

c¢) Intensidad del dclor: La intensidad del dolor puede ser:

‘leve, moderado, severo. -

Para poder identificar estas formas de dolor, el operador |
delke ser un minucioso cbservador, pues ante la infinita gama 1
de psiquismo humano, dos pacientes con similitud de enfermedad, |
pueden dar manifestaciones diferentes; lo que rpara un paciente |
es una forma de dolor severa (pacientes aprensivos o hipocon-
driacos) para otro, sélo es una marifestacidn leve.

La experiencia y la preparacidn clinica del operador serén
factores importantes para la solucidn de este problema,

Otra caracteristicade la intensidad del dolor, es la varia-
cibdbn: aumenta gradualmente o disminuye en la misma forra.

d) Frecuencia del dolor: En lesiones severas del tejidec pul-i

f

par, el dolor ademis de ser de una intensidad severa, cuando i

[
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aparece reconoce luego perfodos cada vez mAs cortos hasta -
hacerse continuo. Esta forma de dolor es caracteristica -
de las pulpitis cerradas hasta el momento que son abiertas
y drenadas.

En cambio, en estados prepulpiticos, es decir, en hipere-
mias pulpares que fueron atendidas a tiempo y tratadas debi-
damente, el dolor se hace menos frecuente hasta desaparecer
totalmente.

Guia clinica para el interrogatorio del dolor:

El clinico debe hacer preguntas que exijan un si o un nd
por parte del paciente, como contestacibébn. Ejemplo:
¢Duele el diente cuanto toma algo frio? '

El clinicc puede acompafar sus preguntas de acciones dini-
micas para que el paciente entienda mejor. Ejemplo:
¢{EL dolor en su diente, es pulsitil?

El operador puecde abrir y cerrar la mano frerte al pacien-
te para significarle la palabra pulsatil. Reforzari de esta
manera, sin exagerar, la iméAgen que desea proyectar en base
a la respuesta que le conviene recabar., :

El Cirujano Dentista no deberi hacer preguntas con més de
tres proposiciones al mismo tiempo; la respuesta indudablemern-
te sera confusa por parte del paciente y sin valor clinico.
Ejemplo: ' :
tDuele el diente continuamente o cuando se acuesta o toma ali-
mentos muy calientes o muy frios?

El clinico no debe usar frente a su paciente términos re-

buscados como: "Estamos frente a una pulpitis infilirativa

parcial de grado irreversible'"; nadie va a agradecer este des-

pliegue de erudicidén; no obstante, el dentista debe tratar de
desterrar con simples explicaciones a su paciente, palabras

como "matar el.nervio',

"
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Examen clinico

l.-Exploracién e Inspeccidn:
a) Empleando el instrumental de diagnbstico que consis-

te en un espejo, pinzas para curacidn, exploradcr y cuchari-
llas para dentina, ademfs de la turbina de alta velocidad.

b) Explorandeo directamente la cavidad en formra meticulo-
8a y con extremo cuidado, sin anestesiar al paciente.

¢) Estudiando el estado de la dentina por medio de cucha-~
rillas afiladas o fresas nuevas y pequeflas, giradas a mediana
velocidad, la turbina de alta velocidad por la refrigeracidn,
muchas veces molesta al paciente, no obstante es de suma uti-
lidad para retirar obturaciones y perforar el esmalte.

¢) Tomando e interpretando correctamente una radiografia.

2.-Color:

La presencia en la parte coronaria de una coloracidén amari-
llente, puede indicar algin tipo de atrofia pulpar; una colo-
racidén rosada, puede indicarnos una re»hsnrcidn dentinaria in-
terna a nivel ccronario; una coloraciédn negrusca, una gangrena
pulpar o un tratamiento endodédnticc mral realizado.

3.-Percusidn vy paipacidn:

La percusién del diente se realiza golpeandclo suavemente
en sertido axial (vertical) y en sentido transversal (horizon-
tal); si el paciente en la percusidén axial sintiese dolor, es-
to nos significa un estado inflamatorio en los tejidcs apica-
les; en cambio, cuando el paciente ros refiere dolor a la per-
cusibén horizontal, &ste se asocia a problemas de la membrana -

periodontal.

La palpacidén se realiza con los dedos, tratando de encontrar

zonas inflamadas, movilidad en los dientes, etc.; esto se debe
hacer comparando, por palpacidn el lado homdbénimo, si &ste se
supone sano,

4 ,-Pruebas con camhios de temperatura.

Este tipo de pruebas se aplica para saber dos cosas:
a) Si al aplicar frfo a un diente &ste duele, significa que

hay vitalidad pulpar; este dolor dehe deshparecer en pocos se-

-
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gundos para considerar a la pulpa normal,; si por el centrario,
continfia y se prolonga por mis tiempo, debe sospecharse de una
pulpitis.

b) Si al aplicar calor también debe producir resultados si-
milares, solamente que el estimulo al calor es meror agudo ¥
tarda un poco mAs en desaparecer.

5.-Electrovitalometria:

Es la aplicacibdn de un estimulo eléctrico, el cual como to-
dos los estimulos, se puede variar aumentando o disminuvendo
la descarga eléctrica; se ha tratado de emplear como un medio
de diagnéstico de las enfermedades pulpares, el uso del vita-
lémetro sirve s8lo para establecer si hay o nd vitalidad pul-
par en el diente, cuya enfermedad se investigao

6.-Radio~xrafia:

El uso del dique de goma y el uso de la radiografia en la
practica endodéntica, son estrictamente indispensables; la ra-
diografia dental no puede substituirse o suplirse por ninzin -
otro procedimiento; la radiografia dental es sbdlo parte adicio-
nal de los procedimientos clinicos en el diagndéstice de la en-
fermedad pulpar,

Diagndéstico diferencial, prondstico v orientacidn del caso:

El hacer un diagnéstico es lograr por un prcceso irtuitivo-
en primer instancia, y deductivo al final del razonamiento, -
una conclusidén que sbélo puede ser definitiva cuando por compa-
racién se hace su comprobacidn; esta Giltima comprobacidédn funda-
menta el diagndstico diferencial.

El prondstico es un veredicto acerca de los resultados espe-
rados por el tratamiento, lo fundamerta la seleccidn del caso.

La seleccidn del casc es otrc de los factores que determinan
el é&xito en el tratamiento endodéntico, pues una buena selec-~

c¢idon del caso es aquel juicio mediante el cual el Cirujano den-

e
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tista determina hacer o nd hacer el tralamiento.

La mejor forma de hacer endodoncia, es saber cuando uo ha~
cerla; este agudo pensamiento deberia ser razonado muy a menu=-
do por tbdo dentista.

Existen factores sistemfticos, psicolbgicos y sociocecondmi-
cos que determinen cuindo no es aconsejable realizar un trata-
miento.

La experiencia y la &tica profesional, encausan el caso -
cuando &ste va a realizarse,

Orden de procedimientos para el diagndstico y seleccidn del
caso:

a) el paciente referido trae consigo generalmente su radio-

grafia.

b) Toma de radiografia pro-diagnbstico al paciente particu-~
lar.

¢) El paciente relata su historia, el cirujano dentista la
redacta, mientras la asistente revela, fija y seca la‘?a—
diografia.

d) Exploracidén directa, limpieza de la cavidad en forma cui-
dadosa; si existerobturaciones, incrustaciones, coronas,
etc., es recomendable retirarlas. La habilidad, ingenio
y experiencia del dentista, en el sentido de molestar lo
menos posible al paciente, indispuesto ya de por si a es-
tas operaciones, compensarfin la dificultad que muchas de
estas obturacicnes presentan a su remocidn.

e) Estudio del estado de la dentina con instrumentos tales
como: exploradores finos, cucharillas afiladas, y fresas
nuevas giradas a baja velocidad y en forma de breves pin-
celadas.

f) Se establece si la pulpitis es cerrada o abierta.

g) Pruebas a la corriente eléctrica (pulpovitalometria).

} Pruebas al calor y al fric .
i) Se confrontan datos con las imAgenes radiogrfificas.

) Se establece por intuicién (pulpa cerrada) o por deduc-
cidn (pulpa abierta), un diagndstico presuntivo.
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Se hace seleccidn del caso y se orienta el tratamiento.

1) Se propone el tratamiento y se fijan honorarics estable-

ciendo ante el paciente la diferencia entre lo que causa

el propio tratamiento de conductos, y los que caugari la

_posterior reconstruccidn coronaria.

Instrumentos necesarios vara el diagndstico v seleccidn del

caso:

1.~
2. -
3.~
4, -
5=
6.~

Ce—

8.~
9.-

Aparato de rayos X

Caja de revelado

Frascos y recipientes para revelador y fijador
Radiografias ) .
Ganchos o pinzas para el revelado de radriografrias.
Pinzas para curacibn, espejo bucal, explorador y algo-
dén.

Cucharillas para dentina, fresas de carburo ¥ turdina
de alta velocidad.

Vitalbémetro

Lémpara de alcohol y barras de gutapercha o fragmentos

de base dura rosa

l0.~Cartuchos de anestésico usados a los zue se les ha -

vuelto a llenar con agua, puestos en el congelador de

un refrigerador,
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CAPITULO IV

INSTRUMENTACTION ENDODONTICA

Instrumental para aislar en endodoncia |

Ingtrumental para la preparacibn quiriirgica del

brgano pulpar

Instrumental para la obturacién de conductos radi-

culares

Nornias de adquisicibén de instrunmental endodbdntico:
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I Instrumental para aislar en endondencia:

El aislamiento del cawrpo operatoric en endodoncia, se le
conoce como colocacidn del digue de goma, el instrumental para
el aislgmiento del campo o colocacidn del dique de goma es, en
comparacidén de otros equipos, relativamente reducido ¥ resulta
econbmico porque es fijc, es amortizable y sabiéndolo cuidar
puede durar mucho tiempo.

Consta principalmente de:

a) Pinza perforadora

b) Pinza portagrapas

c) Un juego de grapas .

d) Arco de Young

e) Hule o litex

f) Eyector de la saliva

A Pinza perforadora.-Cualquier marca es recomendable y suele

bastar una sola pinza en el haber del operador, puede reali-
zar cinco tipos de perforacicnes circulares muy nitidas en el
dique.

B Pinza portagrapas.-Se recomienda muy en especial la marca
Ivory, SSW o cualguier otra marca; es importante que presente

los pivotes metalicons gue ensam“lan en los orificios de las -

grapas, en el angulo abierto con respecto a los brazos de las
pinzas.

Existen pinzas portagrapas can los pivotes er fngules de
90°, las cuales dificultan enormemente la maniobra de la colo-
cacién del dique de goma, pues se traban los pivotes en los -

orificios de las grapas.
C Juego de grapas.-Cada fabricante d& un nlmero diferente a las

grapas quae produce, esto coniribuye a que no exista una forma-
finica y 16gica de distinguir las grapas por su numeracibn; se
aconseja adquirir las grapas distinguifndelas por sus partes -
prensoras biseladag, gencralmente tienen la forme de la parte

cervical del diente a gque estén destinadas .

L K
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Las grapas con aleta de sostén y ranura de deslizamiento
para el hule del dique, simplifican grandemente la maniobra
de la colocacidn del dique de goma,

Para incisivos: 210-211 o 0-00, 27 S83W, 9 Ivory, 15 ASH

Caninos y Premolares: 2006-207-203

Molares: 200-201 SSW, 7-74-8, 14 ASH.

D Arco de Young o Portadique.-Es llamado también arco o bas-
tidor; por medio de este instrumento se permite ajustar el -~
dique elastico, que al quedar flotante permite un trabajo cb-
modo y un punto de apoyo al operadotr; el arco de Young es el
més comfin, es ligero a pesar de ser metflico, durable y de -
facil manejo y esterilizamiento.

Existen otros arcos fabricados de pléstico, que ofrecen la
ventaja de no tener que quitarse en el momento de tomar una
radiografia, pues son de material rengenolicido.

E Hule o latex.-Se fahrica en colores claros y oscuros y en
diferentes espesores y anchos; se cortard segin las necesida-
des y es muy practico el presentadn ya cortado y listo para
sSu uso. )

Ya colocado en el arco de Young se le haran las perfora;

ciones correspondientes y sera bien lubricado alrededor.
F Eyector de la saliva.-Es imprescindible el control de la
saliva en la endodoncia, para evitar contaminacién con la -
entrada de gérmenes al condicto; también se puede adminis-
trar farmacos parasimpaticclitices para disminuir la secre-
cidbn salival. * )

Objetivos de la colocacidédn del dique de goma:

1.-E1l dique evita el peligro de la caida de los pequeiios
instrumentos usados en endodoncia en las vias digestivas y
respiratorias; este tipo de accidentes, cuando se trabaja -
sin la proteccidn del dique, sobre todo en molares posterio-
res, sucede en forma inesperada y sus consecuencias son gra-
ves y aan fatales; el cirujano dentista que cluda el uso del
dique de goma en su p;éctica endodéntica, estd cometiends un
acto criminal en contra de su paciente. '

2.~-Libra a los tejidos adyacentes de la accidn irritante y

LR J
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chustica de las sustancias usadas en endodoncia, principalmen-
te de las empleadas en el lavado de la boca (agua oxigenada,
hipoclorito de sodio, etc.) '

3.~-Proporciona un campc exenio de saliva y microorganismos
propibs de la boca y, aunque se cuestiona la esterilidad com-
pleta del campo, asegura una limpieza quirGrgica.

L4.-Ofrece un excelente cazmpo visual, en donde la atencibn
del operador se concentfa en la zona donde va a intervenir.

Ventajas de la colocacidn del dique de goma:

a) es econbmico pues contra lo que generalmente se cree, no
eleva sensiblemente el costo del tratamiento, pues el finico ma-
terial no recuperable es el hule; pero alGn é&éste, tratandolo con
cuidado, es esterilizable y puede servir dos o tres veces,

b) El instrumental para aislamiento del campo o colocacidn
del dique de goma. como merncioné anteriormente, es er compara-
¢ibdn de otros equipos, relativamente reducido y resulta-econbd-
mico porque es fijo, amortizable y sabiéndolo cuidar puede du-
rar mucho tiempo.

c) Se coloca sblo en unos cuantos segundcs en la normalidad
de los casos, crando por destruccidn de la corona clinica haya
que efectuar una reconstruccidn previa de &ste, para que el di-
que pueda colocarse, operacidn gue deterl ser programada con
su tiempo y su remuneracidén econdbmica.

Precaucaciones para el uso del dique de goma:

a) deke tenerse cuidado cuando se usen instrumentos rotato-
rios (fresas, léntulos) q&e no enganchen el hule del dique,
pues destroza el dique y se bota la grapa.

b) una grapa mal colocada al zafarse puede herir en los ojos
al cirujano dentista desprevenido. '

Reconstruccidn de la corona previa a la colocacibén del di-
gue de goma: la.reconstruccibn coronaria en piezas muy destruil-
das, previa al tratamierto de endodoncia, tiene por objeto lo-
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grar con clavos con roséa ¥y amalgama de plata que ademwas sir-
ven como muilones para la restauracibén final protésiva.

En diéntes anteriores son una gran ayuda los materiales
hepoxyresinas, hepoxilite, restodent, etc.

Otro método sencillo y econbmico para lograr la retencibn
de la grapa y el sellado del dique de goma en piezas destrui-
das, es adaptar una banda de cobre de las usadas para impresio-

nes individuales,
ITI Instrumental para la preparacibn quirdrigica del b8rcanc pul~

ar:

El instrumental que se usara en la preparacidn de la cavi-
dad pulpar, tanto en la camara como en el conducto, tendri la
misibn de dejar lista dicha cavidad, con respecto a la limpie-
za8, aislamiento, esterilizacidn y secado de sus paredes,

Encontramos que para la trepanacidén de la clmara pulpar te~
nemos gran variedad de instrumentoss

Puntas y fresas: las puntas de diamante cilindricas o tron-
cocdnicas son excelentes para iniciar la apertura, especialmer-
te cuando hay que eliminar esmalte; las fresas esféricas de ta-
1lo largo y fino desde el nimero 2 al nimero 11, son esenciales
en endodoncia, porque perniten una visibilidad 6ptima y pueden
penetrar en camaras pulpares profundas holgdamente.,

Las fresas Batt, de punta inactiva es Gtil en la preparacibn
y rectificacidn de las paredes axiales de los dientes posterio-
res, se fabrica en talles largos de 28 mm, tanto_ cilindrices
como trncocbnicas, )

Las fresas periformes o fresa de llama, existen en el mer-
cado de diferentes calibres y disefios, estd indicada en la rec-
tificacidn y ampliacidn de los conductos en su tercio coronario.

Jeringa de cristal: Una jeringa de cristal de tamafio mediano
con la aguja acodada nos serviri perfectamente en el lavado o ~
irrigacidén de la cavidad,

Sondas lisas o exploradores de conductos: en la localizacidn

LA N
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de los conductos usaremos sondas lisas finas, las cuales se
fabrican de distintos calibres y su funcidén es el hallazgo y
recorrido de los conductos, especizlmerte los estrechos.

Sondas barbadas o Extractores:

Denominados también tiranervios, se fabrican en varios calibres:
extrafinos, finos, medios y gruesos; su mango puede ser metlli-
co o pléstico incorporado y en modelos cortos (21 mm) o largos
(29 m:), estos instrumentos poseen infinidad de barbas o pro-
longaciones laterales que penetran con facilidad en la pulpa -
dental o en los restos necrdticos por eliminar, pero se adhie-
ren a ellos con tal fuerza que en el momento de la traccidn -
arrastran con ella el contenido del conducto.

Instrumental para la preparacidn de los conductos:

Este tipo de instrumentos estén destinados a ensanchar, ampliar
Yy alisar las paredes de los conductos, mediante un metddico 1li-
mado de &stas, utilizando los movimie itus de impﬁlsibn, rota~
cidén, vaivén y traccibn; los principales son cuatro:

a) limas

b) Ensanchadcres o escariadores

c) Limas de plias o de cola de ratém

d) Limas de pfias o de cola de ratbn

e) Ensanchadores para contrangulo
A Limas:

Llamada también lima tipo K o lima de Hall, es un instrumen-
to fabricado de un vAstago metfilico de cuatro paredes o cantos
que al ser torcido sobre su eje axial, ofrece tebricamente cua-
tro filos; este instrumento estid disefiado para aislar, o pulir
las paredes dentinarias.

ias aspiras fibrosas esté&n mds cerca una de otra y el borde
filoso en un &ngulo més abierto con respecto al eje del instru-
mento; esto hace que el instrumento sea muy ftil para alisado -

de las paredes del conducto uséndolo con movimiertos de leve ro-
1
Lk espiras poxr .

tacidn y traccidn; tiene mAs espiras por mm (L; a2
mm), oscilando de 22 a 34 espira’s en total'de longitud activa
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y son manufacturadas con seccidén cuadrangular.
B Ensanchadores o Escariadores:

Estin fabricados de un vastago de tres paredes que al ser

torcido en su eje axial, ofrecen téoricamente tres angulos
fibrosos; estan disefiados para desgastar las paredes dentina-
rias con un leve movimiento de rotaciébén y traccidn sobre su
eje; la diferencia de la lima con respecto a las anteriores,
es que las espiras filosas estén mls separadas, es peligroso
usarlos con impulsidn hacia el &pice, pues su vollimen metfli-
co reducido loshace instrumentos perforantes,
C Lima Hedstron:

Lima disefialada por su autor, es de utilidad para ser usada

por traccidn para terminar el ensanchamienio del conducto en
el tercio medio y coronarioc, no debe rotarse y dete tenerse -
cuidado para no producir surcos o camaletas con sus filos -~

transversales,

D Limas de cola de ratédn

Contiene pequeiias aspas filosas parecidas a las de tiraner-
vios, pero son complementarias.

E Ensanchadores para contrangulo:

Existen también ensanchadores para usoc manual, deberin ser

usados con cautecla puesto gue no poderios precisar con exacti-

tud los movimientos ¥ angulos de torsidn del instruvmento,

-

Detalle

LIMA COLA DE RATON Detalle




Sececidn transversal

Seccidbn transversal

HEADSTROM O LIMA ESCOFINA

Seéeidn transversal

IIT Instrumental patva la_obtuvasibn de conductos radiculares.,
Dado que el material y téchiéa para 1a obturacibn de un -

conducto varia de acuerds con el tismo, el instrumental varia-

r& también.

Los principales xont

El secador de eondiuctos, las pinkas portaconos, los con-
densadores, los atacadores, los lentulos ¥ para preparar -
los cemeiitos de obturacibh no hecesitamos mads que una loseta
¥y una espitula flexible de aecero inoxidable.

Secador de Conductos!

Este instrumento sitve para deshidratar las paredes del
conducto; tietie uria aguja de plata con una esfera de cobre
unida a un vastago con Uh matigo aislante; al calentar di-
cha esfeora, 6l calor transmitirh al alambre de plata que ya
dentro del conducto deshidratarh las superficies dentarias.

Debemos téner cuidado de no rebasar el foramen apical, -
conn ¢l alambre de plata, puesto qirte existiria una respuesta

muy dolorosa . .



Pinzas Portaconos: s .

Este instrumento sirve para llevar los conos o puntas de

gutapercha y plata a los conductos; existen también en el
mercado unas con resorte que permiten mantener fijos los =~
brazos de las pinzas, lo que facilita el transporte de los
conos de la mesa operatoria a la entrada del conducto; la
boca de las pinzas tiene la forma precisa que permite ajus-
tarse a la base cbdnica de los conos,
Compensadores:

Son destinados a condensar lateralmente los materiales de

obturacién y asi obtener el espacio necesario para seguir.in~ -
troduciendo nuevas puntas; se fabrican rectos, angulados, en
forma de bayoneta; también se les llama espaciadores.
Atacadores:

Este tipo de instrumental se usa para atacar el material

de obturacidn en sentido corona apice; son vastagos metili-
cos con rnuntas roma de seccibn circular, . -
Lentulos:

Son instrumentos de movimiento rotatorio para pieza de -
mano o contrangulo, que al girar a baja velocidad conducen
el cemento de conductos o el material que se desee en sen-

tido ¢oronoapical; se fabrican en diversos calibres.

IV Normas de adquisicidn de iustrumental endoddntico.

a) No se compre instrumental oxidable, pues al contacto
con liquidos de irrigacidn de los conductos, alcalis, como
el hipoclorito de sodio (PH=%,4) y la simple agua bidestila-
da (PH=3.9), hacen que el instrumental que no es antioxida-
ble se dafie de inmediato, haciendo su uso peligroso y lesio-
nando la economia del cirujano dentista.

b) E1 instrumental antioxidable est& fabricado de un ace-
ro especial que contiene 18% de cromo y 8% de niquel; debe
de exhibir la denominacidén "Stainless",
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c¢) Adquiérase instrumental que tenga mango de plastico con
los colores de la serie estand@rizada, pues el inconveniente
del mango metilico es que a las 24 horas de inmerso en zonite,
ha perdido el color y la oxidacibén impide identificarlo,’ por-
que la numeracibén impresa en la parte superior del mango se
ha borrado.

d) TrAtese de adquirir instrumentos de 21 mm para molares;
los de 25 min con topes de gome, sirven para conductos de lon-
gitud de 21 y 23 mm.

V Esterilizacion de Instrumental:

La esterilizacidén es un proceso mediante el cual se destru-
yen o matan todos los gérmenes contenidos en un ijeto o lu;
gar; la esterilizacién endoddntica es una necesidad quirtrgi-
ca para evitar la contaminacidén de la cavidad pulpar y la de
los conductos= radiculares.

Por ello todo el instrumental y material que penetre o se
ponga wn contacto con la cavidad o apertura del tratamiento
endoddntico, deberl estar estrictamente estéril.

Los métodos mAs corrientes de esterilizacidn son:

Calor htmedo, calor seco, vapor a presidn, flameado calor
sb8lido de contacto, agentes quimicos,

Caloxr hiimedo: .

Este método se lleva a cabo por la ebullicién durante 10 a
20 minutos; es un método corriente y popular de estgriliza-
cibn; en ocasiones para evitar la corrosidn o manchar el ins-
trumental, ser& necesario una adicibén de sustancias o pasti-
llas alcalinas de carbonato y fosfato sbdico en el agua; en
ocasiones es preferible utilizar el autoclave, con vapor a -
presidn y a 120° de tempratura durante 10 a 30 minutos; por
este sistema puede esterilizarse la mayor parte del instru-
mental quirQrgico y odontolbgico, gasas, compresas, jeringa
de anestesia e irrigacibdn, porta dique metflico, grapas, por-
ta servilletas, vasos, eyectores, espejos, pinzas, explorado-

res, esphtulas y atacadores para cemento, etc.
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Calor Seco:

Este medio de esterilizacibén es por medio de la estufa u
horno seco; esth indicado en los instrumentos delicados que
pueden perder el corte o filo: tales como limas, ensanchado-
res de conductos, tiranervios, fresas, atacadores y condensa-
dores; el tiempo de esterilizacibdn es durante 60 a 90 minutos
a 160° de temperatura.

Flameado:

Por lo general se usa un mechero de gas o de alcohol; este
método se aplica para esterilizar la boca de los tubos con-
teniendo medios de cultivo, puntas de las pinzas, élgodoneras
y losetas o vidrios de espatnlar; por medio de este método se
esteriliza en breves segundos,

Calor S6lido de contacto:

Este medio de esterilizacidén se lleva a cabo por algunos
86lidos ou forma de esférulas o grinulos, calentados a tempe-
raturas uniformes; pueden constituir un medio excelente de es-
terilizacidn; existen esterilizadores patentados, que contie-
nen pequefias bolitas de vidrio, calentadas por una resistencia

eléctrica a una tempratura éptima de 216° a 2300, mediante un

teﬂmostato gue la regula.

Por medio de este método se pueden esterlllzar los instru-
mentos de conductos como limas y ensanchadores, la parte acti-
va de pinzas, exploradores, condensadores, tijeras, etce.

El tiempo necesario para lograr la esterilizacidn oscila -
entre 1 y 25 segundos,

Agentes Quimicos

En este método se emplean mercuriales orgénicos, alcohol
etilfico de 709, alcohol isopropilico, alcohol-formalina, etc.,
pero los mas importantes son los compuestos de amonio cuater-

nario y el gas formol metanal,
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] - Entre los compuestos de amonio cuaternario, la solucidn de

eloruro de benzalcanio al 1x1,000 es muy eficiente y activa
‘ después de varios minutos de inmersibén en la solucibén acuosa.
i El gas formol liberado lentamente por su polimero, el para-
formaldehido es muy bueun esterilizador cuando actfia en reci-
4 pientes estrictamente cerrados; existen aparatos o estufas
E especiales, pero pueden improvisarse con placas de petri o
similares, divididas en pequefios compartimientos y con tapa
que pueda cerrarse bien ajustada.

Es muy précticodisponer de un esponjero o espuma de caucho
bien humedecida en una solucidn de un compuesto de amonio -

cuartenario, donde se pueden insertar los instrumentos para

e
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CAPITULO V

ANATOMIA Y ACCESO DE CONDUCTOS RADICULARES

I Morfologia de clmaras pulpares y conduc-—

tos radiculares.

IX Acceso de camaras pulpares y conductos

»

radiculares.
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Anatomia v Acceso de Conductos Radiculares

El conducto radicular puede tener diferentes anatomias y 1la
pulpa puede tener ramificaciones colaterales a lo largo de los
conductos radiculares. La terminacidén apical de casi la mayo-
ria de los dientes, se encuentra hacia distal,

A) Morfologia de la camara pulpar v conductos radiculares:

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y
estid rodeada totalmente por dentinaj; la pulpa se divide en -
pulpa coronaria o camara pulpar y pulpa radicular, ocupando
los conductos radiculares, los cuales pueden tener diferentes
anatomias y la pulpa puede tener ramificaciones colaterales a

lo largo de los conductos radiculares.

Centrales superiores:

pravees
Amplia Mesiodistal

Chmara pulpar 9
Estrecha Vestibulopalatina

Amplio Vestibulopalatino

Conducto radicug
. lar

Eptrecho Mesiodistal

Longitud aproximada 20 mm
Presencia de 1 solo conducto en el 99% de casos.

Laterales superiores:

Amplia Mesiodistal

C&mara pulpar
Estrecha Vestibulopalatina
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Amplio Vestibulopalatino

Conducto radicular
Estrecho Mesiodistal

Longitud aproximada 19 mm
Presencia de 1 solo conducto en el 99% de casos

Caninos Superiores

Amplia Vestibulopalatina
Cémara pulpar <
Estrecha Mesiodistal

o

Amplio Vestibulopalatino

Conducto radicularg

Estrecho Mesiodistal

Longitud aproximada 25 mm
Presencia de 1 solo conducto en el 99% de casos

Primer Premolar Superior:

Camara pulpar
Estrecha Mesiodistal

Amplio Vestibulopalatino

Conducto Radicu-
lax Estrecho Mesiodistal

Longitud aproximada 19 mm
Presencia de 2 conductos enuw175% de los casos,

LR
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Segundos Prenmolares Superiores’

-
Amplia Vestibulopalatina-“

Camara pulpar

| Estrecha Mesiodistal
-
Amplio Vestibulopalatino

Conducto radicular <

Estrecho Mesiodistal

Longitud aproximada 18 mm )
- Presencia de 1 solo donducto en un 80% de los casos.

Primer Molar Superiores:

Amplia Vestibulopalatina

CAmara pulpar
Estrecha Mesiodistal

Amplio Vestibulopalatino
Mesio Vestibular ;
Disto Vestibular
. Estrecho Mesiodistal
Conductos radicula~
res (por lo general
tres)

.

Amplio Mesiodistal
Faiatino

- Estrecho Vestibulopalatino

Vestibular 17 mm
Longitud aproximada
Palatino 19 mm

Presencia de 3 condictos en 65% de los casos .




- 70 -

Segundo Molar Superior

Amplia Vestibulopalatino

CAmara pulpar
Estrecha Mesiodistal

Amplio vestibulopala-

- tino
MesioVestibular
Distovestibular
Conductos radiculares Estrecho Mesio-Distal
(por lo general tres) Amplio Mesiodistal
Palatino
- Estrecho vestibulopalatino

Vestibulares 16 mm

Longitud aproximada
Palatino 18 mm

Presencia de 3 conductos en un 70% de casos

Centrales Inferiores

Amplia Mesiodistal

Clmara pulpar ¢
Estrecha Vestibulolingual
N
Amplio Vestibulolingual

Conducto radicular

I_'E.strecha Mesijiodistal

Longitud aproximada 20 mm
Presencia de 1 solo conducto en un 80% de los casos.

LK N ]
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Laterales inferiores:

Amplia Mesiodistal
. CAmara pulpar

Estrecha Vestibulolingual

Amplio Vestibulolingual
Conducto Radicular

Estrecho Mesiodistal

Longitud aproximada de £0 mm
Presencia de 1 solo conducto en un 80% de casos

Carinos Inferiores:

Amplia Vestibulolingual
Camara pulpar

.

Estrecha Mesiodistal

[Amplio Vestibulolingual
Conducto radicular
Estrecho Mesiodistal

*

Longitud aproximada 21 mm

Presencia de 1 solo conducto en el 90% d¢ casos

.oy
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Primer Premolar Inferior:

Amplio Vestibulolingual

Cémara pulpar
Estrecha Mesiodistal

Amplio Vestibulolingual

Conducto Radicularxr

Estrechbo Mesiodistal’

Longitud aproximada 18 mm
Presencia de tn solo conducto en B80% de casos

Segundo Premolar Inferior:

Amplia Vestibulolingual
Cimara pulpar
4Estrecha Mesiodistal
Amplio vestibulolinguel

Conducto radicular

Egtrecho Mesiodistal

Longitud aproximada 18 mm

Presencia de un conducto en un 80% de los casos,
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Primer molar Inferior:

’ J;mplia Vestibulolingual

Cémara pulpar
Amplia Mesiodistal

_éstrecho Vestikbulolingual
lesjoiingual i
fesiovestibular | Estrecho Mesiodistal
Conductes reticy _
i:ﬁ:i g?or to s . Amplio Vestibulolingusal
Distal p. .

Estveche mesiodistal
P

Longitad aproximada 19 mm
Presencia de 3 conductons en un 70% de los casos.

Seguros Molares Juferjores:

tmplia Vestibulolingual

. Chmara pul- <
par - [Amplia Mesicdistal
_ Estreclio vestihulolingual
Mesiolingual

Mesiovestitbular
Estrecho Mesiodistal

Conductos

radicula-
res Distal

Anplio Vestibulolingaal

Egtrecho Mesiodistal

Longitud aproxiwada 19 mm
Presencia de 3 conductos en un 70% de casos.
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B) Acceso a la camara y conductos radiculares:

El acceso a la camara pulpar se hace despubs de desconta-~
minar la superficie del diente con un antiséptico aplicado -
con torunda de algodbn,

El lugar de acceso a la camara pulpar, se hace por lingual
en los dientes anteriores y por oclusal en los posteriorese. .

Cualquier caries existente oclInszal o proximal, debe lim~
piarse cuidadosamente, puesto que de otra manera se rompe la
cadena de asepsia en el trataniento. Por lo geuneral, se usa
una fresa redonda del nlunero 5 para la apertura de céimara =--
pulpar en dientes anteriores y en posteriores,también usare-
mos fresa redonda, pero de un calibre mls grueso; se usa tur-
bina de alta velocidad y economiza tiempo. .

Es importante la rectificacidn de la cémara pulpar después
de hecho el acceso, puesto que tiene por objeto la elimina-
cidén de angulos en el techo, en el piso y en las paredes de
la cémara (donde pueden gquedar restos pulpares) que impidan
por un incorrecto disefio del acceso, la libre entrada de los |
instrumentos a los conductos radiculares.

La rectificacién de clmaras pulpares se realiza con fre-
sas sin filos en la punta, para no correr el riesgo de perfo-
rar el piso de la clmara pulpar o una pared, dafiando el pe-

riodonto,

Dientes Anteriores Siperiores e Inferiores:

En incisivos y caninos, bien sean superiores o inferiores,
la apertura se hara partiendo del cingulo y extendifndola de j
2 a 3 wm hacia incisal, para poder alcanzar y eliminar el -
cuerno pulpar; el disefio ser& circular o ligeramente ovalado
en seuntido cervicoincisal, pero en dientes muy jbérvenes puede
ser en forma triangular de base incisal.

La apertura se iniciard con una fresa de d-amante o fresza
de carburo de tungstené, en sentido perpendiculaf, hasta al-

canzar la linea amelodentinaria, momento en que se cambiard

la direccidn para buscar el acceso pulpar en sentido axial,

£ V-
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a continuacidn se rectificar& la apertura.

1) En su parte incisal eliminando con una fresa redonda
los restos del asta pulpar. '

2) Completando la entrada axial con fresa piriforme eli=~
minando el muro lingual, verificando en todo caso, que la -
forma de embudo conseguida, facilite la visibilidad y que
los instrumentos puedan deslinzarse en su trabajo activo de
manera directa, penetrando en el centro del conducto y sin
rozar las paredes del esmalte,

Por lo genergl esdesaconsejable usar la via proximal o la
vestibular, puesto que el instrumento, al entrar curvado y
tropezar en una de las paredes, trabajaria en el tercio api-
cal lateralmente, de manera indeseada y sin cumplir el obje-
tivo de ampliar el conducto correctamente o bien, esta forma
de acceso podria provocar con mayor facilidad una fractura de
los instrumentos. En estos casos es rear~mendable obturar la
caries ya sea proximal o vestibular, en el preoperatorio y
hacer la apertura por lingual en inferiores y por palatino
en superiores,

Premolares Sunperiores:
La apertura ser& ovalada e elip%ica, alcanzando casi las

cuspides en sentido vestibulopalatino.

Como la mayor parte de l1l¢s premolares con lesiones pulpa-
res irreversibles, tienen caries muy profundas, ya sea mesial
o distal, es conveniente aliminar durante el preoperatorio -
la dentina afectada, obturando con cemento, colocando una =
banda, ya sea de cobre o con una portamatriz.

La apertura se iniciarf con una fresa de diamante o fre-
sa de carburo de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la
cara oclusal y en sentido centripeto a la estrecha cémara pul-
par de los premolares; el acceso final a la pulpa se completa-
r& con una fresa del nlmero 4 al 5, procurando con un movi-
miento de vaivén vestibulolingual eliminar todo el techo pul-
par, pero procurando no extenderse hacia .mesial ni distal,
para no debilitar estas paredes tan necesarias en las futu-
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ras rehabilitaciones del diente, posteriormente se podri in-
sistir con la misma fresa hacia los esiremos de la pulpa en
la blisqueda de la entrada de los conductos.

-Con una fresa piriforne o de llaumia wuy delgada se recti-
ficar& en forma de embudo, la entrada de los conduclos; 1la
apertura de los premolares ea sintesis, tendrd la forma de

un embudo aplanado en sentido mesiodistal.

Premolares Tuferiores:

La apertura seri en la cara oclusal, de forma circular o
ligeramente ovalada e inscrita desde la cifispide vestibular
hasta el surco intercuspideo, debido al gran tamafio de la -
chspide vestibulari puede hacerse ligeramente mesianlizada.

Con la fresa da2 diamante o fresa de carburo de tungsiteno,
dirigidas perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanza-
r8s la unidn amelodentinaria, para segiir luego con la fresa
del nfinero 6 hasta el teﬁho pulpar vy luegzo, bien con una fre~
sa de llama vectificar el embudo radicular en sentido vesti-
bulolingual. ’

Molares Superiores:

La apertura serd triangular con ladas y &ngulos ligeramen-
te curves, de base vestibular e inscrita en la wmituad mesial
de la cara oclusal; esle tridngulo guedard forwmado por las -
dos cilispides mesiales y el surco intercuspideo vesztibular,
respetando el puente transverso del esmalte distal.

Una vez alcanzada la unidn amelodentinaria con la frasa de
diamante o la de carburo de tungsteno cilfndrica, se conti-
nuara con fresa redonda grande del nlmevro 3 al 10, hacia el
centro geométrico del diente, hasta sentir qae la fresa se -
desliza, penetra o cae en la clmara pulpar, trabajando de -
adentro hacia afuera y procurands al mismo tilempo extirpar -
la gran masa de tejido pulpar, dandole suavemente en forma -
triangular para que abdarque la entrada de todos los conduac-

tos,.
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El empleo de las fresas de punta inactiva o fresa de batt,
tanto cilindrica como troncocdnica, del nfwero 2 al 8, son

muy utiles, tanto para terainar la apertura, una vez alcanza-

da la céamara pulpar, como para terminar debidamente las pare-

des axiales, sin riesgo alguno de herir el suelo pulpar de -

los molares, al tener punta inactiva.

Molares Infeifiores:

La apertura serad en la wmitad mesial de la cara oclusal;
tendrf la forma de un trapecio, cuya bhase se exteanderi desde
la clispide mesiovestibular, siguiendos hacia lingual, hasta el
surco intercuspideo mesial, mientras gue el otro lado parale-
lo corto, generalmente uwny peguefio, cortarf el surco central
en la mitad de la cara oclusal o un poco mhs allh, a los la-
dos no paralelos que complementan el trapecio; se les daré
uana forma ligeramente curva. .

En dientes adiltos y cuands tenga la seguridad -de que so-
lamente existe un conducto distal, se podrh simplicar la -
apertura dandole forma triangular al convertir el 2ado para-
lelo corto del trapecio, en &ngulo redondeado agudo distal -
del tri&ngulo. .

El acceso a la clmara pulpar es similar al descrilo en mo-
lares superiores, empleando fresas cilindricas de alta velo-
cidad, para gue una vez alcanzada la unibér amelodentinaria,
continuar con fresas del nfimero 8 al 10 y trabajando a bhaja
velocidad, septir la penetracidn y caida en la cémara pulpar
de la fresa, con Ja misma fresa y trabajando de adentro hacia
afuera, se eliminari el techo pulpar al mismo tiempo que el
amasijo ‘de pulpa esfacelada, procurando dar una suave conti-

nuidad geométrica a los dos trapecios.
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Lugar de Acceso a Chmaras Pulpares y Conductos Radicu-

lares
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO DBIOMECANICO .

1 Extirpacidén de la pulpa radicular
ITI Conductometria o Mensuracibn

IIL Ampliacibdn y Aislamiento de los condactos
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TRATAMIENTO BIOMECANICO

I.-EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR

Una vez encontradoss los orificios de los conduaclons y re-~

corridos parcialmente, se procedera a la extirpacidn de la
pulpa radicular.

Los autores mis ortodoxos recomiendan siempre eu primer
Jugar la conductometria, pero en la practica, se acostumbra
extirpar la pulpa radicular con sonda barbada en los conduc-
tos anchos y a continuacidn hacer la conductometria, mientras
que en los conductos estrechos se hace primero la condactome-
tria y se posterga la extirpacidn de la pulpa radicular para
hacerla poco a poco durante la preparacidn de condactos.

Para la extirpacidn de la pulpa rad.cular con s-nda bar-
bada, se melanciona uno cuvo tamafio sea apropiado al condnc-
to; se le hace penetrar procurando gue no rebase la unidn ce-
mentodentinaria; se gira lentamente una o dos vueltas y se -
hace traccion hacia fuera cuidadosamente y con leatitud; en
algunos casos la pulpa sale completa atrapada a las plas o
barbas de la sonda, pero pbr lo general se rompe ¥ esfasela
vy tiefe que completarse la extirpacidn biomechnica con li-
mas y ensanchadores,

La pulpa radicular, deberf ser examinada detenidamente
de ser posible con una lupa. 3Su exfmen macroscdpico puede
mostrar diversas degeneraciones, abscesos nbdulos pulpares,
necrosis y gangrena, el olor, que tiene gran valor cliuico,
puede ser,

El peculiar de la pulpa sana, algo picante en procesos -
infiltrftivos y putrescente o nauseabundo en pulpilis supu-
radas y gangrenosas . '

Si el conduacto sangra por la herida o desgarre apical, -




- 81 -

se aplicari rapidamente una punta absorbente con solucibn a

*1la milésima de adremalina o comn agua oxigenada, evitando -

que la’ sangre alcance o rebase la cémara pulpar y pudiera -

decolorar el diente en lo futuro,

II,~-CONDUCTOMETRIA O MENSURACION

También es llamada cavometria o medida; es indispensable

conocer la longitud exacta de cada conducto o, lo que es -
igual, conocer la longitud precisa entre el foramen apical
de cada conducto y el borde incisal o cara oclusal del dien-
te en tratamiento.

En la Catedra de Endodoncia de la Facultad de Odontolo-
gia, se han obtenido muy buenos resultados con la siguieute
técnica:

I.-El profesional o el alumno conoceré de aatemano la lon-
gitud media del diente que va a intervenir.

II.-Medira la longitud del diente a intervenir sobre el -
roentgenograma de diagndsticos o preoperatorio.

III.-Sumara ambas cifras (promedio y roetgenograma), las -
dividira por dos y de la medida aritmética obtenida., restaré
1 mm de seguridad o calculo de cono cementario. La cifra re-
sultante se denominari "longitud tentativa".

IV.~-Se tomara una lima estandarizada de bhajo calibre, con
la cual ensartara un tope de goma o de plastico y la desli-
zarid a lo large del instrumento, hasta que quede a la misma
distancia de la punta, que la obtenida en el paso tres y de-
nominada "longitud tentativa'.

V.-Se inserta la lima hasta que el tope quede tangente al
borde incisal, cispide o cara oclusal y se tomara una -
Roentgenograma periapical,

VI.~-Revelada la placa, si la punta del instrumeanto queda,

a 1 mm del &pice, la longitud tentativa es correcta y se de-

nominar& longitud activa o longitud de tra%ajo y se anotari-

la cifra milimetros en la historia clinica.

eosse
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IX.,~La conductometria podr& repetirse las veces que sea -
necesaric, sobretodo en los casos dudosos o en los que hubo
al principio grandes errores,

X.-En los dientes con varios conductos; se colocard =an -
instrumento con su respeciivo tope en cada conducto ¥ se -
haran dos o tres roengenogramas cambiande la angulacidn, -
cada conducto podré tener su propia longitud tentativa de
trabajo, anotandose en la historia clinica.

En los dientes de varios condictos es necesario a veces -
hacer la conductometria en secuencias distintas, conducto -
por conducto., El uso de portadique de pléstico de Nygaard
Ostby y el Visifram:= son muy recomendables, tanto en la con-
ductometria como e¢n la conometria y control de condensacibn
en dientes posteriores, por ser reongenolfcidos,

Lo importante es conccer la longitud del diente con exac-

titud y no sobrepasar la unidén cementodentinaria. El profe-
sional dehe recordar y estar atento en tndo tlomeato a gqud pro-
fundidad o penetracidn debe trabajar y, lo bfsico es g:ue lo
haga bien y sepa exactamente a dbébnde llega y para qué,. o
Lus topes de goma, de plistaico o metldlizos, tan necesa-

rios e indispensabiies en el aprvendizaje de la endodoncia, no

se hacen tan necesarios cuanio ellprofesinnal dc.aing st es-
pecialidad y sabe exacLamente a dbnde llega sin explear to-
pe alguno, porgue le basts el taclo y =21 salier woedir visual«
mente la penetracidén lograda, descontando del instrumento
la parte inactiva que emerge del diente,

Si bien en la conductometria es estrictameate necesaria la
colocacidn de topes de goma ¢ melilicos, sua uso er la prepa-
paracidn de conductos guedarf a discrecidn de cada profesio=-

nal y cada caso.

ITX.~Amplizcidn v aislanjeato de los conductos,

Todo conducto debe ser ampliadr en su voliimen o luz y sus
paredes rectificadus y aisladas con los siguientes objetivos:

s
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1.,-Eliminar la dentina contaminada.
5. =Fagoilitar el paso de otros instrumentos,
3.~Preparar la unidn cementodentinaria en forma redondea-

da.
4,-Facilitar una obturacibdn correcta,

NORMAS PARA UNA CORRECTA AMPLIACION DE
CORDUCTOS

Existen una serie de normas o preceptos que facilitan -
esta delicada labor. Las mls importantes son las siguien-
tes:

l.-Toda preparacidbn o ampliacidbn deberé comenzar con un
instrumento cuyo calibre le permita entrar holgadamente has-
ta la unidn cementodentinaria del conducto. En conductos -
estrechos (vestibulares de molares superiores y mesiales de
molares inferiores) se acostumbix comenzar con los :Gmeros
8, 10 y 15.

2.-Realizada la conductometria y comerzada la preparacidn,
se seguirl trabajando gradnalmente y de mancra estricta con
el instrumento de nimero innediato superior.

El momento indicado para cambiar de instrumento es cvando
al hacer los movimientos activos, impulsidn, rotacibn y -
traccidén, no se encuentre impedimento a lo largo del conduc-
to.

3.~Todos los instrumentos tendrén ajustado el tope de go-
ma o plistioco, para de esta manera, hacer una preparacién
uniforme y correcta hasta la unidén cementodentinaria.

4,.,-La ampliacidn serd tniforme en toda la longitud del -
conducto hasta la unibn cementodentinaria, procurando dar-
le forma cbnica al conducto cuya conicidad deberi ser en -
el tercio apical. '

5.~Todo conducto serf ampliado o ensanchado cowmo minimo
hasta el n@mero 25, )

6.~Es mejor ensanchar bien que ensanqhar mucho. La am-

*w e
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pliacidn debe ser correcta pero no exagerada, para que no
debilite la raiz, ni cree falsas vias agicales.

7+~En conductos estrechos, sobre todo en molares, no

se emplear&n ensanchadores, sino solamente limas, porque
se puede crear una ampliacibén indeseable,
8.-Los instrumentos no deben rozar el borde adamantino
de la cavidad o apertura y serd insertados vy movidos sola-
mente bajo control v¥isuval y tactil digital .

9.~Ademfis de la morfologia del conducto, la edad del
diente y la dentificacidn, es factor muy decisivo para -
elegir el nimero 6ptimo en que se debe detener la amplia-
cidn del conducto.

a) Notar que el instrumento se desliza a lo largo del
conducto de manera suave en toda la longitud de tra-
bajo y que no encuentre impedimento o roce en su -
trayectoria. '

b) Observar que al retirar el instrumento del conduc~
to, no arrastre restos de dentina fangosa, coloreada
o blanda, sino polvo finisimo y blanco de dentina -
aislada y pulida. .

10.-En conductos curvos se facilitard la penretracibn

y el trabajo de ampliacidén y aislado, curvando ligeramente
las limas, con lo que se realizard una preparacidén mejor,
m&s rfpida y sin producir escalones ni otros accidentes -
desagradables.

11.-En conductos poco accesibles por la posicidén del

diente (molares generalmente, poca abertura bucal del pa-

cienté o conductos muy curvos, se aconseja llevar los ins-
trumentos prendidos en una pinza de forcipresidén, sistema

muy préctico para entregar, trahajanrda a cuatro manos, los
instrumentos de la asistente dental al odontdlogo.

[}
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12.-La manera mis préctica para limpiar los instrumen-
tos durante la preparacidn de conductos, es hacerlo con un
rollo estéril de =lgoddn empapado en hipoclorito de sodio,
en uno de los extremos mientras se ajusta el otro. Esta -
limpieza se harf cada vez quec se usen de manera activa, -
También es muy prlctico el uso de los esponjeros, uno con
los instrumentos estériles y otro con los usados, contenien- .
do o nd un liquido antiséptico.

13.-Es recomendable gue los instrumentos trabajen hume-
decidos o en ambiente himedo, para lo cual se puede llegar
a la clhmara pulpar de solucibn de hipoclorito de sodio al -
5%.

14,-Cuando hay un impedimento cualquiera que sea &ste,
para camb}ar de una lima a otra de mayor grosor, es reco-
mendable, en vez de insistir con el instrumento de turno, ,
volver a comenzar con los de menor calibre, Yy al ir aumentén-
dolo gradualmente, lograr la eliminacidén del impedimento.

15.-Enningin caso seran llevados los instrumentos mis -

alll del Apice, ni se arrastraranr bajo ningfin concepto, re-

siduos trasapicalmente,

16.~E1 uso alterno de ernsanchador-lima ayudaré a reali-
zar un trabajo uniforme.

17.-La irrigacibén y la aspiracidn, como se ha indicado
antes, se empleari constantenmente y de manera simulténea

con cualgquiera de los pasos o normas enunciadas.

NORMAS ESbECIF]CAS PARA CADA DIEN1TE

l.~Instrumentos cortos, de 19 o 21 mm, indicados para -

todos los molares, porque su longitud permite que sean mis
manuables.
2,-Instrumentos corrientes, o medios, de 23 o 26 mm, in-
dicados para todos los dientes, en especial para premolares
o incigivoss .
3.~Instrumentos largos de 29, 30 o 31 mm, indicados pa-
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ra cauinos des gran longitud, ya que en los cortos o corrien-
tes, no seria posible realizar la correspondieate prepara-
ciébn de los conductos.

Aunque factores anatdémicos, patolbégicos y de edad dental,
pueden modificar nuestro criterio o programacidn sobre qué
nimero debe emplearse para terminar la ampliacidédn y aisla-

miento de un conduacto, se puede dar la siguiente guia:

Incisivo central superior hasta el No. 50
Incisivo lateral superioxr hasta el No. 30-50
Canino superior hasta el No. 50
Premolares superiores hasta el No, 30-50

Molares superiores:

Conducto palatino hasta el No.40-50
Conductos vestibulares hasta el No. 25-30
Incisivo central inferior hasta el No. 30-40
Incisivo lateral inferior hasta el No. 30-40
Canino inferior hasta el No. 50
Premolares inferiores: . hasta el No. 40-50

Molares inferiores:
Conducto distal hasta el No. 40-60
Condaictos mesiales hasta el No. 25-30

-
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CAPITULO VII

IRRIGANTES EN ENDODONCIA

I Objetivos de la irrigacadn
II Técnica para irrigar

III Uso de conos de papel
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TRRIGANTES EN ENDODONCIA

I.-Objetivos de la Irrigacibn
Limpiar, retirar de los conductos limaya o dentina; san=-

gre, exudado, restos de pulpa o cualquier otra sustancia -
que haya quedado dentro de la chmara o conductos, como Qlti-
mo paso antes del sellado temporal u obturacidédn definitiva y
tiene cuatro objetivos:
l.-Arrastre fisico, de la pulpa esfacelada, sangre liqui-
da o coagulada, viruta dentinaria provocada durante el
trabajo biomeclnico, polvo de cemento o cavit, restos
alimenticios, etc.
2,-Accidn detergente y de lavado por la formacidn de es-
puma y burbujas de oxigeno naciente desprendido de los
medicamentos usados.
3e.~-Accibn antiséptica o desinfectante propia de los far-
macos empleados.
L,-Accibén blanqueante, debido a la presencia de oxigeno

naciente, dejando asi al diente menos coloreado. .

II,-Técnica para irrigar
Se dispondrf de una jeringa de vidrio o desechable de -

pléstico, con distintos tipos de agujas, de ser posible de
punta fina pero roma, que se puedan curvar cuando sea nece-~

sario, en angulo obtuso y recto.

TECNICA EMPLEADA

Se inserta la aguja en el conducto, pero procurando no
obliterarlo para facilitar la circulacibén de retorno y que
pueda penetrar mls alld del fpice, e inyectar lentamente de
medio a un centimetro clibico de la solucibn irrigadora, plés-
tico o goma del aspirador absorba todo el ligquido que fluye

del conducto,si nd se dispone de aspirador, el liquido de -

<
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retorno seri recogido en un rollo de algoddbn a la salida o
bien en el fondo de la bolsa formada por el dique de goma
"marsupializarlo"; esta maniobra se logra insertandc el rec-
tandulo inferior excedente del dique de goma previamente do-
blado en las pflias laterales medias del portadique.

Cuando hay hemorragia, muchas virutas de dentina u otro
impedimento, se hari una copiosa irrigacidn.

El empleo de la aspiracién sistemfitica durante el trata-
miento endodbntico, cuenta hoy con muchos adeptos y se le -~
considera como una necesidad imperiosaj; con ella se consi-
gue que todo lo que estorba, ser& rapidamente absorbido y
eliminado; de esta manera, hasta la pulpa entera puede que-
dar adherida al pico del aspirador practicamente arrancada
de su conducto y clmara pulpar y, sobre todo, se evita que
productos sépticos o de desecho puedan ser llevados por Llos
instrumentos hacia el Apice, o a trave§ 4s 51; este sistema
ha ido formando parte del armamentario blsico de la especia-
lidad.

Durante muchos afios se han empleado los dos lfiquidos irri-
gadores més conocidos: una solucién de perbdxido de hidrbge-
no al 3% y otra solucién acuosa de ﬁipoclorito de sodio del
1 al 5%; estas soluciones cumplen los cuatro objetivos cita~
dos; no obstante, se han ido sustituyendo por el empleo de
suero fisioldgico, o agua destilada, que cumple con el pri-~
mer objetivo; son bien tolerados y rara vez producen compli-
caciones, )

Maisto y Amadeo (Buenos Aires) recomiendan como liquido
irrigador, una solucidn de saturacidén de hidréxido de cal-
cio en agua y podri alternsrse con el agua oxigenada em-
pleando como (Gltimo irrigador, la lechada de cal que por su
alcalinidad, incompatible con la vida bacteriana, favorece-

ria la reparacidn apical. .
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El suero fisioldgico puede utilizarse como fGnico irriga-
dor, o bien cuando se han empleado otros, como el Ultimo -
que se emplee cuando se desea eliminar el remanente liqui-
do anterior.

Patterson (IndianApolis) aconseja la irrigacidn con una
solucidn de E.D.T.A.C. al 10%.

En 1965 Stewart y Cols, presenta perdxido de urea y la -
sal trisbddica, en vehiculo acuoso, el cual, aplicado por -
limas y luego irrigado por hipoclorito de sodio, logra lu-
bricar, ensanchar y descobrar los conductos mis estrechos;
estos productos son al misma tiempo ensanchadores quimicos,
irrigadores y antisépticos.

Stewart y Cols (Filadelfia) 1961, emplearon el gly-oxide
solucidn de perdxido de urea al 10% en glicerina neutra, -

producto que lubrica y facilita la preparacidén de conductos
muy estrecﬁAs Yy que al ser irrigado por hipoclorito de so-

dio, despre‘de finas burbujas.

III.~Uso de los conos de papel

El uso sistematico de los conos de papel estandavizados

o calibrados, para lograr una completa limpieza e irriga-
cidén de los conductos, durante la preparacidn bhiomeclnica y
después de ella, es aconsejable que los conos de papel sean
calibrados; no obstante, si ndé se dispone de ellos, habréa-
que tomar la precaucidén de cortar la punta de los conos de
papel comunes o convencionales, sobre todo en conductos -~
anchos o dientes jévenes, para evitar que traspasen el api-
ce Yy provoquen hemorragias.

Su utilidad tiene las siguieates propiedades:

l.-Examinados detenidamente al ser retirados del conducto,

puedeun proporcionar datos muy valiosos, hemorragia api-

cal o lateral, exudados o trasudados, coloraciones, -

.

olor nauseambundo, etc,
2.-Retiran los liquidos irrigadores por su propiedad hi-

.
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dréfila y secan los conductos; una vez terminada la -
irrigacién, no se debe secar los conductos aplicando
la jeringa de aire directamente, por ningin motivo,
pues existe el riesgo de insuflar gire transapicalmen-

te y provocar un efisema.

3.~Son los Ginicos capaces de realizar un lavado y limpie-
za del tercio apical completo de los conductos, sobre
todo de los conductos estrechos, al ser humedecidos an-

tes o después de penetrar en el conducto, lavado y lim-

piado de las paredes dentinarias, restos de pulpa, etc,

La mejor té&cnica para lograr un lavado y un completo -
descombro de los pequefios cohgulos de sangre y plasma, lo-
do dentinario y otros restos que desee eliminar, es utili-
zar los conos de papel absorbente, calibrados, humedecidos
en liquido irrigador,

Pero es mejor introducirlos secos, yua yue éenetrarén -
hasta la profundidad deseada, sobre todo en conductos es-
trechos por su rigidez y, conocida de antemano por la con-
ductometria y por ser muy hidréfilos (sobre todo los este-
rilizados por ondas),; adrittrian fhcilmente el liquido -
irrigador; éste, al ser llevado por medio de un gotero o
simplemente con las puntas de las pinzas en contacto y -
portando una gota, que al abrir las pinzas se deslizari
con suavidad por los conos absorbentes y por capilaridad
invadirf la totalidad del cono hidréfilo de papel, alcan-
zara en pocos'sagundos la unién cementodentinaria. Como
el cono de papel absorbente; al humedecerse aumenta el -
diédmetro un 60 a 90%, ejerceri una presidn lateral que,
compleméntada por un ligero movimiento de vaivén que se
le pueda dar con las pinzas, terminari englobandc los -
restos, barriendo las paredes dentinarias y dejando lim-
pio el conducto en toda su longitud;(Lasala 1976) (Gold-
Berg y Preciado 1975) investigaron los efectos de la pre-

.
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sidén y los detergentes tensiocactivos en el proceso de la
irrigacibn; en casoc de sobreinstrumentacidén, la presibdn

indebida de las soluciones de irrigacidn pueden pasar a

la zona periapical. Preciado (Jalisco 1971) publicd que
la presidén de los liquidos irrigadores eu los conductos

puede llegar a 18 o 20 mm.

Muchos autores coinciden en que las soluciones irriga-
doras de perbdxido de hidrégeno y de hipoclorito de sodio,
son muy positivas por su doble accidn de lavado y antisep-
siay la doble irrigacién durante la preparacidn de con&uc~

tos reduce mucho la presencia de microorganismos.

PREPARACION Y AMPLIACION POR SUBSTANCIAS

De todos los disolventes pulpares y dentinales conoci-
dos, hoy dia se emplean practicamente dos: el didxido de
sodio y el EDTAC. Los otros han sido casi abvandonados del
todo, no s6lo por ser peligrosos, poco diuiles y enojosos en
su uso, sino porque el moderno instrumental y la aparicibn
del EDTAC recientemente, ha rebasado con ventaja las indi-
caciones que de los ensanchadores quimicos hacfan los tex-
tos de endodoncia hasta hace pocos 'afios.

DIOXIDO DE SODIO

Tiene la ventaja de que es también blangueante. Lleva-
do al conducto, forma con el agua hidrdxido sbédico y oxige-
no naciente disolviendo, de este modo, la materia orgénica
v saponificandb las grasas.

Es, poco usado y sus indicaciones son los conductos muy
coloreados u oscurecidos que han tenido infiltracidn den-
tinaria como resultado de la descomposicidn pulpar en la -

gangrena,
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CAPITULO VIIXI

TECNICAS DE OBTURACION

Objetivos de la obturacidn de conductos

Materiales de obturacidn de conductos

1.
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TECNICAS DE OBTURACION

1a obturacidn de conductos es el reemplazo del conteni-
do pulpar (normal o patolbgico), por materiales inertes y
antisbpticos que aislan en lo posible el counducto radicular,
obturinidoelo de la zouna pereapical.

I,-05JETIVOS DE LA OBTURACTOM DK CONDUCTOS.

.

El objetive de la obturacidn de conductos c¢s la inco-

municacibén entre ambas zonas (conducto y peridpice, para
impedir el paso de gérmenes, exudado, toxinas y alérgenos

del periadpice al conducto ydel conducto al periaice,

IMPORTANCIA DE LA OBTURACTON DE CONDUCTOS.

La obturacibn de conductos condicicna en_parte el é&xito
a distanciesdel tratamierto endodbutico er base a una se-
rie de maniobras operatorias imprescindibles que la prece-
den. 'Una obturacién bien adaptada y bien tolerada es el
filtimo -eslabdn de una buena técnica (Jasper 1548, Golderg
1975).

La sobturacion dé conductos se practicar& cuandoe el dien-
te en tratamiento se considere apto para ser obturado ¥ ret-
na las condiciones siguientes: .

1.-Cuando sus conductos estén limpios y estériles.

2.-Cuando se haya realizado una adecuada prepzracidn -
biomechnica (ampliacifin y aislamiento de sus conduc-
tose. _

3.-Cuando esté asintomfitico, o sea cuando no existan sin-

tomas clinicos gue contraindiquen la obturacibn, como
son: do]of esponténeo o a la percusidn, presencia de -
exudado en el conducto, algln trayecto fistuloso, mo-

vilidad dolorosa, etc,

R
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IX.-MATERIALES DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Se hace con dos tipos de materiales que se complemen-

tan entre si:

a) Material s6lido, en forma de conos o puntas cdnicas
prefabricados y que pueden ser de diferente mate-
rial, tamalio, longitud y forma.

b) Cementos, pastas o plasticos diversos, que puedan
ser patentados o preparados por el propio profesio-
nal.

Ambos tipos de material, debidamente usados, deberén cum-
plir los cuatro postulados de Kuttler (México 1966):
l.~Llenar completamente el condicto.

2,-Llegar exactamente a la unidn cementodentinaria.

3.-Lograr un cierre hermético en la unidn cementodentinaria.

4,-Contener un material que estimule los cementoblastos a
oblitcaar biolbgicamente la porcién cementaria con -~
neocemento.

Respecto a las propiedades que deben poseer estos materia-

les, son:

l.-Debe ser manipulable y facil de introducir en el conduc-
to. ‘ .

2.-eberl ser preferiblemente semisbélido en el momento de
.la insercién y no endurecerse después, de introducir
ilos conos.

3.-Debe sellar tanto en didmetro como en longitud.

4.-No debe sufrir cambios de volumen, especialmente de -
contraccidn.

5.~Impermeable a la humedad. .

6.-Debe ser bacteriostidtico, o al menos, no favorecer el
desarrollo microbiano.

7.-Debe ser roantgenopaco.

8.-No debe alterar el color del diente.

9.~-Debe ser bieu tolerado por los tejidos periapicales, en

caso da pasar mas alli del foramen apical.

LN 4
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10.-Debe estar estéril antes de su colocacidén, o ser facil de

esterilizar.
11.-En caso de necesidad podra ser retirado con facilidad.

MATERIALES DE OBTURACION

PASTAS CEMENTOS MEDI~ RESINAS MATERIALES SO-
CADOS LIDOS

Rapidamente Proco-5So0l Conos
Reabsorbibles (cemento de AH-- 26 de .
(Walkhoff 1928 Grossman) Gutapercha
Alcalinas Kerr-PULp Diaket c

c onos
(Maisto 1964) Canal Sealer (Polivini- de

ARY i

(Frank 19 . lico) plata
Lentamente Kerr Tubli- Gutapercha
Reabsorbible seal plastica

s Endomethasone Cloroperka
(Malst.a) ( tod d) (N.Ostby)
Kri-1 septedon
{Castagnola)
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1.-MATERIALES SOLIDOS DE OBTURACION

a) Conos de gutapercha.
Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes ta-

mafios, colores que van del rosa palido al rojo fuego, de -

diferentes longitudes. Los conos de gutapercha tienen en

su longitud y en su composiciédn una fraccidén orgénica (gu-~

tapercha y ceras o resinas) y otra fraccibn inorgénica -

(6xido de cinc y sulfatos metllicos, generalmente de bario).
Son relativamente bien tolerados por los tejidos, féciles

de adaptar y condensar, y al reblandecerse por medio del ca-

lor o por disolventes como cloroformo xilol o eucalipto.

El (mico inconveniente de los conos de gutapercha consis-
te en la falta de rigidez, lo que en ocasiones hace qgue el
cono se detenga o sea doble al tropezar con un impedimento.

b) Conos de plata.

Numws usos trabajos han demostrado gque el ajuste obte-
nido en las obturaciones endodénticas con cono de plata, es
inferior al logrado con cono de gutapercha, la rigidez del
cono de plata impide su correcta adaptacidn, dejando gran-~

des espacios en la interfase cono-pared del conducto, en -

donéds debe alojarse el cemento de obturaciébn.

Cuanto mas espesor tenga la capa de dicho cemento o sella-
dor, menor seréd el grado de sellado obtenido (Marshall y =-
Massler 1961).

Si bien toda sobreobturacién estd contraindicada, a veces
éstas se producen accidentalmente aitn con el extremo cuida-

do del operador. En estas circunstancias, el cono de guta-

percha es mejor tolerado por los tejidos periapicales, el -
cono de plata en contacto con la humedad tisular, sufre fuer-j
te corrosién (Goldberg 1781).

El desprendimiento de los productos de corrocibn pueden -

L N J
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compirometer la salud de la zona periapical por su accibn -
irritante. (Seltzer 1972, Zielke 1975).

Si a todo ello sumamos la dificultad de retirar los conos
de plata de los condictos, cuando estan correctamente cemen-
tados, en los casos en los que se debe usar anclaje endodbn-
tico con finalidad protésica, deberiamos replantearnos el -
uso de estos conos y dejarlos solamente para los casos en -
que no existan posibilidades de utilizar conos de gutaper-
cha; estas situaciones se dan en la obturacidn de condactos
muy estrechos y dilacerados, en donde una excesiva instru-
mentacién con el fin de usar conos de gutapercha, podria -
comprometer la anatomia del conducto radicular y producir

escalones o falsas vias,

2.~-MATERIALES DE OBTURACION USADOS EN ESTADO PLASTICO

Pastas, cementos, resinas, etc. de 1ne trabajos realiza-
dos con isdtopos radioactivos con el objeto de analizar la
capacidad de sellado.

Los materiales usados, como pastas, cementos, resinas, -
etc., no dan por si solos un sellado adecuado; el uso de -~
conos de gutapercha aamenta diché capacidad (Marshall y -
Massler, 1961, Higginbothan 1967 y Frajlicch 1967).

La capacidad de sellado de los materiales analizados fué
en orden decreciente,

Diaket A, Tubli Seal, Cemento de Grossman, AH26, a partir
del analisis de distintos materiales de obturacién endodén-
ticos, se destaca la dificultad de lograr un cierre herméti-
co real del conducto radicular en el tercio apical. En la
actualidad se estid poniendo énfasis en uso de materiales de
obturacién endéddntica con accidén estimulante de los tejidos
apicales y periapicales.

Entre ellos podemos citar el hidrbéxido de calcio (Heither-
say 1970).
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3.~-CEMENTO MEDICAMENTOSO

Cementos con base de eugenato de cinc.
Uno de los mis conocidos es el cemento de Rickert o Sella-~

dor de Kerr (Pulp Canal Cealer), que di magnificos resulta-

dos; se presenta en capsulas dosificadas y liquido con cuen-

ta gotas.

POLVO LIQUIDO
Oxido de cinc 41,2
Resina blanca 16 Esencia de clavo 78 partes
Yoduro de timol 12.8 Bﬁlsamgadel Cana- 2s
(Aristol) : partes

La misma casa Kerr presentd hace pocos afios otro sellador
de condactos sin contener plata precipitada (a la cual se
le atribuia cierta coloracidn del diente tratado).

Tubliseal (Kerr M, Co.) una vez mezclado tendrid la si-

guiente foérmula:

Yoduro de timol 5%
Oleorresinas 18.5 %
Triéxido de bismuto 59 %
Aceites y ceras 10 %

(eugenato, etc.)

-

Después de varias modificaciones, Grossman y Gltima fér-

mula:
POLVO

Oxido de cinc

(proanélisis) 42 nartes
Resina Staybelite 27 partes
Subcarbonato de 15 partes
bismuto

Sulfato de bario 15 partes
Borato de sodio 2 partes
anhidro

"ee

SIS 1SR S
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Este cemento, segln el autor, al endurecer lentamente, -
permitiria tomar el roentgenograma de condensacidén comple-

mentaria si fuese mecesario.

4. .CEMENTOS CON BASE PLASTICA

a) RESINAS
Estén formados por complejos de sustancias inaorgani-

cas y plisticos; los mls conocidos son los siguientes paten~
tados: AH-26 (de Trey Fréres, S.A. Zurich) y Disket (Espe
Alemania). '

El AH-26 es una resina epoxi-resina, que segiin Guttuso,
citado por Spangberg (Unea, Suecia, 1969(, tiene la siguien-

te £formula:

POLVO
Polvo de plata 10 %

Oxido de bismuto 60 % ‘
Hexametilente- 25 % Eter digiiicidilo del

tramina Bisfenol A

Oxido de titamnio 5 %

El AH-26 es de color Ambar claro, endurece a la temperatura
corporal en 24 a 48 hrs. y puede ser mezclado con pequefias -
cantidades de hidrbxido cllcico yodoformo y pasta trio.

Cuando se polimeriza y endurece es adherente, fuerte, re-
sistente v duro y puede ser utilizado con espirales o lentu-
los para evitar la formacidn de burbujase.

El DIAKET es una resina polivinilica en un vehiculo de po-
liacetona y conteniendo el polvo 6xido de cinc con un 2% de
de fosfato de bismuto, lo que d& muy buena roentgenopacidad.
El liqaido es de color miel y aspecto siruposo. Al mezclar-
lo hay que hacerlo con sumo cuidado y siguiendo las indica-
ciones de la casa productora, para obtener buenos resultados
y que el producto quede duro y resistente.

b) CLOROPERCHA

Siendo el cloroformo un disolvente por excelencia de la

gutapercha, a principios del siglo se comenzbd a utilizar la -
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obturacién de conductos, con la mezcla de ambos productos -
denominada la cloropercha, Callahan y Johnston, describie-
ron hace varias décadas su técnica de la difusidn, en la -
que se emplea una mezcla de cloroformo y resina (clororresi-
na) combinada con conos de gutapercha.

Nygaard Ostby (Oslo, Noruega 1961) ha modificado la anti-
gua férmula, logrando una estabilidad fisica mayor y un pro-
ducto mAs manuable y préactico.

Esta férmula contiene Ig. de polvo por 0.6 de cloroformo;

el polvo estd compuesto por

BAlsamo de Canada 19,6 %
Resina Colofenia 11.8 %
Gutapercha 19.6 %
Oxido de cinc kg %

5.-PASTAS

Pastas antisépticas al yodoformo o pastas de Walkhoff, Esg-~
t&n compuestas de yodoformo, paraclorofenoi, alcanfor y gli-
cerina y eventualmente timol mentol (Pucci Montevideo, 1944 y
Rbel, Gotinga 1962).

Castagnola y Orlay (Zurich y Londres, 1953) publicaron 1a.

formula:

Yodoformo 60 partes
Paraclorofenol 45 %

Alcanfor - kg % 4D partes
Mentol 6 %

Segiin la proporcidén de los componentes, la pasta tendri -
mayor o menor fluidez y consistencia, pero siempre se aplica
utilizando para su introduccidén espirales o lentulos y tam-
bién jeringillas especiales de presién (Gallon y Laurichesse,
Paris 1957) hasta que la pastz ocupe todo el conducto y reba-

LA 4
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se el Apice penetrando em los espacios periapicales patolb-

gicos.
Los objetivos de las pastas resorbibleés al yodoformo son

tres:

l.-Accidn antiséptica, tanto dentro del conducto como en
la zona patdlogica periapical (absceso, fistula, granuloma,
quiste, fistula artificial, etc.)

2.,~-Estimular la cicatrizacidén y el procesc deo reparacidn
del fpice y de los tejidos conjuntivos periapicales (cemen-
togénresis, esteogénesis, etc.)

3.~Conocer mediante varios roentgenogramas de contraste -
seriado, la forma, topcgraffia, penetrabilidad y relaciones
de la lesidn y la capacided orgénica de reakbsorber cuerpos
extrafios (Lasala, 1957),

El KRI-1 (pharmachemie, A.G.) es un prcducto suizo que ~

contiene yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y mentol.

Indicaciones para el uso de rastas al yodoformo cabe -
citar,

1.-En dientes que han estado muy infectados y que presen-
tan imfgenes roentgenolicidas de rarefaccibén, cor posible
absceso crdénico y granuloma con fistula o sin ella.

2.-Como medida de seguridad, cuando existe un riesgo casi
seguro de sobreobturacidén {conductos de amplio foramen api-
cal), o se encuentre el &pice cerca del senc maxilar, evi-
tando con ello que el cemento habitual no resorbible pase
a donde se ha planeado (Castagnola, citado por Macalister,
1961).

Las-pastas resorbibles se pueden emplear en todos los -
dientes Castagnola y Alban (Zurich 1965) las aconsejan en
los molares con complicacidn apical.

MAISTO (Buenos Aires, 1962), en los casos en (ue se desee
una resorcidén més lenta, aconseja su pasta lentamente resor-

hible con la férmula siguiente:

‘2
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Oxido de cinc 1kg,
Yodoformo Log
Tinol 2g.
Paraclorofenol alcean-

forado ' 3ml.
Lanolina anhidra 0.5g.

Esta pasta se resorbe lenlamente en la zona periapical vy
dentro del conducto, hasta donde llegue el periodonto, por
lo cual no impide el cierre del foramen apical con cemerto.

6.~CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICADORAS

Son selladores de conductos que contienen en su férmula

paraformaldehido (trioximetileno), fArmaco antiséptico, fi-
jador y momificador por excelencia y que, al ser polimero -
- del formol o metanal, lo desprende lertamente. Ademés del
paraformaldehidc, los cementos momificadores contienen -
otras sustancias, como é6xidc de cinc, diversos compuestos
fenbdlicos, timol productos roerntgenopacos, coro el sulfato
de tario y yodo, mercuriales y algunos de ellos corticcste~

roides.

IXY.-TECNICAS DE OBTURACIOXN DE CONDUCTOS

Una correcta obturacidn de conductos, consiste en obtener

un relleno total homogénec de los conductcs debidamente pre-
parados hasta la unidén cementodentinaria.
La obturacidn serd la combinacién metddica de conocs pre- i
viamente seleccionadcs y de cemento para conductose. !
Tres factores son bAsicos en la obturacidn de conductos:
a) §eleccién del cono principal y de los conos adicionales. |
b) Seleccidn de cemento para obturacidn de conductos. :
c¢) Técnica instrumental y manual de ochturacidn.
Si la ohturacién de conrnductos significa el empleo coordi-
nado de conos prefabricados y de cementos, el arte, método
o sistema de trabajo para alcanzar este objetivo, constituye

una serie de técnicas especificas, que se ban ido simplifi-

T
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cando, existen varios factores que son comunes a todas las -
t&cnicas, o bien, pueden condicionar el tipo o clase de téc-
nica que vaya a utilizarse, como son: forma anatémica del -

conducto una vez preparado, Anatomia apical, etc.

CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION

Las técnicas mas conocidas son: .

A. Técnica de condensacidn lateral

B. Técnica del cono Gnico

C. Técnica de termodifusidn

D. Técnica de soludifusidbn

E. Técnica de conos de plata

F. Técnica de cono de plata en tercio apical
G. Técnica de jeringuilla de presidn

H, Técnica de amalgama de plata

I. Técnica con limas

J. Técnica con ultrasonidos

A. TECNICA DE CONDENSACION LATERAL
Consiste en revestir la pared dentinaria con el sella-

dor, insertar a continuacifin el cono principal de gutapercha
(punta maestra y completar la obtiuracidn con la condensacidn
lateral y sistemftica de conos adicionales, hasta lograr la
obliteracibn total del conducto.

Debido a lo fécil, sencillo y racional de su aprendizaje
y ejecucidn, es quizis una de las técnicas mls conocidas y
se le considera también una de las mejores, con respecto al
instrumental y material de obturacidn; se observan las si-
guientes recomendaciones:

a) Los conos principales seleccionados y los conos comple-
mentarios surtidos se ssterilizarén, los de gutapercha, su-

mergiéndolos en una solucidén antiséptica.

b) La loseta de vidrio deberi estar estéril y, en caso

contrario, se lavarf con alcohol y flameari.

.

*se
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c) Se dispondra del cemento de conductos elegido en la
mesa auxiliar y de los disolventes que pueden ser necesi-
tados. '

Una vez gue se haya verificado que todc esti listo, pro-
cederi a ccmenzar la obturacibn.

Pauta para la obturacién de conductos, técnica de la con-
densacibdn lateral:

l.~Aislamiento con grapa y dique de goma. Desinfeccidn

del campo.

2.-Remocidén de la cura temporal y eXkamen de &sta.

3.-Lavado y aspiracion, secado con conos abscrbentes de

papel,

4,-Ajuste del cono o conos seleccicnados, en cada uno de

los conductos, verificando visualmente ¢gue pernetre 1la
longitud de trabajo, que al ser impelidc con suavidad
y firmeza en sentido apical, guede deténido en su de-
bido lugar sin progresar més.

5.-Conometria, para verificar por uno o varios roentgeno-

gramas la posicidn, disposicidén y limites y relaciones
de los conos controlados.

6.-Si la interpretac:én del roentgenograma, di resultado

correcto, se procede a la cementacibn.

7.~Llevar al conducto un cono enpapado en cloroforme o -

alcchol y secar por aspiracién.

8.-Preparar el cenernto de conductos con consisterncia cre-

mosa ¥y llevarlo al interior del conducto, con un ensan-

chador, embadurnado de cemento recién batido, giréndolo

hacia la izquierda.
Embadurnar el cono o conos con cemento de conductos y .

ajustar en cada conducte, verificande que peneire exac- |

9.

tamente la misma longitud que en la conometria. |
10.~-Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adi-
cionales, hasta complementar la obturacidén total de

la luz del conducto, .

LS J




- 106 -

11,~Control roentgenograma, de condensacidn, tomandc una
o varias placas para verificar si se logrd una correc-
ta condensacién. Si no fuera asi, rectificar la con-
densacibn, con conos nuevos complementarios e impreg-
nacioén de cloroformo.,

12.~Control cameral, cortandc el exceso de los conos y con-

densandc de manera compacta la entrada de los ccnductos
y la obturacidn cameral, dejando fondc plano, lavado con
xilol,

13.-0bturacién de la cavidad con fosfato u otro material.

14,-Retiro del aislamiento, control, de la oclusién, y con-

trol roentgenograma postoperatorio inmediado con va-
rias o una sola placa.

En los cascs indeseatles, cuando el cono ha sobrepasado la
unidén cementodentinaria y que casi siempre dete significar
un error inevitable de la conductometria o del control vi-
sualtactic, la conducte serid seleccionar olro cono de diéme-
tro mayor que se detenga en el lugar deseado o cortar el co-
no probado a la altura debide, en cualquier casc la muesca =~
a nivel incisooclusal servira de referencia.

En dientes con varios conductos, se harén dos o tres -
roentgenogramas, cortoradial, mesioradial y distoradial, -
cambiende la zngulacidr horizontal, lo que facjlitari la in-
terpretacidén de la posicidn, evitando superposiciones.

El problema mAs corriente surge cuando las placas de con-
densacibn muéstran zonas laterales y espacios vacios diver-
so=, que no han sido condensados correctamente y también -
cuandc en dientes anteriores u otros conductos obturados -
con conos principales de gutapercha aparecen en la placa -
con una condensacidén corta; en estos cases y aceptande que
los cementos de base de eugenato de cinc rebklandecen la gu-

tapercha, =e intentar& continuar la condensacibén, enmpleando
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condensadores finos y nuevos como adicionales muy estrechos,
hasta lograr avanzar lo suficiente en el sentido deseado.

Pero frecuentenente Lay que recurrir en estos casos al -
empleo de disolventes de la gutapercha, sobre tode clorofor-
mo xilol como segunda opcidén, el cual es llevado a la obtu-
racidén en forma de una gota con las puntas de las pinzas o
introduciendo los condensadoresg en el cloroformoc cclocado en
un vaso o pocillo; rapidarmente el cloroformo disuelve la gu-
tapercha, tanto la del cono principal como la de los adicio-
nales, y forma una masa homogénea y correcsa gue se deja con-
densar en todos sentidos y por los condensadores diestramen-
te manejados por el profesional.

Antes de obturar con fosfato de cinc, es optativo, en dien-
tes anteriores principalmente, colocar una torunda con hi-
drato de cloral o superoxol, para evitar los cambios de co-
loracidn,

Se obtura con cemento de fosfato de cinc o silicofosfato -
se retira el aislamientc de grapa y dique de goma y después
que el paciente se hava enjuagado la boca y haya descansado
breves segundos,; se le controlara la oclusidn con papel o ce-
ra de articular y se procurard que el diente quede ligeramen-
te libre de oclusibn, desgastando el cemento necesario o in-
cluso alguna cispide si fuese necesario.

A continuacibén se tomarén 2 o 3 placas roentgenogramas, -
postoperator;as inmediatas y se daraén instrucciones al pa-~
ciente, que no mastique con el diente cbturado durante 24 ho-
ras, que debe controlarse a los 6, 12 y 24 meses; el diente
todavia deke ser restaurado una o dos semanas después.
B.-~-TECNICA DEL CONO UNICO.

Indicada en los conductos con una conicidad muy uniforme,
se enplea casi exclusivamente en los conductos estrechos de
premnolares, vestibulares de molares superiores y mesiales de

[
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molares inferiores, la técnica en si no difiere de la des~
cerita en la condensacién lateral, sino en que no se colo-
can conos complementarios ni se practica el paso de la con-
dengacibn lateral, pues se admite que el cono principal,
bien sea de gutapercha o de plata, revestido de cenento de
conductos, cumple el objetivo de obturar completarncnte el
conducto., Por lo tanto, los pasos de seleccidn del cono,
conometria y obturacién, son similares a los antes descri-
tos.

Esta técnica, por su sencillez y rapidez, tiene quizi su
me jor indicacidn en programas de salud pliblica o de endodon-

cia social.

C.-TECNICA DE TERMOLIFUSION O CONDENSACION VERTICAIL,

Esth basada en el empleo de la gutapercha reblandecida
por modio del calor, lo que permite una mayor difuegidn, pe=
netracién y obturacidn del ccmplejo sistema de conductos -
principales, laterales, interconductos, etc.

En la técnica seccional precomisada por Coolidge. ya ses
utilizaban los segmentos de gutapercha ligeramente calenta-
dos y mhs adelante, se han utilizado condensadores calien-
tes, para favorecer la difusidn y adaptacién de la gutaper-
cha en los conductos.

Para esta técnica se dispondr& de un condensador especial
denominado portador del calor, el cual posee en la parte -
inactiva, una esfera voluminosa met&lica, susceptible de -
ser calentada y mantener el calor varios minutos trasmitién-
dolo & la parte activa del condensador, como atacadores hay
ocho tamaiios,

Esta técrica consiste en los siguientes puntos:

l.~-Se selaecciona y ajusta un cono principal de gutapercha,.

Se retira.
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2.~Se introduce una pequeria cantidad de cemento de conduc-
tos por medio de un lentulo girado con la mano hacia la de-
recha (en sentido de las manecillas del reloj).

3.~Se humedece ligeramente con cemento la parte apiczl del
cono principal y se inserta en el conducto,

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

5.~Se calienta el atacador al rojo cereza y se gpenetra -
3-4 mm, se retira y se ataca inmediatamerntie con un atacador,
para repetir la maniobra varias veces profundizandec por un
lado, condensando y retirando parte de la masa de gutapercha,
hasta reblandecer la parte apical, quedardo en ese momento
practicamente vacio el resto del conducto.

Después se van llevando segmentos de conos de gutapercha
de 2, 3 o 4 mm, previamente seleccionados por su didmetro,
los cuales son calentados y condensados verticalmente sin
emplear cemento alguno,

En realidad, la técnica de la condensacibn vertical es -~
una versidn moderna de la vieja técnica de la obturacidn de
seccidn citada en algunos textos y considerada como furera

»

de uso.
Otro tipo de técrica de termodifusidén consiste en reblan-

decer la gutapercha en un liquido caliente e inyectarla en
el conducto por medio de una jeringuilla de presién (Boston,
1977). )
Esta técnica de termodifusidén gutapercha calienie o con-
densacidn vertical, tiene muchos adeptos que lo practican -

sistemfticarente,
D.~-TECNICA DE SOLUDIFUSION.

La gutapercha se disuelve facilmente en cloroformo, xilol
Yy eucaliptol, lo que significa que cualquiera de estos di-
solventes puede reblandeser la gutapercha en el orden y la -
medida que desee, para facilitar la difusibn y la obturacidm

LA N J




- 110 -~

de los conductos radiculares con una gutapercha pléistica,

Por otra parte, las resinas naturales (resina blanca, -
resina colofonia, etc.) se disuelven también en cloroformo
y desde 1910 han sido agregadas a la gutapercha en las téc-
nicas de soludifusidn, a las que confieren propiedades adhe-
sivas,

La solucibn de resinas natural en cloroformo, se denomina
clororesina y segin Pucci (Montevideo, 1945) oblitera de ma-
nera permanente los tdibulos dentinarios y las ramificaciones
apicales.

Se denomina cloropercha, xiloperchka y eucapercha, a las -
soluciones de gutapercha en cloroformo, xilol y eucaliptol,
respectivamente; a la cloropercka y a la clororesina, Nigaard
Ostby las substituyd cecn un producto Kloroperka N.O.; la klo-
roperka fué superior en la uniformidad y homogeneidad de ob-
turacidn y en la replicacibébn morfolbgica.

La técnica de la Kloroperka o cloronercha, consiste sim-
plemente en emplear las téonicas de condersacién lateral o -
del cono Unico utilizando como selledor de conductos la clo-
roperka de Nygaard Ostby vy empleando prudentemente clorofor-
mo o cloresina para reblandecer la masa en caso de necesidad.
E.-TECNICA DE LOS CONDOS DE PLATA.

Se emplea principalmentc en conductos estrechos y de sec-
cidén casi circular, y es estrictamente mecesario que queden
revestidos de cemento de conductos, el cual deberd fraguar
sin ser obstaculizado en ningin momento,

1.-E1 cono principal (punta maestra), seleccionado, que -
puede serdel mismo calibre que el Ultimo instrumento usado o
un niméro menor, deberd ajustarse en el tercio apical del -

conducto con la mayor exactitud, no rebasar la unibén cemento-

.dentinaria y ser& autolimitante, o sea, que no se deslice ha-

cia apical al ser impulsado durante la prueba de ccnos en el
momento de la obturacidn.
2.~E1l cemento o sellador de conductos es el material esen-

.
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cial y bésico en la obturacidn ccn conos de plata y el que
iograra la estabilidad fisica, de la doble interfase dentina-
sellador y sellador-cono de plata, evitando la filtracidn mar-
ginal,

3.~-Teniendo en cuenta que esta técnica es empleada en con-
ductos estrechos, de dificil preparacidn, descombro, limpieza
y lavado, es estrictamente necesario realizar el lavado del -
conducto y antes de obturar lavar la pared dentinaria con co-
nos de papel absorbente humedecidos con cloroformo o alcohol
etilico, para dejar la interfase dentinaria en las me jores -

.

condiciones,

LA PAUTA EN LA OBTURACION CON CONOS DE PLATA ES LA SIGUIEN-

TE:

l.-Aislamiento con dique de goma y grapa, desinfeccidn del
campo. ‘

2.~Rerocidén de la cura temporal y ex&men de &sta. Si se
ha planiiiuzdo la obturacidén en la misma sesién que se inicid
el tratamiento de conductos, control completo de la posible
hemorragia del trasudado.

3.~Lavado y aspiracibn. Secadc con conos absorbentes de -
papel. ’

4.+Conometria con los conos selebcionados, los cuales de-
ben ajustar en el tercio apical y ser autolimitantes. :

5.-Ratificacién o correccién de la posicidn y peretracién
de los conos,

Hacer las muescas a nivel oclusal con una fresa a alta -
velocidad.

6.~-Sacar los conos y conservarlos en medio estéril. La-
var los conductos con conos de rpapel absorbente, humedecidos
con cloroformo o alcohol etilico. Secar con el aspirador,

7s=Con una tijera se cortan los ccnos de plata fuera de -
la boca, de tal manera que, una vez ajustados en el momento
de la obggracién, queden emergidos de la entrada del conduc-~

to a uno o dos mm, lo que puede conseguirse fAcilmente cor-
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tindolos a & o 5 mm. de la mudsca oclusal.

8.-Preparar el cemento con consistencia cremosa y llevar-
lo al interior de los conductos.

9.~Embadurnar bien los conos de plata e insertarlos en ~
los respectivos conductos por medio de pinzas portaccnos, -
procurando un ajuste exacto en profundidad; esto es optati-
vo, pero es conveniente.

10.-8i se emplean conos de plata en conductos de mayor -
calibre, admite conos accesorios, terminar la obturacibn con-
densando lateralmente varios conos complementarios de gutaper-
cha, pero teniendo la precaucidén de sujetar o prdgsionar, mien-
tras tanto el cono principal de plata, para evitar los proble-
mas de vibracién y de descompresibén apical antes citado.

11.-Control roentgenografico con una o varias placas, si
es necesario alguna correccidn.

12.-Contrcl cameral, obturando la camara con gutapercha vy,
si se hizo .condensacic'm lateral complementaria, ccn los pro-
pios cabos de gutapercha rebtlandecidos,lavadc de xilol.

13.-0Obturacidn provisional con cemento.

14,~Retirar el aislamiento, aliviar la oclusibn y contro-

lar en el preoperatorio inmediato con una o varias placas.
. .

F.~-TLCNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL,

Ha sido publicada por Soltaroff y Parris (Filadelfia, -
1962); esta indicada en dientes en los que se desea hacer
una restauracidn con retencidn radicular. Consta de los si-

guientes pasos: .

l.-5e ajusta un cono de plata, adaptindolo fuertemente al
Apice,

2.~5e retira y se le hace una muesca profunda con pinzas
especiales o siﬁplemente con un disco, que casi lo divida en
dos, al nivel que se desee, generalmente en el limite del ~-
tercio apical con el tercio medio del conducto.

3.~Se cenenta y se deja que frague y endurezca.
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J
4,.Con las pinzas portaconos de forcipresidn se toma el

extremo coronario del cono v se gira rapidamente para que
el cdno se quietkre en el lugar donde se hizo la muesca.:

5.~Se termina la obturacibén de dos tercios del conducto
con conos de gutapercha y cemento de conductos,

De esta manera es factible preparar la retencibdn radicu-
lar profundizando en la obturacién de gutapercha, sin peli-
gro alguno de remover o tocar el tercio apical del cono de
plata.

G.~-TECNICA DE LA JERINGUILLA DE PRESION,

Consiste en hacer la obturacidn de corductos mediante una
jeringuilla metdlica de presidn, provista de agujas desde el
ntmero 16 al 30; permite el paso del material o cemento obtu-
rador fluyendo lentamente al interior del conducto.

Greenberg la desarrolld en 1963, y la casa PCA (Pugpdent)
ha patenta%c un modelo de jeringuilﬁf que reccmienda para va-
rios tipos de obturacibn.

Guerig y Seymour (1974) han propuesto simplicar esta téc-
nica utilizando jeringas desechables del nbtmero 25 al 30, -
firmemente ajustadas y empleando como selladcr la mezcla de
6xido de cinc eugenol con‘consistencia similar a la pasta =
dent;ifica; esta técnica la han considerado sencilla, econd-
mica y capaz de proporcionar bueras obturaciones. Ireland y
Dolce (1975) han publicado similares conclusiones, utilizan-
do también una jeringuilla de tuberculina de 1 ml. a la que
ajustan una aguja curvada del nfimerc 18 y evitan asi, tener
que limpiar la jeringuilla de los restos de 6xido de cinc-eu

genol y recuperarla.

H.~-TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA,

Siendo la amalgama de plata el material de obturacibn con
e)l que se obtiene la mernor filtracidn marginal, pero la difi-
cultad en condensarla ha hecho que su uso no haya pasado de

la fase experimental o de una minoria muy escasa .
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Una de las técnicas mAs orihales y practicables de la ob-
turacidn de conductos con amalgama, publicada vy practicada
por Radetic (Rfo de Janeiro, 1967), consiste en una técnica
mixta de amalgama de plata sin cinc, en combinacidn con co-

nos de plata que, seghn sus autores, tiene la ventaja de -

.obturar herméticamente al tercio apical hasta la unién cemen-

todentinaria, sin ser muy roentgenopaca y resultar econbdmica.

Los pasos que difieren de otras obturaciones son:

l.-Se selecciona y ajustan los conos de plata.

2.~-5Se¢ mantienen conos de papel insertados en los coaductos,
hasta el momento de hacer la obturacibén, para evitar que pe-
netre material de obturacidn mientras se obtura uno a uno.

?.-Se prepara la amalgama de plata sin Zinc (tres partes de
limalla por seis y medio de mercurio y se coloca en una lose-
ta de vidrio estéril.

4,-Se calienta el cono de plata a la llama y se le envuel=
ve con la z&uda de una espltula con la masa semisblida de la
amalgama.

S5.~Se retira el cono de papel absorbente y se inserta el -
cono de plata revestido de amalgama y se termina de conden-

sar la amalgama,

1.~-TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS,

La técnica es relativamente sencilla, una vez.que se ha
logrado penetrar hasta la unidén cementodentinaria; se prepa-
ra el conducto para ser obturado, se lleva el sellador a su
interior, se embadurna la lima seleccionada, a la que se¢ le
ha practicado previamente una bhonda muesca al futuro nivel
cameral, y se inserta fuertemente en profundidad, haciéndo-
la girar al mismo tiempo, hasta que se fractura en el lugar
donde se le hizo la muesca.

Légicamente la lima queda atornillada en la luz del con-
ducto, pero revestida de sellador desde que Sampeck publicd
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su famosa tesis en 1961 sobre el uso de limas de acero inoxi-
dable en la obturacidn de conéhctos dificiles, corroborando -
la tesis anterior de Bucher y Dietz (1950 y 1960); esta téc-
nica ﬁan venido empleandola algunos autores en los conductos

que presentaban importantes dificultades en su obturacibdn.

J.~TECNICA CON ULTRASONIDOS,

Desde 1957, se han utilizado también en la obturacién de
conductos, con el aparato cavitron (29.ccocps.) RICHMAN (Nue-
va York, 1957) y Mauchamp (grenoble, Francia, 1960) publica-
ron que la condensacidén se producia sin rotacién, bien equi-
librada y sin que la pasta o sellador de conductos sobrepase
el épi;e.

Recientemente se ha vuelto a actualizar el uso de ultraso-
nidﬁs, tanto en la preparacidn ccmo en su obturacidén. Soulié
(paris, 1975) que utiliza esta técnica, esti desarrollando un
aparato con frecuencia de 25 a 37 khz. provisto de insertos -
especialecz %z diferentes direcciones y medidas, gue mediante
vibracibén ultrasdnica, de aplicacidn solamente a la velocidad

se logre una correcta obturacidn,
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CONCLUSTIONES

Se debe advertir al paciente que el diente puede estar =-
ligeramente sensible- por unos dfas; tal malestar puede de-

berse a sensibilidad al posible excedente de material de ob-

‘turacidén empujado mls all& del agujero apical; este excedente

del sellador suele ser absorbido en pocos meses.

Los medicamentos antinflamatorios como los corticosteroi-
des sumados a un antibidtico, pueden constituir una receta -
apropiada en casos severos de dolor.

Se le debe advertir al paciente que no haga esfuerzos mas-
ticatorios hasta gque no haya sido protegido con una restaura-~
cidn permanente,

Hay que convenir un control periddico de la evaluacidn -
clinica de la reparacibn de los tejidos y de los progresos
de la cicatrizacidn, antes de que el vaciente se retire, -
puesto que si la pérdida 6sea fué extensa o si la terapbuti-
ca fué inusual o prolongada, la primera cita seri dentro de
los tres meses; en la mayoria de los casos serd hasta los -
seis meses; en ese lapso de tiempo la radiografia deberada -
mostrar una regeneracidn continuada del hueso; la regenera-
cidén 6sea total y la curacién requerirén de unos pocos meses
a cuatro aifios.

El tejido periapical de un diente con tratamiento endo-
doéntico que no tenia Area de rareficacidén debe seguir sin -
tenerla en la siguiente visita.

La radiografia de una obturacidén radicular exitosa debe
mostrar un ligamento parodental de espesor uniforme y la -
l8mina dura continia a lo largo de toda la superficie late-
ral de la raiz y en torno al &pice.

La obturacién del conducto debe mostrarse homogéneamente

densa y obturada hasta el limite cemento-~dentinario.
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talmente cémodo al paciente

del aparato masticatorio.
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