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INTRODUCCTION

La' endodoncia (ciencia y arte) se ocupa del estado nog
mal, de la profilaxis y de la terapia del endbdo‘ntbi'-‘--"
'(;Sul'pa b4 caviaad pulpar) v del péraendodontd (de;de :1'a“ |
quqibn cementaria déi conducto, la regién periapical, B

Vla ‘zohé perim;dicula:; y regiones endodonticas).

,Su ﬁnalidad es el tratamiento de conductos tanto con'
: pulpa v:lva como con pulpa muerta. Conservar en la -
dentadura natural la mayor cantidad de tejidos vivos, '

ilibres de 1nflamacion e infeccibn.




I. HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE 1AS PIEZAS DENTARIAS

lLa papila dentaria se convierte en pulpa desde el mo--
mento de la dentificacion (50. mes de vida mtrauteﬂné).

- La pulpa y dentina deben considerarse como una sola. -
unidad por su relacién con sus funciones fisiolbgicas. ’-
Es’t“a lﬂterdependepda existe desde la &poca de la for -
 macibrrdel dienté hasta que se ha perdido la “‘viitau@ia'gij-_; |

L dé.;éﬁte. B

' Microscbpicamente la pulpa es un érgano constitufdo =
pri_ncipalmenté pbr‘téjido conjuntivo embrionario con am L
plios espacics libres. Posee caracteres histdlogicos

muy peculiares que lo diferencfan de otros tejidos .y — -

aun del conjuntive mismo.

Macroscépicamente, muestra un color roséceo y su mor:
‘fologfa corresponde a la de la cavidad pulpar'sobrei ‘tg o
do en dientes jbvenes. Se distinguen dds'porcikon'esy -

una coronaria con sus cuernos pulpares y otra radicular.



‘llamada filete o filetes radiculares.

ELEMENTOS CELULARES DE LA PULPA.- En su mayor par
te son fibroblastos que puederi presentar forma redonda, :
esﬁellada o vesicular, que se encuentran en la ’s‘ustan—-
| cia intercelular y disminuyendo de tamafio y nfmero con

la mayvor edad del individuo (son de tipo emb:ib'nario)'.

’liLos‘ Q'dontpblasfoys',' son ‘células élltndri.cas muy d;feréhéig_ 3
das, 'gilspuésﬁs' en una 'capA contfnqﬁ .en la pédkfe'xvi;tdvé{
G 1a pﬁlﬁa; éad@ odoniobinéto 'e.mlte una o mas'prolonga-;-:‘ L

-Eibn:eis‘:;‘arrd'tdplasm&tlcﬁs que ée ‘alojan‘ én .los cahaliéullbs | . "

" dentinarios.

' CELULAS DE DEFENSA.- En la pulpa se encuentran cély

: las de defensa en estado inactivo;

“a) Células mesenquiméticas indiferenciadas con un -
'nl’xdl}eo oyplde y alargado. Son fusiformes que pueden lle
gar ‘a' 'trasfomarsg durante o despues de la inﬂamaci&n,' -

en células mbviles fagocitarias, o en fibroblastos.



b) Histiocitos, de forma irregular pero generalment

alargada, filiforme.

¢) Células mononucleares grandes o poliblastos, —
que se observan durante los estados crbnicos de las en_
- fermedades pulpares ¥y que fagocitan los microonganlsmos L

y-los restos celulares .

‘;IRR'IGACION.- En el tejido pulpar se pueden éncopttajr -

: lésarterlas mks pequefias y losiaplla'res in&' grandas'"'-‘;_:

: ;del organismo, asf como los més pequeﬂos, tanto que -—

ilos glbbulos rojos deben trasladarse en fila de uno a tra

vés de ellos. las paredes de las arterias son delgadasﬂ'» Vf,
ey careceri.de capa muscular o la presentan . muy. peco dgﬁ_v
- sarrollada. Generalmente penetra una arteria Gnica en -

el :diente'y se subdivide en arteriolas ramiﬂc&ndose‘en;é-“ﬂ'

la cavidad pulpar subdlvidiéndose en capllares.v Los ca
’ pilares desembocan en una red de vénulas avalvulares

que drenan la pulpa.



VASOS LINFATICOS.-  En la pulpa no existe un sistema

linfatico organizado,

Las grar.des venas pulpares muestran una thnica m'ediai—' E

imperfecta que es una ligera condensacidn dertejidb—ﬁ.-r-f

broso que hace las veces de capa advénticla._

., Se ha obse&ado que 1OS"vasos cuyas paredes- estén fb;_
‘mados solamente de cé1u1a§ endotéliales; so;i d;: 7ma§6f
diémétrb que: los- cgpllaies de otros tejidos del cuerpo.-
Si acépfainoa; la diferendia en 1a éstructuré b4 di&‘met‘ro - '
‘de los capilares pulpares, se comprende la facnidad con:_’,
que pueden formarse en la pulpa estados hiperémicos 0

éstas 1s .

Noyes y Dewey, demﬁstxaron qué el drenaje linfético env:
el maxuar superior, tiene lugar hacia el conducto mfra- -
' orbitario,r mientras que el maxilar lnferior hace hacla,el

" conducto kdentadd inferior v el agu‘jero‘mentonla‘no. Més

" alla de los agujeros infraorbitario y mentoniano, la linfa"vi



sigue el curso de la arteria y la vena faciales hacia los

ganglios submaxilares y mentonianos,

"INERVACIOVN.-. Los nervios penetran a través. del fora»-,_--' :
‘men apical por uno o més ramos que se distribuyen-en’ - -

‘toda la pulpa dentaria.

-7Las teor!as en relacibn con la inervaclon de la pulpa Y

Ehe la dentina. seﬂalan tres sitios diferentes, a donde aca-

. ban llbremente las terminaciones nerviosas-

'@) ‘A una distancia media del grosor de la dentina.
"'b) Dentro de las células odontoblésticas.
c) Dentm del area de las terminaciones apicales -

de los prismas del esmalte en la unidn esmalte-dentina. :

Los nervios, a _medida gue se aproximan a la capa de -
odohtoblastps, pierden su vaina de mielina y se hacen -
 fibras desnudés (sin médula). Por debajo de la hilera - k

de Odontoblasto's, las fibras nerviosas méas. finas forman



el plexo de Raschkow, que es una trama apretada de de_
licadas fibras nerviosas entrecruzadas. Las fibras ner—
viosas pueden penetrar directamente en los canalfculos -

dentinarios

_ FISIOLOGIA DE LA PULPA.- La funcibn més importante,
es la formacién de la dentina. Hay tres diferentes de%x_

"Liy:m'as‘ que se distinguen por su origen, motivacibn, tiem.
~.;:>o‘d‘e qpaﬁci&n,' _estructura, tondlida&, com;')osicISn»dt‘xi_-iif‘
miéa’,' fistolbgica, ;esisfcexicia, ‘finalidad, etc., y sii -
: embargo no se sabe g-cuyzralﬁ de las tres se hace refereyr;;:

. dia.

ﬁENTINA VPRIVM.ARIA-,V,', Su'\comlen‘zo ‘tie'ne ‘lugar en el en-; ‘;‘;
._g»rosa'mie‘nto de la merﬁbrana basal, entre el epitéllo in —
terno del esmalfe v la pulpa dentaria mesodérml(:‘a‘.y Ap_a_

' 'récen brimero laS' flbrés de Korff c@fas ﬁléllas fbrman ia‘ .
-pdm_era'capa de matriz orgéhica dentinﬁria (pfécolégeha)‘,'
| nc">; <.:alcificada,' cjué constituye la predentina, Sigue. la -—

“aparicibn de los dentinoblastos, y por un proceso toda——



via no precisado, empieza la calcificacidén dentinaria.

DENTINA SECUNDARIA,- Con la erupcidn dentaria, esper
clalmente cuando el diente alcanza la oclusién con ef -
opuesto, Ta pulpa principia a recibir los embates norma-
vles.» biolbgicos; masticacidn, cambios térmicos ligeros, —
1ﬁ1tacione§'qu!micas ¥ pequefios traumas, Tm‘xisrhite a
Se,nsaclfm del énlor v del frfo, aunque las regist;'a .ytmyicé \
mente como repé:clones dolorosas, Tolera uéuahnente v—-':'
entre 16° C y 55° C, égando sbe‘_apuca directamente so_ -
.bm el diente, aunt;ue soporta tempemt.ﬁras ma'yorég cuag‘
dé px"ovlenen de allmenfos y de bebidas. Por lo gene;ral -
toléfa més  las temperaturas aftas que las bajas.- El do
‘lor, nos ;ndica que la pulpa estd en peligro, es una -—
reaccidn de proteccidon, como en cualquier otra pax_te del

- organismo.

Esta dentina corresponde al funcionamiento normal de la.
pulpa. Est4 separada de lé primaria, ‘por.una lnea-de:

demarcaci&ﬁ, poco perceptible. Es de menor permeabi-



lidad v la cantidad de thbulos por unidad de &rea, es -
menor debido a la disminucibn en ntmero de odontoblas— .

tos v consecuentemente de las fibrillas de Tomes.

" Los thbulos. presentan mayor curvatura, a veces son anry-r- !
gula‘dos, - menos regulares y su didmetro méas pequéﬁo., |

" Esta dentina, se deposita sobre la primaria y tiene pg{ -
ﬁﬁallded defender 1a lintegvr‘ldad 'dé 1a pulpa v enéfosar -ﬂ-b

e la pé,re,d dentinaria, lo’qug, reduce la cavid‘ad pulpa’r.,v - -
kEn"felx piéb v téchosﬂde ;vlas, c&maras pi;lharés delvlors" ipfé—"’ 5

Vniol‘ernres y~m'ola'vres' gs ‘donde se encuentra més deéarrollg: -

' da
DENTINA TERCIARIA;-‘ Se diferencia de las anteﬂore‘é‘ -
- por los' siguientes caracteres:
a) Localizacibn exclusiva ante una zona de frrita - ot

cidon,

b) Mavor irregularidad de los thbulos dentinarios -

hasta hacerse tortuosos.
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c) Ménor nGmero de thbulos o ausencia de ellos.
d) .. Mavyor calcificacidén y por tanté mayor dureza,

Ce) Inclusiones celulares, que se convierten en —

-espacios. huecos.

. f)  Tonalidad diferente.

' Frente a ‘las agresiones de la pulpa opone dentina ter — - e

5 ;'i claria (dentina ,.‘ﬁsiplbglca) )

‘Lé‘:vfuhdbn de 'lajbﬁlpa~es genéticé’, yes‘ la ehcaxg‘ada de :

. formar tejido dentinario.  Posteriormente la pulpa denti
hqria ‘mantier‘\e ‘1a ﬁfalidad de la ,dentina,r conduce su - : S
o "sénsibilidad» y es fuente de abaSte&irniento ‘de las sus--

tancias necesarias para su reparacién.
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II,- ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR.

CENTRALES SUPERIORES.- Cavidad amplia y recta més
facil de tratar, cuando hay' cﬁwatura es yésﬁbular, dis
_tal, mesial y lingual. La cAmara en su parte més an~- o
cha‘se encuentra en su borde incisal, los ‘cuernos pﬁlp;'
.res —sbn mﬁy pronunciados en dientés jb}ienes.;, El 'cdn': e
duc;tqtes‘lafgo v triangular, en el tercio‘ medio és c‘a‘si.-'

*circular en el apical es circular.

'LATERALES SUPERIORES.- la cavidad es Semejanfe-a‘-r"b?.‘;;
" los centrales pero menor tamafio v frevcuent‘etvchrvat‘uraf.‘ :
- La céxﬁara en el cuello tiene menor diamétxo mésiodizsvta‘ll,bf,,
“"que la del central.” El condﬁcfo presenta menor propo"- ff
cién de conductos rectos en ambos ‘sentidos', en ocaclg
' nes la’curvatura.‘apical‘ es mﬁy ma:cada y yse'reculre a

-1a  apicectomfa.

CENTRALES INFERICRES.- la cavidad es muy peqﬁeﬂa', ! -

Conducto aplanado en sentido mesiodistal con la edad
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En un 2% se encuentran dos conductos.

LATERALES' INFERIORES. la cavidad es de 'mayor tama,
fio que los centrales. La cmara tiene mayor difme-
tro en sentido vestibulolingual y al niirel- del cuello,

Los cuernos. estin bien marcédos. Sdlo en 1;3% en—
ccntra_mos dos conducﬁos. El lGmen del conducto estd o

“bastante aplanado en sentido mesiodistal,

 CAMINOS SUPERIORES. la més larga de toda la denta =

'dura. = La clmara tiene en dientes jbvenes un sblo cuer

‘no agudo y gran didmetro vestibulolingual, especialmen - e

~te en su unitn con el conducto. - El 3% de los condug

-

tos son rectos.

CAMINOS INFERIORES. En longitud ocupa el segundo

“lugar después de los superiores. También lo tiene en

su convexidad vestibular, La cémara es mas reducida’.' S

En el conducto, las curvaturas més frecuentes son dis-

¢

tales, vestibulares v luego las mesiales.
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. PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES.- Es més ancha vy

més corta que los caninos. _La cAmara de gran anchura
vestibulolingual presenta dos .cuernos, el vestibular més
largo que el lingual (en jbvenes). El 50% presenta un = -

conducto; el 49% tiene dos y el 1% tiene tres.

PREMOLARES SUPERIORES.- Puede ser muy ancha en = -
: senﬂdb \}estibulolingual Es _muy parecida al ptimer pre
molar, - La cémara. es més amplia que los pdmeros, tie

- 'ne dos cuernos casi iguales.

El 23% es'de-dos conductos. A veces se encuentra un
‘ ‘puente dentinarlo que divide un conducto ancho en dos -

y ‘se vuelven a unir en el &pice.

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.- = Es menor que la
“‘de- los superiores. la ‘cémara tiene un - cardc ter dife? '  J
: rencial es el de ‘un cuerno lingual (no se halla en to- -

das). El 24% tiene dos conductos.’
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SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.- Es més grande —
que la de los primeros. Su cﬁmara,'se diferencfa de -

los primeros porque presenta un cuerno lingual mejor -~

formado.

 PRIMEROS MOLARES SUPERIORES.- La més amplia de -
Vtod'av ‘la',‘dentac‘lu‘ra, por las tres rafces. Su chmara es -
iomboidea: tiene cuatro cuernos, el mayof es el vestibg_.‘
iomesial, el vestibulodi'stpl, el linguomesial y el lingug =
distal VLas cuatro paredés convergen en. el ’suelo casiy
1§éfdiéndo$'e 1a pared 11nguai. vLos tres conductos diver .
: gén pero el ;(evs’rllalulodistal algo‘ menos, el vestlbuloiﬁe_
Qi&l esté éufvédé diétalménte; por su aplar_iémiento me-
"slod.l‘stal,, presenté.z conductos a veces"incompletos -—
- que dificultan su obturacidén. . El vestlbulodistal és de : )
secdbn més circular, menos curvado y menos largo que
él vestibulomesial. El lingual, sigue la direccibn de -

la rafz. El conducto vestibulom‘eslal es ancho en sen- -

tido -vestibulolingual y aplanado en el sentido contrario.
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SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.- Muy parecidas a -
los primeros pero menores. Su cimara es de menor dif
metro mesiodistal. El &ngulo.distal del suelo, més --
obtuso y menor depresidn .mesial del suelo. La mayorfa
tiene 3 conductos uno vestibular y otro lingual. 1a for.
ma semilunar en cortes transversales de conductos en ‘- 
rafces fusionadas ;uenevimpor‘ta’nc’ia para ‘el tratamiento

‘del conducto.

TERCEROS MOLARES SUPERIORES.- Se trata el condqc'td
’c'uandb.‘hay ausencia de los 'seg\‘mdos Yy prlmeroé t'nola-" N
kr’es. La cavidad pulpar és muy parécida a 'los siégun—‘-,\
dos molares pero un poco mayoi. La cémara es‘ alargg__ -
da en el didmetro vestibulolingual; los coﬁd;xctqsrpug?l ,

den ser tres, dos o uno sbdlo.

PRIMEROS MOLARES INFERIORES.  Es la segunda en -
amplitud de toda la dentadura, La c&mﬁra es cuboide;
pero al acercarse al suelo tiende a formarse triangular

por la casi desaparicién de la pared distal. Rara vez -
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presenta cinco curnos, En el suelo hay tres depresio-
nes que son el comienzo de los condurtos. Tiene 3 ~
conductos uno distal y dos mesiales (aunque posee dos

. rafces).

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES .- sé parece a'la de

los primeros molares pero es menor, 1a c&ma:§ pue‘éie"‘:', o
'ser larga en sentido ver'dcal._ Los coriductés rﬁehos - S

curvados .

TERCEROS MOLARES INPERIORES. Se phrecen a-log s'e‘ sl

) "gundos. I.a c&mam es: mayor que las antes descritas'

A‘p'o'r‘la' tardfa erupcién y poca dentificacibn secunderla. :

- Ios cqfxductos pueden ser muy curvados o acodados, eéri L

diffcil su tratamiento pero se Intenta cuando son Gtiles

para prbtesis o cuando ocupan el lugar de los seg'un-—"-"

dcps.“
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III.- CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PULPARES,

Se llama asf{ a los cambios anatomohistoldgicos anorma- - '
les que sufre la pulpa dentaria debido a agentes agreso

res,

ETIOLOGIA. - Las causas que pueden alterar la pulpa -
son numerosas unas directamente o indirectamente, al -
'padlenfqe y otras al operador. Pueden ser, fisicas,’ qug i

‘micas vy biolégicas.

“ El mecanismo de las alteraciones pulpéres :d'epende:i e
1, De las causas: intensidad, clase, d'uracirbn,y,' ‘

accion repetida, predileccién celular.

2. Dé la pulpa misma, su edad 'fisiolbgiéé o grg‘
, do- de vitalided, posibilidad cicatrizal, sitio pulpar‘én‘ ‘
donde actla la cauéa y capacidad defensiva limitada --
| por: ‘
a) ‘ausencia de circulacién colateral.

b} abundancia venosa pero sin véalvulas.
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c) su encierro e‘ntfe paredes duras.

d) insuficiente bsistemav linf&tico.

e) - constriccidn del conducto en la unibn cemento
dentina conducto.

'f). reducdibn gradual del volGmen pbulpar por. - apo~-

sicién de dentina secundaria vy terciaria.

3. . Estado de saluda general del organismo. 'VDegn

de el punto de vista patogénico; muy leves, masticato- :

rias; cambios termicos, irritaclones qufmicas, pequefios :
traumas.
Cariés:’erosibn, abrasidn, obturacidn su esﬂmulacl&n -

‘defensiva logra que ia pulpa aporte dentina terciaria, . -

‘Ocasionan alteraciones pulpares francas leves y parcial
“mentve como - 1a herida, hiperemia y degeneracidn dé la -

pqlpa .

Produce alteraciones definitivémenté de naturaleza des~

tructlvé, inflamacibn (aﬁmento sanguineo pulpar) infec- '



o i:g‘ricraa;
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clones y muerte de la pulpa, dlsminucibn y desapari~ -

cloén de la red vascular,

La ‘histopatologfa se ma}niﬂesta medlqnte gran vm.'l‘ed.a'd;_f i

- de modificaclones histolbgicas.

‘CLASIFICACION,

Etidlbgic_:gs[ fsiologicas, semiolbgicas, ‘anatomopatold

et e " . hedda
“w 10 - Estados- prepulpfticos. . hiperemia - .
LI Y : - : deg‘enera.cibnz :

TR R o " pulpitis inciplents
"2, - Estados. inflamatorios ~ cameral-

pulpitis total =

3. Estados pospulpfticos necrobiosis
- (muerte pulpar) necrosis -
. S - gangrena -
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MECANISMO DE PRODUCCION,DE LAS LESIONES PULPA-

RES,

Infeccidn por inva-
cibn de gérmenes
vivos.

. Traumatismos con -
‘1lesidn -vascular y -
posible infeccion.

latrogenia. -

" Generales. .

A través de las caries.

De fracturas, fisuras.

De fisuras distroficas.

Por anacoresis (hematbgena)

I-‘tabtum coronaria o radicu-
lar.

Lesidtn vascular a nivel api
cal (sub-luxacibn, luxacidn
y avulcibn).

Camblos barométricos.

Extirpacibn intencional o
terapéutica.

Preparacibn de cavidades en -
Odontologfa operatoria.
Preparacién de bases o mufio
nes para coronas y puentes.
Restauracién de operatoria y

- de coronas y puentes.

Por trabajos clinicos de otras =
especialidades (ortodoncia, -
periodoncia, cirugfa, otorri—-~
nolaringologfa, C
Uso de farmacos antisépticos

'® desensibilizantes.

Materiales de obturacidn.

Proceéos regresivos {edad).
Idiopaticos o esenciales,
Enfermedades generales.
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HERIDA PULPAR.~ Daflo que padece una pulpa sana --
cuando por accidente es lacerada y queda en comunica-

- ¢idn con el exterior.

‘ 'PATOLOGIA.~ Reptura de capa dentinobléstica. I.ace-I
racidn seglin la profundidad de la herida con hemorfagia,

ngei_a reaccidn defensiva alrededor de la pulpa.
- SEMIOLOGIA. - Dolor agudo al tocar la pulpa‘br porel :
aire del ambiente. i ' ‘

RECUBRIMIENTO PULPAR,

1. Se inhibe la hemorragia con torunda esteril.

2. Con jeringa hlp}odennic‘a‘ y: suero 'ﬂslolbgicb sé 'f‘
“i.lava‘la ,—p‘ulpa he;idg;y se seca, - . kr »

 _3 .. 'Se coloca una gofcé de la suspensi6n‘de- hidrb'-‘

' xid_o de calcio en campo gsteril con aplicad’or‘ deébsi-'
v’t,amos ‘en lé herida sobre dentina cercana a la"CDmur'li-*:bv-r-f.

cactén. Se eébera a que se efectle la ?enetmci,én, e
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recoge pasta de hidroxido de calcio y se deposita sin

presidn sobre la capa anterior.

4. Se espera a que Seque Y se elimina el exceso,

S. Se recubre herméticamente el hixrdxido cie cal

cio con A_cetato de Zinc o eugenato de Zinc.

"La accidn chustica del hidréxido de calcio provoca ne-
crosis esteril con hembdlisis y coagulacidn de albfimina.

Estimulando formacién de dentina terciaria.

HIPEREMIA PULPAR.- Es un aflujo de sangre en los va.- .
sos dilatadores de la pulpa. Es la alteracidn més fre_
Acuente de este ,organ.ro con lo que se topa el dlente, ca
racterizado por el dolpr que provocan los cambios térmi

cos, el dulce o &cidos.

ETIOLOGIA,- = Casl todas las causas ffsicas, quimicas

y bacterianas:

1. lLas més frecuentes, carles dentinaria profunda.
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2. Lla descuidada preparacidtn de una cavidad o mu
fibn al desgastar mucho la pieza y llegar a pulpa.

3. La incorrecta isercibn de un material obturante
como acrilico, silicato, oxifosfato, amalgama.

4. La inadecuada cementacibn de una corona, in—
crustacidn o puente, por la infiltracién de substancia =~

‘irritantes o acumulacién de bacterias.

.5, El descuidado calentamiento al quitar o desva-
necer o pulir obturaciones o coronas.
6. El infractuoso recubrimiento directo o indirecto.

Practura de un diente cerca de la pulpa.

PATOGENIA.- Varfa seglin la severidad y duracién de -
la escala de vitalidad pulpar (jdven, adulta, senil), y
el estado del organismo (menstruacibdn, embarazo, dis-

crasias sangufneas, enfermedades debilitantes).

Se divide en Arterial, Venosa, Mixta.
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.“Una vez que las arterias se han dilatado en la parte - -
estrecha del conducto a nivel de la unibn cemento den

- tinaria comprimen las venas o producen una trombosis,.

El sfntom.a es el dolor instanténeo provocado por los -
agentes térmicos 6 quimicos, calor, frio dulce, &cido,

es m&s dolorosa al frto que al calor.
"En la hiperemia venosa es més dolorasa al calor.

8 En‘l‘a,hiperemlya mixta es mas-dolorosa al calor, al - -

frfo, al dulde y"los fcidos, dura unos segundos :dés-’s L

. pués de ﬁpg&ar la causa & estimulo, .

i DEGENERACION PULPAR.— Es una alteracién trbﬁca, T

_'vlene siendo una atrofia fisiolbgica de la pulpa pero -
acelerada. Se puede presentar las siguientes sltuacip_

nes reiaciohadas cbn la degeneracibnApulpar. :

1. Un diente presenta disminucidn gradual de la =~

vitaudad por haber recibido dafio:
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a) - Al' hacer reconstruccidn sobre fodo en la carles
profunda, la mecénica ylla térmica de la preparacibn, -
la qufmica de la obturacidn o de 1avcementac16n, étc.

’b) Al recubrir directa o indirectamente la pulpa.

“c) Al Vreducir una hiperemia, '
d) Al realizar una pulpectomfa cameral o subtotal

e) -Accidente traum&tico.

2, la detencibn» en el proces‘o, foi-mado_r‘ de una:. -~ ff;

" rafz con:

) Interrupcibn en la formacibn “de la cavidad pul—

vfpar por degeneracibn no célcica de la pulpa. :

b) Degeneracibn célcida parcial.
“e) Degenemcibn c&lclda subtotal

d) Degeneraclbn célcida total. o

- ETIOLOGIA.~ . Todas. las causas de alterécién de la —- .
,"pulpa cuya accidn vulnerante es de tercero Y cuarto -

’grado pueden ocasionar la degeneracion pulpar. Pre—
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cuentemente ‘se somete una pulpa en via de degenera~--
cibn a diferentes agresiones de un nuevo trabajo de ope
ratoria dental, abusando de la poca sensibilidad dentina

ria, con lo que se produce una necrosis.

‘ ‘PATOGENIA.- El mecanismo se cree que es un proceso
de perturbaciones metabblicas, (anabblicas y catakbli-—
cas) de las células pulpares que ﬁrincipla en los dehﬂ-,

: nobia's.fos .

" ANATOMIA PATOLOGICA.~: las modificaciones estructu- .

‘ rales son las: mismas que en la at‘ro:fia‘ fisiolbgica péro

' més acentuadas y evolucionan con mayor rapidez, Se =~ .

“observan las degeneraciones: ~vacuolar, célclca, adipo-- "

" sa, hialma,' fibrosa 'y reticular,  Pueden encontrarse en-

‘l_,nav parte o en la totalidad de la pulpa,

‘Pueden ser, continuacibn progresiva de otras alteracio~—

nes pulpares, como hiperemia, herida, etc., concomi = .~

tantes de un estado crénico, consecuencia de una inter
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vencidn en la pulpa, recubrimiento o amputacibn parciall.'

SEMIOLOGIA.~ Los sfgnos y sintomas son muy esca ==

sos, los cambios bruscos y extremos de presién atmos 7-‘ '
férica en los vﬁelos, buceos o cémaras de experi;'m"antg-l-*;
‘cién pueden desencadenar molestias en'la pulpa en vria‘ =

de degenrera:cibn.
La degeneracibn célcica comprimé avver':es las terminag-?-ﬂ |

;dorles nervicsas dentro de 1a pulpa y océsidnan,dolo ;“ :

i res de diverso grado, desde muy leves y sordos hasta -

'el muy raro paroxistico de la neurflgia.

‘»PULPITIS.- Es un estado inflamatorlo de la pulpa causa' :
,do por agentes agresivos, con la caracterfstica prmcipalfj’

de ser ya enfermedades irreversibles,

VVETIOLOGIA. ‘Las causas primorcnales 'son los gennenestf
'y sus tox.lnas, Yy las secundarias son de orden qufmlco
o ffsico. Los gérmenes o sus productos suelen,llegar a :

la pulpa por:
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a): Los tGbulos dentinarios, debajo de las carles:
coronaria, cervical o radicular. lLos microorganismos —
-predominantes en estos casos son los cocos, sobre los

estreptococos.

b) Por comunicacibn pulpar, a consecuencia de ca- '
ries profunda,‘ fractura, herida accidental séptica, se —

7 ;Si;ede hallar todos 108 gérmenes de la‘flo’ra bucal,

,' c)’ Por,algﬁn foramen_(pﬁlpirti‘s ascendente), que -- :

‘puede provo(:ai- bolsas periodontales profundas que alcan

: v,;lzan el forémen principal o aighno secundario, vy bolsas: :

no ‘muy profundas, pero que pueden llegar a un. nlvél -

donde se encuentran foramenes de conductos’ laterales o

ir_\texradiculares; de,lnfecciones vecinales, como absceso co

perirrédlcular crbnico de uri diente contiguo, sinusitis y '

~ osteomielitis,

d) Por vfa sangufnea de infecctones generales.
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PULPITIS INCIPIENTE CAMERAL.- Es una inflamacion =
gque apenas principia, limitada superficialmente en la

pulpa cameral.

ETIOLOGIA,- Llas causas més comunes son:

1.- los éridos v las toxfnas t‘aac-tedanas’ de una
caries -dentaria, Los jgré’rmenes no han'penetrgdo ‘en. Alg"',', ;
‘ r'avidad»phllbb’ar. | |

| ,2.4-, vLo..;[irdtantesb quimiéos. )

‘3:‘.- " Las rausas fisicas y 1a’1n-1t§<:_ibn por, suétgn-’

qiés qulir‘ﬁic’as‘json producidas por una operatoria dentpi o
‘d‘evf‘ectuosa. k

4.-; Por consecuencia de uha_heridépulpar recién—
fe c‘o-ntaminada} | o |

S.- -De una hlperemla nd reducida.

6.? De una bolsa periodontociésica, con 1hv§sibﬁ "
cameral por via de algln éonducto intel;radiculﬁr en e'lk -

5 sueio de la cémara'.

7.- De una invasidn general, por localizacidn bac =
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teriana en la pulpa de un diente intacto.

ANATOMIA PATOLOGICA.- Se ve la pulpa inﬂamada,_'al
. quedar suficlentemente expuesta, en fracturas cor_onarlas‘

o cuando se quita un recubrimiento directo fracasado.

Micmsébpic‘amem:e se observan vasos dilatados,;inﬁltfg

- clon-perivascular de suero y célulasfmﬂamato’rias. :

Los dentinoblastos cercanos sufren degeneracidn \_'Jécuo'-v

lar o gias‘osa Yy hasta la destruccién.

vyﬁil:‘siryxt‘oma predominante es el subjetivo del dolor, con-
,l‘qé. peculiaridades siguientes: -

| "a)' Pﬂnéipélmenfe _esponténeo, p'rovdc;a’dbiporf’el lfrig_

Qpr‘. aflujo sangufneo a la pulpa, .‘poriejemélo al'ac’osta_i_-_ g

.se o _ﬁéjaf mucho la cabeza. | |

fb} De reciente aparicibn.

c’,)‘ Intermitente, |

'd) * También puede . ser provocado con el frfo, &ci—
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dos, dulce, presiﬁ;l de alimentos dentro de la cavidvad‘ :
?:adosa Yy con la succibn. » |

e) De poca severidad.

f)’ Con duracidén de minutos.

g) - Localizado, por 16 com@n en la pieza Vdex_'ntgrlzn_'~'

“afectada.

El proceso histopatolbgico de la lnﬂamacibn en general

se slntetlza en la siguiente forma-
‘1.'- Hlperemia. ‘
2. I.a inﬂamacibn de las células endoteliales de ‘7 :
~las ;rteriolas y de los capilares. v
‘ 3.~ ”Aumerhto de ﬁ tensibn',sangulheatint}écéﬁﬁai -:f-""

v, por lo tanto, -abundante exudacibn plasmética, con’=

sus anticuerpos, a través de la pared vascular (edema) '
4.~ Clara diferenciacidbn entre el lento avance de
las: celulas 6 gloébulos cerca de la pared interior del va

so f el: curso répido en el centro.

vS.- Marginacibn leucocitaria, que consiste enb el ‘-'—‘
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endosamiento de los leucocitos a l§ pared vascular,
6.- Salida o migracidn leucocitaria, con movimien

tos amiboides, a través de la pared éstlmulada por c.iAe_r

tas sustancias quimicas.

| 7 ~ Las perturbaciones del metabolismo de los hi--

dratos de carbono causan disminucibn del PH cuando —

" baja de 7:227.0 atme poumorfonucleares. Cuando -

desciende a 6. 8 aparecen linfocitos Yy macrbfagos, y -

o por debajo de 6. 7 da principlo la necrosls.

. Clfnicamente seobserva:fcalqr; rubor, dolor, 'y tumor,

Existe pbsible repercusibn general febril, debido a la

piroxima, que obra en los centros reguladores de la -

temperatura.

En la inﬂamaclbn aguda predominan los polimorfonu--
" cleares; en la subaguda se encuentran en porcibn igual o
los anteriores y los linfocitos; éstos Gltimos junto =- i

con los mgcrbfagos'y ﬁbrbblastés, dominan en la crbn_i_ f
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ca. El tejido inflamatorlo puede acabar en curacibn, -

degeneracidn y muerte.

La curacidn propisiada por c#ertos ’fachztores quimicos., -
se efectlia por proliferacidon del tejido conjunti\‘ro en- la .
profundidad y del ‘tejido epitelial en la ,supérficie:, ’cén o
las caracter{sticas proplas'de todrtxi cicgtdz'(riquézg e.vnf_f»

células y pobreza en vasos),

INFLAMAGION PULPAR.- ' Es la etapa evolutiva siguien

te a una hiperemia no curada.

' Las alteraciones hlstolbéicas de las inﬂamaéiénes de
-la pulpa .son; auégncia de circulac16n colateral; ab,u'nf-. ; ::
‘ daﬁt@a 'venOSa,‘pero siri vélvﬁlas, ‘su Vencl'e\rire, entre pa_
' red’eé'duras e fne:xtensiblesg insuﬁcient'é.,slstema 11n‘fa_"
tiéoz cOnStriccibn del conducto en la gnibn 'cevm'ento ?-
dentinaria. ‘la evoludén de los estados infianiatbrlos )

'es rapida, sobre todo en adultos y seniles; empieza en

la superficie cameral o cerca de ella y no tarda en pr_q
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pagarse.

CLASIFICACION DE PULPITIS:
AGUDA.- Simples, superficial, circunscrita, parcial,
- difusa, generalizada, total, abierta, cerrada, sefosa‘,

,exudativa, infiltrativa, infecclosa, ulcerosa, S'upurati-

S.ova.

CRONICA.- Pufulenta, simple, comln, infecciosa, par,"

'_'clal, cerrada, ablerta,' ulcerosa, ﬂbrosa, hiperplasti-

&ca proliferattva, hipertrofica, quistica granulomatosa. :

’NECROSIS. Es la muerte de la pulpa, con el cese de

todo metabousmo. S,.. emplea este termino cuando la = :

muerte pulpar es rapida-y aséptica, denomihéndosei ne- -
~crobiosis cuando se produce lentamente. como resultado”

de un proceso degenerativo o atrofico.

,Si la necrosis. es seguida de lnvasibn de microorganis-

mos, se produce gangrena pulpar, en cuyo caso los ger' -
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menes puedenA alcanzar la pulpa a través de la carles,
por via linfatica periodontal o por vias hemética en gl

proceso de anacoresis.

NECROSIS POR COAGULACION.- El tejido pulpar se = '

transforma en sustancia sblida parecida al queso.

NEGROSIS POR LICUEFACCION.- Con aspecto blando

b 'liquido,'dgbidd a la accién de las enzimas pmte§1_1_ S
tiéas. La gaﬁgrena pulpar ée divide en{gung‘reniséca :

"'y htmeda, 'seg&ﬁ Sé produzca desec_écit:;n o uqdefac- :
" cibn, . la causa pdncipal de la nectpsis Y gahéfena f-'
f’pulpar'es es la ,1n§asi6n microbiana producida por carlas

- " profunda, . pulpitis o traumatlsmoé R procésos deg’enerat_l_ ;

"vos y periodontales.

En la necrosis, a la inspeccién se observa una colbra__

cion obscura, de matiz pardo, verdoso o‘gri‘saceo‘.‘ A

la transiluminacién presenta pérdida de la tran;élucidéz ;

"y la opacidad se extiende a toda la corona. Puede -
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‘estar l‘lgemmente 'movlblé el dientg v observér'ée en la .~

_radiograffa un ligero’ engrosamiénto de ‘Vla ,unéa peﬂq-:-‘ ST

-dom:al.‘




V.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

- INDICACIONES.~ Para realizar un tratamiento endodég_ s

tico deben considerarse:

a) Resistencia general del paciente.
“b) ‘Impor‘tancia de la lesibn periapical. .
’ _c)f Accesibilidad a la zona ‘periapica.l_ a t;u§8§~v':-‘
 del cbnducto radic’ular.‘ :
) fd)';fEspeclalmente dientes jbvenes. :
| é) Caries no penetxantes cuando al eliminar la: ~ j"

dentina enferma descubre la pulpa.

B Traumatismos con. exposicibn pulpar.

g} Pulpitis incipiente,

~'h)  Preparacibn protetica cuando debe eliminaré_éu—';

mucha dentina.’

CONTRAINDICACIONES.
a) Cuando existe lesibn periapical.

" b) . Cuando existe una reabsorcién de cemento -— , e
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apical y dentina debido a un proceso patoldgico.
“¢) En casos en que la destruccién de la corona
del diente sea tan grande que impf{da la realizacibn de

una técnica aséptica.

d) Ante perforacitn accidental o patolbgica a tra-

vés del piso de la 'cAmgra‘ pulpar.

e) 51 se observa mortiﬂcaclbn pulpar en dientes

§ que no termlnaron ia calcificacibn del &pice. Son muy o

: ‘diﬂciles de tratar en fonna sat!.sfactorla.

) Frente a una infeccidn en diente despulpados -

g prevlamente, tratados y obturados.
g) - Si existe v,fractyur‘a del &pice ‘radicular con morti -
‘ficacidn pulpar. v
h) En pa’clentes"c"on' diabefés, ;siﬂlis,v‘tﬁbeyrcul"o-v
sis, anemia permiciosa; enfermedades cardiovasculares,

hepaﬂtis infecclosa.
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o Inutilidad anatbmica y fisiolbgica deld:lente' -

" {cuando no es necesario, importante ni estético para .-

~la ‘fehablutadbn oral del paclehte).
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V.- INSTRUMENTAL,

La limpieza y el tallado completos' se logran con tres

tipos de instrumentos manualés-' sondas, barbadas, en-
sanchadores y limas, se realiza con 1nigac16n abundan )
te con’ hipoclorito de sodio solo o alternado con un. ma

terial_ oxigenado.

las sondas barbadas son instrumento manual muy fr&gll‘

o nsado para llmpieza Y conformacibn.

Las sondas barbadrns' son eficaces para eliminar: el t§—'

Jido pulpar vivo y restos necrosados de los c‘onducto's;-,"‘ o

' para retirar puntas de papel.. Deberd ser lo suficlente

anchas para -hacer contacto con el tejido pulpar que == - .
~ serd retirado y deberk ser. suficlente angosta para no - RS

haqér contacto firme con las paredes del conddcto.’_

. Para utilizar sondas debe observarse estas reglas:

1. Elegir una sonda shﬁciente anchaipm_ ,hac'er,
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 contacto con toda la pulpa , pero no tan ancha como =~
para hacer contacto intimo con las paredes del conduc

to radicular.

2. Evitar la penetracibn hasta de las 2/3 partes :

de la longitud del conducto.

"3, Nunca utilizar sondas ‘en curvas.

PR PR Evitar 'utlllzar sondas barbadés en'cie‘rtds ¢on' &

‘.'”ductos ‘anteriores . 1nferiores ni .en los meslales de los e

molares s.xperiores, st .los conductos estén exagerada-

 .mente calcif;cadps o curvados.

ENSANCHADORES Y LIMAS.-  las aristas cortantes ‘de

las limas estén colocadas més horizontalmente que las L

de los ensanchadores .

Las aristas cortantes se encuentran més"'cercanas', entre

. sl que las de los ensanchadores,
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Las limas se utilizan con un movimiento de &dentro -
" hacia afuera o de empujar y tirar ya que de esta forma
sus hojas dirlgidas horizontalmente raspan la superfi-

‘cle dentarla de los conductos radiculares.

Las limas producen més polvo de dentina.

Los ensanchadores se utilizan con movimiento giratorio " 

1/2 vuel,tra" a la vez. Se ‘fabﬂcan'-'en.longitﬁdes dé}24;ﬂ i

a ‘32 mm,
- MARCADORES Y TOPES PARA INSTRUMENTO.

Todo los ensanchadores y limas deber&n tener (téhes"o‘r :
' marcadores para regular con precisitn su nivél de pé-',» '

" netracibn en los conductos,
E:dsien cuatro vcaractedsticasv de estos.instrumentos.

1) Facilidad para adherirse al instrumento.

~2) Poco vollmen
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3)  Estabilidad de posicitn del tope.

4) = Tacilidad de volver a colocarlo, cuando se re
quiera alguna alteracién en la vprofundidéd de penet‘t’a,-f-{‘ : ;

cién.

Se recomienda que todas las remes‘as de instrumento .= ;

sean dotadas de topes de éugho para que en el mg,’v_f‘ .

i mgn'tb, del t‘rataxi\l’en‘t‘o sblo se ajuste a la longlvtud.::",' L

S nﬁ.fﬁ pr&cuca deberﬂ buséarse puntos de 're/fe‘re'nci‘a' --

’"terterlor sobre la corona del diente para poder contmlar f:[ kS

yla pmfundidad de penetracibn.
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VI.-  TECNICA OPERATORIA.

BIOPULPECTOMIA TOTAL.- Es el tratamiento de elec-
cibn para los procesos imeversibles o no tratables de -

la pulpa, ~Puede resumirse en cuatro etapas:

1. Vaciamiento del contenido pulpar, caméfal ¢ =
- mdiculgr. o
'2, ' Preparacibn y rectificacion de 1os conductos L
3. ‘E'stér‘mzaqibn derl’o‘s cor‘tdu’ctos.‘ ’
4, "'bbtux"nclbn tofnl v }iomogéhéa dél éép’aéio va‘—‘

‘ “cfo ‘de‘jad'o’después de la preparacibn.

Cﬁmpliciaé estas étapas se‘p'r‘odu’ciré ,probablementke una
" reparacién dé la herida o mufién a nivel de la unidn ce
f__mentp;dentinaria, que permitiré la conservacién del dlér)_
te con todbs ‘aus tefidos de soporte fntegros durénté mu
chos afios cumbliendo con el objetivo dé la Endodoncia
. (que el diente tratado quede estéril, incomporado a la fi

siologfa bucal normal).
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ASEPSIA ABASOLUTA.- Debe hacerse sobre pulpa_ con .
ai‘slamiento de grapa y dique de hule, Y utilizando ing_fk;'};:i
“trumental y material est’erlles; recordando que la parl;e :.1‘.,
1nact1vé de cada instrumento (manéos de espejo, piir‘n-'- . ‘fiff
zas, cucharillas, instrumentos de conductos),  es lok -
tuﬂéo cjue puede sef cpntanuhado por las yemas de los
» dédqs mientras quei la iparte'ac}:lva del 'instrumén'tal 'o‘ "V, ‘.

- material ‘(fresas, estr{as de los instrumentos de cbﬁdu'é e

: tos, torundas, conos absorventes, puntas de obturasibn,_

- -'“,etc ), no debe ser contaminado con los dedos del ope- -

B rador.

CONTROL BACTERIOLOGICQ;- St no se hace cultivo la
.falté;_ de exudado ‘,o humédad en‘los' conductos, ;a ‘ausen o
éial‘de'sin‘tomés v 1a buena evolucién ﬁodrﬁn ser 1nte:§
| prétadbs com'c>:que la ,desihfeécibh ha logrado aéeptlzér

los conductos.

... No' sobrepasar la unién cemento dentinaria durante la - .
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preparacibn y obturaciébn de los conductos.

Se admite que cualquier accibn fisica que rebase la -
unibn. cemento-dentinarla puede resultar molesta para -
los te]idos apicales y periapicales a quienes correspon

»de iniclar la cicatrizacibn.

‘Lograr una obturacibn de conductos bien condensadn
‘compacta y homogénea. Que el material de obturaci.bn .,
~ quéde en ‘cohtacto con lo que fue herida pulpar, sin = =

de]ar burbujaa de aire. - Se‘ exponen' a contlnuaclbn ylési

‘pautas de tratamiento correspondiente a “las ‘sesiones -

'prlmern, segunda Y tercera. Debido a que algum:s,pa—-
_sos’ hay que exponerlos ,simultéheamente , -8e ha res un;i_ i

do el contenido en cuatro pasos bésicos que son:

‘) Apertura de la cavidad y acceso a la cimara - '
: pulpar.
-b) Exurpacibn de la pulpa cameral y radlcular.

“'e) " Ampliacién y allsamlento de los conductos.
d) - Esterilizacién de los conductos,
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_ BIOPULPECTOMIA TOTAL.

(Pautas de tratamiento)

Pulpectomfa en dientes con pulpa viva, con anestesia, .

- PRIMERA SESION. ’

1.

2’f T

Preoperatorio- aplicaclbn de un sedatlvo, eu-

'mlnacibn Y obturacibn de las ser:les existentes ol
’en el dlente a intervenir v en los pm:dmales,

opcionalmente ajuste 'y umentado de banda de

cobre protectores .

Anestesia local (xnocafna, carboca!na u otro - " o

o anestéslco)

 Mislamiento con dique y grapa. Desinfeccion
‘ del campo. -
Apertura y acceso a la cémara pulpar. ‘Prepa‘-?

“racibn y rectificaciéon de la misma.

Localizacidn del conducto. Conductometrfa.", :

Extirpacidn de la pu’lpg radicular.

: Preparaclbn biomecénica ensanchado y umadq -
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de los corductos.
i 8. Toma de niuestra‘ sf se hace cultivo.
‘ 9.' Lavado (irdgaclbn v aspiracién).

10, Secado Y apllcacibn del- farmaco. :

'11. VISellado temporal (cura oclusiva)
 ,12. Rettm del aislamlento (dlque y gmpa)

-  ' 313., Control de. la oclusibn. '
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DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS.

1. Lectura del medio de cultivo,

2. Control y asistencia de los sintomas o accl-

dentes que puedan presentarse entre las citas: dolor -

esponténeo o a la percusién , movilidag, ademd 1nflé-r S

i matorio, c{da de la cura oclusiva, fractura del dlente, P :

P etc .

“SEGUNDA SESION. -
S 1 s A!slamiento con dique y grapa. ’Deslnfec‘_ci(inf  .:".
‘del campo. e |
o 2, Remocibn ‘de la cura oclusiva.

"'3. Completar Yy rectiﬁcar la preparacibn biomec&-
n!cu. ' |
4, Toma de muestra para ia siembra del cultivo.
5. - Lavado (lrdgacion‘ y aspiracibn), |
6. Secado y aplicacién del fanx;aco.

7. Sellado temporal (cura oclusiva).

8. Control de la oclustén.
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Entre sSesiones control y asistencia de los sintomas y

accidentes indicados en pauta anterior.
TERCERA SESION.

De‘ ser el cultivo negativo y ésta_r el dlente asintomé=-

tico se proceders a la obturacién de conductos.

st’ el cultivo esrpositl\(/o se har&_h jos pasos indicados O

“enla "pautn anterior menos el nGmero 3 repitiendo las -

sesiones hasta lograr culti(ro_a ‘negativos,

' _APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACGESO PULPAR,

La,épertura del diente Y ‘el acceso a su chmara pulf)_ar, e

para iniciar una; pulpectoin!a, en cualquier c':aso,' ei ci- -

rujano necesita establecer una enrra‘da o acceso suff-= 7

-ciente que le permita a’su campo vzsual Ia observacibn
directa de la reaidn a 1nterven1r v le facilite el empleo

del lnstrumental
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Las normas dé cirugfa general aplicables a la operato~
ria endodbncica son: »

1.~ El acceso quirGrgico debe ser lo suficiente
mente amplio para facilitar el trabajo y la visién, pero
- no tan grande que debiliten o pongan en beligro los {:_e_ i

jidos o estructuras interesadas.

2.- Se aprovecharan todo lo posible aquellos -
factores anatomicos que faciliten el acceso, a efectos
de‘;,,la futura reparaciém v cicatrizacién, evitando leslo—;

. nar vasos, nervios y otros organos vitales.
3.- Se buscara en lo posible el acceso de tal -
manera que la regeneracibn u obturacidn sea estética y

10 menos visible .

a) Se eliminaré el esmalte y dentina estrictamen -

te necesarios para liegar hasta la bulpa, pero_ suficien
" te para alcanzar todos los cuernos pyulpares Yy poder'fn_a_l_ S

niobrar libremente en los conductos.
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b) Debido a que la fluminacién v la entrada na-
tgralr de la boca, son factores que estin orientados ’én‘
sentido anteroposteriof es necesario mesializar las ‘apeg'
“turas y accesos oclusales de los dlventesb posteriores - '

_ para obtener mejor iluminacidn, y observacién directa.

: c) En dlentes anteriores se har& la apextura Yo~

- acceso pulpar por llngual permltiendo la observaciim —f{

casl dlrecta del conducto.

- d) Be .éuminér&f l_u_t'otyalirdad del teého‘ pulpar, 51n_ ‘

“cluyendo cuernos pulpares para evitar la decoloracién -

~“del diente por los restos de sangre, se respetard el - .

suelo pulpar para evitar escalones camerales.

Alcanzada la unibtn amelodentinaria se cdntinu_a'rélie‘l a‘c-,.-._" '

ceso pulpar exclusivamente con fresas redondas.
" EXTIRPACION DE LA PULPA.

Los instrumentos rotatorios eliminan la mayor. parte de -
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la pulpa cameral, pero dejan restos pulpares, sangre y
virutas de dentina, que se eliminan con cucharillas -— -

hasta llegar a la entrada de los conductos.

Una vez limpia la cémara se procederd a la localizg-—
cibn de los conductos, -y ala extirpacfon de la pl;lpa ; 7,
radicular, existen factores que pueden entorpecer un' =
buen acceso ala cémara y a los conduct05°

a) Cémaras pulpares estrechas o bajns.

b) Edad madura del paciente, disminuyendo el ta”
aﬂo de la pulpa y los conductos, los cuales se tor -

. nan casi inaccesibles. -

¢) . Procesos ';patolbgicos, por lo general presen--—

"~ -cla: de dentina terciaria o reparativa que d:lsminuye no - ' o

toriamente el volﬁmen pulpar y puede dentlficar y cen‘ar o

la entrada de une o varios conductos, como ocurre en -

dientes con caries profunda o que han sido obturados —



con diversos materlales en Oddntologfa Operatoria.

d) Presencia de material empleado con anteriori-
dad en un tratamiento de Endodoncia; lo que regularmen
te interfiere con obturaciones parciales o momificacio- "

‘ nes pulpares.
 HALLAZGO DE LOS CONDUGTOS. .

/ - I.a entrada de un conducto se re?:onocw o
“lo.- Por nuestro conocimiento anatbmico de su -
'.j'sltuacion topograﬂca. ‘ 8

20..- Por su aspecto tIpico de depresion rosada,
roja u obscura. ‘ »

39.- onrque»aliser expl_oradaA la éntfada con uha'
sonda lisa o un‘n lima. se dejé pgnetrax; y recorfer- ‘h‘aétvaff
vdeté_nérse en el &pice o en algtn 1mped1men‘to,anat6m‘i-j-7“

co o patoldgico.

Cuando se dificulta su hallazgo se podra recurrr a una
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‘ impregnaclbﬁ coﬂ tintura de yodo, o tranéllumlnat el - S
diente con la lamparita de la' unidad por fuera del dl- v
QUe, quedando la entmda de los conductos como un -— 7 
punto obscuro. Cuando surge»la duda de sl el conduc" 7

: ‘to estar& o no debajo del punto en que creemos debe -

' '_'encontrarse, es conveniente recun-ir a hacer un. roentge
-‘nograma, previa colocaclbn de un taladro 1mpactado en R,
un- punto de la dentina profunda para que nos guie so—

' bre la posicibn y angulacibn a seguir para continuar la'v_'l e

';Lb_ﬁsqueda, ' Con esta tecnica se lograr& evitar una’ fal( 3

‘sa via',‘?*encontrpr kel conducto a veces dentificade; B
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vn OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

Es la operacidon de llenar y cerrar herméticamente el — .
conducto dentinario vaciado y preparado, esto es, sug

tituir 1a pulpa por otro material.

'IMPQRTANCIA. ’

Es 7P°" todos aceptado ﬁue la faée tr;lscendénﬁf d_e»‘la? .‘f'
condu'ctoterapla eé 18 ‘a'plr'dpiada» obturédb}i dél conduc-'
to radicular Jasper sostiene- -"Una obturaclbn del --, L
canducto bien adaptada Y bien tolerada es el ﬁltlmo es i

E labbn de una buena tecnica. El logro de tal obturacibn,

e ha puesto a prueba la habmdad de los mejores operado

res."

Pucri: puntuauza "nada valen !os esfuerzos por aplicar
raclonalmente los recursos quirﬁrgicos Yy qulmicos, si -

. no’se cumplen en todos los detalles los requlsitos que

impone la obturacién correcta y adecuada de los»'condugg :

. tos radiculares. "
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PRINCIPIOS BASICOS, en que se basa la correcta obtu

racidbn del conducto,

1) Reconocer que existen diferencias de carac~
ter histoldgico entre la pulpa del conducto dentinario y

el periodonto de la porcidn cementaria del conducto.

Por lo tanto consideremos que la pulpa comienza en P

unién Conducto- Dentina- Cemento. '

2)- La. obturacibn del conducto es una pulpa arﬁ

ficial por lo’ tanto debe ocupar el espacio Yy Hmite api

" cal de 1a pulpa. Solo el periodonto sano rpuede con- T

_tener cementoblastos, no asf el inflamado ° iﬁitado -
. por un material lnadecuado.
3) Admitimos que al extirpar la pulpa viva ’el-.'—;fvg i
periodonto que queda en el conducto cementario es ca-

" paz fisioldgicamente, de producir nebcementb. o

4) Sabemos que el cemento secundario puede sg .-
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" llar el ‘;:Bnduéto solamente en las obturaciones ligera--
mente cortas,‘ porque los cementoblastos pareden nece
sitar apoyo tisular sdlido, como las paredes del co‘ndu_g i

to para generar sobre este apoyo el neocemento. - Loe

5) Este neocemento no se deposita sobre el éx- -
tremo- de una .sobreobturacibn, ni siquiera cuandybw ‘és'ta"

- termina a ni_veledel foramen.,
| 6) Es inGtil'y perjudicial extender la- obturacibn
- ‘m'éis fa‘llé de la unidpn CDC (conducto—dentina—cemerito)., ~‘
OBTURACION IDEAL.- Es la que cumple los siguientes
a 'cuat:o ‘ postulados.
a)  llenar combletamente el conducto de'ntinario'.‘ o
'b) - Llegar exactamente a la unidn condudto-denti_ E :
na-cemento.
¢) Lograr un cierre hermético seguro en la uniéi; S

conducto-dentina-cemento.
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d) Contener un material que estimule a los ce—
mentoblastos a 'obllterar bioldgicamente la porcidn ce;f

mentaria con neocemento.

REQUISITOS para lograr una obturacibn: 1deal, es preci—
s0 llenar los requlsitos que ‘se relaclonan-' )
’»'-?1) con el conducto
e 2) «c;:oni el materiai de ob;urﬁclbn
3) (j:or; Ia técnica v

: 4) con el Ifmite ‘apical de la 6b1;u’ravcri’§h;r o

1) Con el conducto. - Los requisitos diﬂeren -—p_,f
‘cOn;’a_rre‘glo a las" trés regiones: dentinaria, unibn CDC

- cementaria.’

': a) Regidn dentinaria debé'est'ar adeéuadamehté pt'e
"'.parada en su ampliacion, rectiﬂcacibn, alisamiento, es

‘combrado, inigaclbn, secado V' ligeramente desinfeccibn.,f‘ B

"b) El segmento de la unibn cqnduct‘o-dentina—'c'e-'» i
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mento de los primeros tres grupos y de la parte termi—

nal del cuarto grupo debe quedar cilindrica,

- La porcibn cementarla en los primeros tres -:
‘, grupos y en los casos de blobulpectomfa total debe dg
‘jarse completamente intacta, por contener el muﬁ'oh pe o

i ﬂodontal. -

2) E "materialdve o’btur‘acibn’.—. Se han usado pa_ L

ra obturar el conducto como doscientas cincuenta sus——‘

: tancias que pueden agruparse en: quuidos, pastas, 56;‘

V‘lidos.‘ las cualidades indispensables para el materlalv' 5

- obturante son:
a) . No ser irritante de los tejidos.

b) ‘Poderse esteﬂlizaf © por lo menos desinfec—-

- tar.

c). No deslntegi'arse. ‘
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d) No contraerse,
e) Adaptarse enteramente a las paredes\dellcdn;
' ducto.

f) Radiopacidad.

g). No pigmentar el diente,

h). Remocidn f&ell.

1) Estimular la formacidn del. cemento secunda -

‘No existe un solo materlal que reuna todas estas cualii-‘.'f

‘dades,‘ se recurre a dlversas combinaclones.

; 3)‘ Técnica de obturaclbn: las ‘podemos '¢la‘éiﬂyf-'_f:”:’

"l car en seis grupos: .

ra) Tecnicas de obturaclbn por difuslbn.
‘El conducto se llena con cloropercha, clororesinapercha, ;
paraﬁna, salol con parafina con la adlcion de un cono

s‘budo 6. sin cono,
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b) Tecnicas por impregnacidén 'y comﬁlementé. .
~Después de llevar al conducl:o un poderoso antiséptico, ’
como nitrato de plata, asfalina, etc., se complementa .
con una phsta de &xido de xinc eugenol y un cono ri-
V‘gido; |

c) V'I;écnlc;a‘s para sobreobturar en las des'trut.;CI’c_; :
ﬁe’s, p\eﬁghicaleséon maferiéles absoryvibles,v con ‘el Fﬁ .

- . complemento del cono sélido o sin cono.

'd) Técnlcas que qtllizan cementos comunes de
: _-'plata bxido de xinc o similares. Se llena el conducj-
to con el cemento y se agrega un cono de gutapercha,

" de plata, oro, plomo, acrilico, indio, acero inaxidable,

' e)' Tecnicas por condensacidn de amalgama de -

plata, cobre, de fibras de vidrio, de gutapercha, ésta

se 1ntroduce en pequeilos fragmentos o en forma de co- o

' nos laxgos que se condensan lateralmente, con o sin -

‘ayuda de alglin cemento o disolvente.
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f) Nuestra técnica bioldgica de precisidn.
Los requisitos de una buena técnica de obturacibn son: .

a) No ser complicada.

b) Faqilidad de manipular los materlales.",

;g) - Precisibn en 1le§ar 1os matgriélgs al buﬁ;o ‘de -
'se‘a‘d‘c') sin confiar en la suerte. N ‘

: d)  Que no consuma mucho tiempvlp.

e} Que no requiera especial habilidad, sino que o

- esté al alcance hasta de los que se inician en esta r_a_

ma.

E) Que evite la presibn sobre el periodonto del v-‘
conducto cementario. o
’ g) Que logre cerrar completa y hermeticamenté —
:el conducto dentinario en la unibn CDC para lncomuni-.

k car lo del cementario. ‘ »

h) Que 1lene por conpleto el conducto dentinado.:‘ '

4) El limite apical de la obturacidn. = Se han =
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preconizado cuatro criterios con respecto a este limite,
que son:

a). Sub-obturacidn, entendiendo por tal la que no
~llega a la unibn CDC. | |
b) - Sobreobturacibn.
c) La‘ eiacta‘ o) foraminal en la cual la obtutaf;‘

cion debe acabar precisamente al ras del foramen.

d) Iadela unlbn CDC, con el limite de la obtuf 0

racibn a la altura de este punto.

- IND'ICAdxdr{Eé DE IA 'OBTURACION.  Esta indicadas
"1,- Cuando la préparacibn ‘dell conducto esté ~-
édecuad&mente ejecutado.
2.- ‘Ai no abusar el paciente rrxing‘una molestia, - '
‘_inl esponténea ni pmvocada. ‘ |
3.- Cuando 1a mecha insertada en la sesibn an-—
; ‘terior s’ale en buenas condiqiones.

4.- Al lograr un secado del conducto.
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CONTRAINDICACIONES.  Si alguno de los requisitos — .

de las indicaciones no esta curﬁplido estard contrain-

“dicada la obturacién,
TECNICAS DE OBTURACION QUE USAMOS.

No §ek‘pué‘de aplicar la misma técnica a fchbs loé.,,cbr_l_', Ty _:

- ductos por:

a) - Diferencias a'natbmica‘s. '

b) Varlaciones seg&n el grado de ampl.{acibn y -

rectif icacion .

) Necesidad de’ obturar por el extremo terminal
'del conducto y con el concurso de la cirugia paraendo- )

donclca en las raices que sopoxtan dlentes de pivote. S

» .. d) " Necesidad de obturar por los' dos extremos. L
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TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION.

- Después de haberse expéerimentado con més de doscien
tos cincuenta materiales y varias técnicas prueba ’que—

no satisfacfa en la mavorfa de los casos debido a:

1. Insuficiente conocimiento de la anatomia del

" “conducto v desconocimiento de su porcidn apical.
2, Inaproplada utilizacién de los materiales,
.. 8, Técnicas imprecisas.

4 V'V‘Dlesp‘u’e__s:’de eSf§ sé llé§6 a desérrollar la téqnic& b;o -
' 1bgica ‘derpr:ecisibn que saﬂs‘face los requl‘sitos‘ ‘de‘ uha N =
buena obturacibn y da hasta el 96 % de éxitos, al aca
“'bavr la améliacién A4 rectiéic&ciﬁn de conductos la mayg_,_“
" rfa se habran convertido en rectos. Los restantes se -
habrén fecuficaao lo suficiente y presentarn sbdlo una

' 11geﬂslma curvatura terminal, sin dificultad para obturar,
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VLa forma de los conductos as{ preparados, ser& la de

dos conos uno largo con base en la trepanacion'y vé_g'
tice truncado a 1.5 mm del foramen que da principio a
otro cono, pero corto, con vértice también truncado, -

correspondiente a la unidn CDC.

Se utilizan cinco materiales.

7 a) Una punta principal de gutapercha y de cier—-"f-‘ '

ta rlgidez.
") Pequeﬁisima cantidad de cloroformo

c) ‘vmmalla dentinada autﬁgena del -mi smo conduc«‘ T

to. _
d4) Cemento sellador de Richert (Kerr) o -

e) Puntas © conos complementarlos delgados de:

L gutapercha o de plata.

1. Eleccidtn de .la punta.- Se escoge una punta

.de gutapgrcha cuyo extremo delgado tenga di&metro se-. - |
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m'ejvante al extremo del Glitimo instrumento que habfa --

" 1legado 3 la unibn CDC,

2. Ajuste del extremo delgado de la punta, a -

1/2 mm antes de la unibn CDC.

Se coloca la punta sobre una reglita metélica estedl

'Vexactamente a la altura de la’ cavometrfa obtenida apo‘-f__" :

yando el extremo delgado de la punta en la pinza. Se
toma con una plnza de curaciones la punta de gutapef—; ; ¢
cha a vnivel dél Eorde.exfemo dé la reguta, sl entfa — -
toda la punta quiere decir que el extremo es més del--b_‘ -

' gado de lo necesarlo. Con bistud o cincel se corta ‘
una pequeﬂa porcibn y se vuelve a medlr 1nttoduciendo ' : ‘:, 
la de nuevo. ; Se toma una radiograffa para ’cerciorarf-‘,"

se.
3. Corte de la punta en el otro extremo.

 Una vez determinado el calibre del extremo aplcal se- - “»'L’
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vuelve a colocar esta terminal en contacto con el por—
ta-agujas. Se toma con la pinza, la punta a nivel -
del ‘borde y se corta con bistur{ el sobrante del extre

mo oclusal o incisal.

4, Enfrlamiento de la punta.- - Ya cortada la -=-
punta es conveniente dejarla en alcohdl, puesto. que:--

podia‘ haberse ablandado al tomar las radiograffas .

5. Obtencién de la imalla autégena.~ Con lima .
de‘pﬁas o de Hedstrom, que leva un tope “a la ‘altura -
.‘“de‘ 1a ,medida de la punta, se pasa sobre la pared: del

conducto, raspéandolo ligeramente para recoger lmalla,

é. Preparaciﬁn del extremo delgédo o apical de
“la punta,- :Tomando el extremo 1hcisal Vu 6cluéal de",- _‘
:nue‘stra pu’ntﬁ con una pinza, sumerglmbs el medio mﬂi :

metro terminal del otro extremo por unos dos"éegundos |

‘en el cloroformo y tocando suavemente con la superfl--"

cie de este extremo truncado y humedecido el montfculo
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de limalla, logramos que se pegue una 'capé.

7. [Introduccidn de la punta y sellamiento de la
ﬁltima‘ porcién del ’conducto dentinario,~ Con la: pinéa
_se retira lak'mekzcha del conducto y cbn la otra vn-lam') in "o
troducimos inmediantamente la punta preparada, Conr-;:.: g
- .dos ‘6 tres gop.ecitbs cortos y una ’p're’sién finai vc‘orkse- 'v
-k.g‘ulr‘ﬂosy: =t V

| ~‘a) Que 1’a~’éuperﬁc1e ablandada del extvém'o del;
’i_gad'o pémita a .la ;gu'ta’p'ercha adapfafse muy bien a. lAa; ;, 1
f\pyare'd. | 7 » V | |
| b) Que la punta ava'ncé el medio milfmetro que - -
faltd para legar a la unién GDG.
c) Que el vextremo de la punta lleve por delévnte‘
una capa 'dévli.n‘zallaf. Debido a ello lograremos sellar
‘corr'lblbet'amente la Gltima porcibn 'del coﬁducto"denﬁnaﬁd

incomunicéndolo con el ‘periéplcev.

8. Exploracidn alrededor de la punta. Con un -
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condensador delgado, una sonda o un rellenador de --
Anteos, que lleva su tome methlico, debe uno cercio-

rarse en que lado del cono hay mé&s espacio libre.

9; Preparaciﬁn del Cemento. Selme z&la ‘una ;—
cép;ula de cemento de plata de Rickert con dos‘gotas
del Hquido, se introduce la mezcl# por el lado de la -4
punta ddnde existe mas espacio.  Si no se llegh a- — .
‘la porcidn sellada de la punta de gutapercha, se bom—f )

bea con sonda lisa.

S0, Introduccibn de :puntas cbmplementaﬂgé. Se ".

'cqmpleta con conos accesorios pero delgados de guta-- B

percha, alrededor del cono principal. . Con condensa-
dor delgado se presiona con suavidad a fin de hacer -~

~ espacio para la siguiente punta.

Las puntas accesorias se distdbuven ordenadamente - .

' para coger facilmente su extremo més grueso con la -

" pinza. De esta manera se logra que el cemento 'sellye
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los thbulos dentinarios v las ramificaciones que hubiera,

11, Eliminacibn de los materiales sobrantes Y — 

_ obturacibn coronaria provisional. Con una cucharilla '
caliente se éonan las puntas degutapercha a la ent.rada"

del conductb. Se limpia perfectaménte 1a” cavidad de o
' 1a corona y se recorta con una fresa esférica una capa i :
superficial de dentina para efitar ls alteracion delvéélbx;

i

~Se obtura seglin la preferencia.

“

~ TECNICA DE 1A PUNTA PRINCIPAL DE PLATA.

El resultddo en lé obtumélén corta  como en la sobreo}:;;-',:
,furacii’:m dependeré ‘de la suerte peroy utilizém»osvjésté P!j
) ra aquéllos conductos estrechos o curvados que fue;ron' |
ampliados éon instruménfos més deléados que el n&merd‘

cinco.

‘Los pasos. son los siguientes:

* 1. Se selecciona una punta de plata de un n&me?';
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ro igual al Gltimo intrumento que llegbd a la unién CDC.
solo se esteriliza en casos muy necesarios porque la -
pieza sufre deterioro, por la accibn de lps gases-de -

la flama.

2. . Be 1ntroduce en el conducto llevando la pun

ta delgada hasta la uniébn CDC.

o1
i

3. Con tijera se van cortando pequeﬁos fragmenz

tos del extremo delgado con nuevas 1ntroducciones en "; oh

el conducto hasta que se siente con. la pinza que el -f

‘extrgmortopa sin avanzar, (veriflrcamos con radiograﬁa)‘ g

4, Con una lima de ptas se raspa una pared =-.

del conducto para desprender esta limalla, para que’ ca_i_ o

" ‘ga al’ fondo del dbndué:to. _

5. Se determina la longitud de la punta princl—-""’: :Tvﬂ"
pal de plata corténdola 2 tal: altura que su extremo més
grueso sobresalga a 1 2 mm de la ‘entrada del conduc

to.
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6. Se mezcla el cemento de Rickert, y con una -
sonda delgada que lleva su tope, se introduce el cemen-

" to por una pared hasta la union CDC.

7. Se lleva més cemento, si es posible con'un -
léntulo delgado, déndole vueltas con los dedos', haéta -

‘llenar més o menos- la mitad del conducto.

: 8. Se introduce la punta de plata, y haciendo con
o tacto, veriﬂcado en el espejo de su extremo grueso’ j-: L

con la’ terminal de una sonda gruesa.

9.  Se completa el llenado con puntas accesorias
délgadaé de gqfapercha o 'plata pero m&é,' cortas quef la

principal, presionéndolas hasta que va no caben m&s., =~ .

10. 'Con cucharilla muY caliente se cortan las pugwjﬂ
tas de gutapercha a la entrada del conducto y alrededor“

de la principal de plata.

- 11.. Se seca la cavidad cameral para insertar una s
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capa de gutapercha caliente en el fondo de la cimara
alrededor de la punta principal de plata y encima se

pone cemento. de oxifosfato o silicato.
TECNICA DEL CONQO INVERTIDO.

Dada la amplitud y direccidn de los conductos i)reparg
dos se puede aplicar los principios v mkaterlales de la :
o Técnica Blolbgica de Precisi6n, con las diferenclas si-

gulentes:

) Se elige un cono de gutaperchaAlargo, cuyo Q-, -
:extremo grueso tenga un diamétro algo mayor que el -- e

ins'trumentor que llegd al foramen.

2, Al revés’ del ségundo‘pa.svo de la primera t‘e;:;\i,"
" ca, en #sta es el extremo grueso el que deﬁe ,aj‘ust_ar; '
’se‘é 1/2 6 1 mm antes de la terminal del conduéto. v

La dimensién se elige dependiendo de la conlcidad del ey

conducto.
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3.  La determinacibn de la longitud del cono es. -~

“igual pero se corta el extremo delgado.

k 4, El enfrlamiento‘del cono es similar solo difie-
re la mecha, que en este caso es préferible sea de la
casa Produits_Dentaires', Vevey Sui_za, por- ser tambllén: .

. poco conica.

5. ‘La obtencibn-de la limaﬁa" debe lograrse en\la‘ o

. mitad cervical del cond_uéto. '

6. La preparacion del extremo apical en este caso
es la de la terminal gruesa y en vez de sumergirla en
-cloroformo por unos dos” segundos se requieren 3-6: 4 se :

- gundos por su mayor diémetro.

7.En este tiempo existen dos diferenclas:
~a) es el extremo grueso el que se lleva a la ‘t,ere-"-’-
minal del .conducto y

-.b) el sellamiento se verifica hasta el foramen, ~. : -
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puesto que no existe conducto cementarto.  Los demés -

pasds son idénticos.
EVOLUCION PQSTOPERAT_ORIA.

‘El proceso de reparacibdn en el muﬁbnyse verificé ‘dek,rlé;;:

" ‘manera siguiente:

1 Despues de la pulpectomfa al cohibirse la: he

o 'morragia se forma coégulo.

2, Durante los prlmeros d!as debajo del coégulo
4"se ve' ligera reaccibn 1nﬂamatoria defensiva con exuda-'_’v .

B do seroso 'y una barrera leucocitaria que trata de fago- &

"V;citar el escombro de la herida y gemenes que hubiera. “ :,f"
A esta ligera reaccion inflamatoria pueden deberse mo-; S
' lestlas espontaneas o provocadas por presibn o percu-

sion. .

3, la ::':apa' inflamatorla se tra‘ns_fom»'ika b'en' tefido, -
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4.' Aparece una rica red de pequefios vasos san-

guineos.

5. Formacibtn de fibroblastos, que son los verda-

deros elementos de reparacibn,

6. A las dos o‘tres semanaé surgen los ‘cemen’cyo—l i ‘7
blastos en Iasv péredes,del_ conducto cementario 'y élre'-v-' )
dedor de la limalla dentinaria; ’ésta es un kexceleht‘e es
tirr;‘ulanté gé‘rm‘lnativo‘ para mé?or ¥ mas a’cele‘rada' pro--
: duécilbx:l, de neocem'enfo. ‘La formacibn de ceménto' se~-
'itr:unc’iério_‘dukrar un tiempo variable y puede llegar al’ cié; ‘
| rgg/‘hemétri;:or y _perfééto que ocluya el extremo de llav -

" obturacion .

- Algunos han demostrado histolbgicamente .que el pioc'e'sovi
reparativo en las ramificaciones (conductillos laterales,
accesorios v.secundarios es muy semejante al que’ ﬂe—‘

ne lugai' en la terminal del conducto principal, A ve-

ces se observa la aparicidén répida de una zona radiolfi~
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cida periapical o périrradicular inmediatamente después
de la obturacidn o durante el tratamiento que no es --
otra cosa que una fugaz resorcibn de las sales minera-
les de las trabéculas 6seas.. Esta resorcidon se debg
generalmente' a irritacibn mecénica, también pueden sér‘

quimicas v bacterianas.

‘ VEXI'IV'OS. Se consideran éxitos clfnicos los que no -~
pmseﬁian 'dqlqr esponténeo o provbcadd por la per'cﬁ-%
sibn'y r};uestﬁn un perlmdtcé normal en radiograffas - . -

obtenidas a intervalos regulares.

‘C°‘.‘, d&aénbsﬁco preciso y si se hacen 1) la pui; e
.péctom[a fotal, 2) la preparacitn y 3) la obtdiédibhfv:_rl
del crond}ucto,' en las formas que hemos descrito, los --
éxltos‘alc‘:an‘za’n haéta 96% al utilizar las técnicla.s“ly, -

III, pero no sucedeflo mismo con la II.

FRACASOS,  La principal manifestacién de fracaso-es —. -

la pat'ologih pamendodbntica. El 75 % de los fraéasoé‘
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se debe a defectuosa obturacibn, especialmente subob-
t‘uradbn y al cierre incompleto en la unibnﬂcbc, en - v
astos casos el swuero sangufneo se infiltra al conducto
_‘dentinario v a los tubulillos, donde sufre' una descom-
‘,:‘posic;lbvn qu!nﬁca, y al pasar sus producgos al paraen—
‘, ‘doaovnto, ' produceh inflamacibn por accibn quimica o bag
ferianaQ "'De los restantes 25 % las causas son ignoé" }

‘radas .

ycoszxs QUE No DEBEN HACERSE EN IA OBTURACION -- :;

DEL counuc'ro :

S No‘c-omprimir el mufléon.

2. No llevar instrumentos o material obturante' -=
: hasta que el paciente manifieste dolor, sino gularse -
~ por la conductometrfa. Se debe uno deterner, aun - -

: éntes del l[mite, si se px?ovoca presidn vo dolor.

3."' No,usar' materiales obturantes con la mira de -

' antisepsia.
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4, No sobreobturar,
5. No subobturar.

6. No escatimar radiograffas para control, pero -

“sin abusar, y con los debidos cuidados. paraevitar da~~

fios. por radiacidn.

 ACCIDENTES EN LA ENDODONCIA Y ESTUDIO RADIOLO-.

. GICQ.

1. Fractura de la_corona clinica.

2. .Ina¢cesi‘b‘111da‘d;‘y escalones en’ lag :x')ar’ede‘sgdel‘f

“conducto,
3. ;,Perforaciones o falsas vias operatdrias. -

a) Perforaciones cervicales e 1nterrad1culares.k

) Perforaclones del conducto radicular.,

'4, TFracturas de instrumenttos dentro del conducto .
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y en la zona periapical.
5. Periodontitis aguda y sus compiicacibhes*.

6. Lipotimia,

7. Enfisema. .

8. Ca!da de. un instrume_'nto en la vié di'g'e'sﬂ\'ra, ‘y' S

i respiratpda; -

'Inaccesibmdad y escnlones en las paredés del conduc—’f",;
' i‘,‘At°"' Se ve diﬁcaultada por la estrechez de la 10z del
»’f‘conducto, por clacificaciones anormales 14 por curvas Y‘; v

condaduras de la ra{z, ebe 1ntentarse aumentar la o

: lﬁz del conducto, desgastando la- pared opuesta a. la -

‘del escalbn.

’ El trabajo se inicia con. ayuda de las umas més ﬂnas, B
k "sin uso y de buena ca,lidad.‘ Antes de introducir el s

instrumento, se le podra curvar cuidadosamente de.-—-
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acuerdo con la direccidon del conducto.
- PERFORACIONES 'O FALSAS VIAS OPERATORIAS.

Se producen por falsas maniobras operatorias, como
consecuencia de la utilizacidn de instrumental inadecua.

do, o por anomalfas anatbmiéas,
~ PERFORACIONES DEL G ONDUCTO RADICULAR.

v,SIfAébsta'se ‘produce dentro del conducto radicular, el -

""pfobl,éma de reparacién es bastante m&s complejo," ’

L Este \accidente puede ocurrir durante laipreparacion qui
r&rgica del conducto, al buscar accesibilldad al éplce B
k ;‘fradicular o al eliminar una .antigua obturacion de guta
o ‘perchg -0 c_lev cemento. - Eg necesario establecgr‘con ayg_" 8
dg,&e vvlla_radtografia su pos,icibnfe‘xacta. | |

; FRACTURAS DE INSTRUMENTOS DENTRO DEL CONDUCTOV
,Y EN LA ZONA PERIAPICAL.

"f_constituve un accldente operatorio dedsaigrédable, diffed
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de SOIucfonar:y que no siempre se puede evitar,

-La gravedad dél esta complicacion depende esehcialmég_
te de 3 factores: ' |
‘La ublcacibn del 1nstrumento fracturado dentro del con_
ducto o en la zona periapical, la clase,vcaudad Yy es
tgdo de uso del instrumento; y el momento de’ la’inter_
| Vghdﬁn operétgﬂa en que se produjo ellaccidente, S_Q
lo Cdando‘rba‘rte. del inétmmento ha qﬁedado jviaible" en';
la c&mara pulpar, debe intentarse tomarlo de su extre -
mo Hbre. . Cuundo esté’ ubre, dentro del conducto radi
chlar, puede mtroducirse al costado del mismo una 11 o
‘ma’ en cola - de .raton que al. girar sobre su eje enganche
el trozo} de instrumento, 'y con movimiento de traccién

lo desplacé hacia el exferior.

'St 1a fractura del instrumento se produce durante la ob

turac_ibri del conducto, el trozo que quede dentro del '

mismo incluido en la pasta .medicamentosa, formaré 'pa‘r__i :
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" te de la obturacidn sin traer trastorno alguno. Cuando
el conducto. est& infectdado, y el trozo fracturado atra_.
viesa el foramen sdlo la apicectomfa resuelve el proble -

ma,

PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES
B8 1un_‘éstado 1nﬁam§torio que rodea a la rafz su etiolo- '
' g[a es ,tmum&tiéa', qufmica d bacteriana.

‘Se _presenta_entre una sesibn y otra del tratamiento, _

: ‘éauséhdo'deéang‘tado hlpaciénte' poxque‘ acusa mayrcad'a'_

,sensibmdad ala percusibn vy aun’ espontaneamente, du g

: .rante su cumcibn.,

Gu'arﬁo él traumaﬁsmo es leire’,' 1a méccibn mﬂamato- =
“rla puede no. manifestarse cllnlcamente, con ugero do__ L
‘lor a la percusibn, que aparece dentro: de las 24 horaa‘
‘de qplocada.lg' curacibn se atenQia entre las 24 y 48, g
rblhéras.s‘g,ibsiguyient'es. vLa eﬂolog!a ‘de esta reacczbn inf_i‘-,’

clhye' el traumatismo provocado por la é’xtirpacibn pul-
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‘par o' por los instrumentos en la vecinda;l del foramen -

apical, la accién irritante de las drogas.  Los antisép -

ticos colocados en el conducto entre una sesibn y -otra

ocasionan frecuentemente dolor.. Si éste persiste y la

administraclbn de analgesicos por.via bucal como trata-."r}t” -

kmiento sintomatico no resulta efectiva, puede reempla-—,‘
zarse la medicaclon antiseptlca del ‘conducto por un’ co L

no absorbente de papel que elimine el exceso de este =

B medit,amento .

: A'Cuando una periodontms aguda es provocada por la in-

i "vasiém de bacterias en el tejido conectlvo periapical — ’

T provoca un absceso alveolar agudo. Ya sea por -un —

: proceso cronico perlapical preexistente, por haber forza

'_'.'do ‘material sépuco contenido en: el conducto a traves -, . e

"del foramen apical o por fallas de esterilizacibn.; -

Localmente, se hace apertura, retiro de la medicaclbn -

‘.y ventilac:lbn del conducto para favorecer su drenaje. o
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Cuando la' sintomatologfa local se acompafia de reacclbn
: general (flebre y decaimiento) se administran antlbibti——
cos, ant.ltérmlcos y antiinﬂamatorlos, vitaminas y enzi-

-mas proteol!ticas .

SCBREOBTURACIONES ACGIDENTALES.? -Es provbcada -

con materlales muy lentamente 0 no reabsorbibles -

Tamblén puede producirse por el paso no. 1ntencional de, s

: materlal lenta o r&pidamente reabsorblble a través del -"3" s

foramen aplcal

it La espiral del - lentulo. para pmyectar el material de ob e

turaclbn hacia la zona apical del conducto puede 1mpu1 . i

sar dicho material hacia el seno maxuar, las fosas na-',','«

' sale_s. o el conducto den’;ario inferior.,

~El ‘éccidente r_,més gfave, és el pasaje de material d_e'op_’
' turacibn al conducto dentarlo inferior, en la zona de ~-

los premolares infériores.
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Cuando la sobreobturacidn penvetra’ o comprime la zona
vecina al conducto aun sin entrar 'en contacto directo -
con el nervio, la accibn mecénica y la irritante de los - ’
ahtisépticos puede desencadenar una neuritis puéde A==

: ig‘regarse una sensasibn anoﬁnal tactll y térmica de la
reg1§h correspondiente del labio inferior (parestesia)-,yi.y"‘*“ l
', hjars.‘ta‘ ima' paresia que iprolong‘andose Qarios mésesr,:al‘a_i; f

'ma por igual al. paciente y al odontélogo.

. la gravedad de estos trastornos resulta més acentuada =
si-el _materiél sobreobturado es muy lentamente reabsor

bible.

' .LmbTIMm.- - ‘Con frecuencia se produce up;atlmia; o
v;-;’de‘s'mayos ‘de origen psfquico o n‘eurbgenyo,‘ que es necg_,_"v.
~.--"sarlo- combatir inmediatamente éhte ~la"apar1c16n de los
| s__I:ntom‘as‘p’remonitt’:rios (palidéZz, sudaéibn, n&useaé;' d_é;': f

‘bilidad).

‘Las causas més frecuentes de este sfncope son el te — '
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mor v el dolor; puede ser prevenido ganfndose la con-
fianza del paciente con explicacidén de la intervencidn
por realizar; y el dolor por la aplicacion de anestési--

" cos locales adecuadamente inyectados.

~ Con el descenso de la presibn arterial, los ruidos cax; |
~dfacos sé hacén 1naud1b1es  ala auscultacibn;toraidca,‘.r‘7
debido a'la mafcada disminucibn de la resistencia peri
féfiéa. k El paciente debe ser écostado coﬁ, la cabeza
baja en posicion de Trendelenburg,'rs‘lendo’ sufiycyiente -
envla mayoda de los‘:é:asos elevarle las piernas para -
iacélerarla recdperécibn que generalmente es qasi inthg
_' diatav. 1a admlmstrgc'ibn de estimulantes circulator;os
Y. la' acclon persuasiva del odontblogo aseguran la fecg

 peracidn, y evitan la repeticién del trastorno.

No debe reiniciarse eltratamiento hasta haber neutrali—

zado los factores desencadenantes de la perturbacibn. -

ENFISEMA,~-  Un accidente posible es el enfisema por
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penetracién de aire en el tejido conectivo, a través del
‘conducto radicular, resulta muy desagradable para el pa
ciente, que, sObitamente siente su cara hinchada sin -

saber a que atribuirlo.

Antes de obturar el conducto con cementos que acele—-
ran su endurecimiento en presencia de humedad,} se des .

hidrata. insuflando aire.

B dirfgir suavemente el aire contra la pared lateral de’
la" camara pulpar y no en qlireqclbxi del épicé radicular,

" disminuye el riezgvo;de producir enfisema.

' En caso de producirse el enfisema, la primera medida -

" terapéutica ser& tranquilizar al paciente, resténdole im-

portancia ‘al trastomo, y ekplic&ndole, que ‘el aire ser&

reabsorvido por los tejidos. en un tiempo prlidendal;

En el curso de las 24 horas siguientes al accidehte, -

el enfisema se elimina o reduce en forma apreciable, -



91.

Si se prolonga més tiempo conviene ‘administrar antib1§_ S

ticos para prevenir una complicacidn lnfe.cclosa.

v CAIDAkDE INSTRUMENTO EN ILAS VIAS DIGESTIVA Y RES-
PIRATORIA.- . . Este accidente ‘operatorlo nunca debiera f" i
prddunirse,’ porque sélo en casoé excel;vcionales se ¢§r_1_ 2

cibe el tratamiento de conductos radiculares sin aislar.
el é&mpo operatorio con diqu'e de goma. Aun- en‘dieh'—

"tes con corona clInica destruida, es posible adaptar y
3 'cementar una banda de cobm Y luego colocar la grapa -
'sobre ésta, °o bien utilizar grapas especiales que ajus -

tan en la ra(z por debajo del borde libre de la encia.

Cuando ‘se trabaja sin dique debe tomarse los’ 1nstrumen o
tos fuertemente por su mango y no olvidar que cuanto -
menor sea su longitud, mayor serd el peligro de que -~

puedan rodar hacia la faringe, en el caso de 'soltarse = '

~de entre los dedos por un movimiento brusco del pacien '

te.
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En el caso de que se produzca el accidente, es necesa
rio proceder con rapidéz y serenidad. Se débe orde~~
na? al pacilente que no se mueva, y tratar por todog --
los medios de localizar el instrumento para sacarlo al -
instante. S1 éste no puede ser retlrado; se srolyicriytvaré S
1nmed1atémenté la colaboracion del médico éspeqiauéa—.

do. -

ESTUDIO RADIOLOGICO.-  Exige ademés de los topes -

en los. instrumentos la ob'servaclﬁn"mdiogréﬁqa_e’n'. mo—

“mentos claves durante los _procedimienfos‘ de lmpieza y

. tallado;

,L'-as radiograffas indispensables para la conformacién ;-—.-"

adecuada de conductos son:

i

1.  Una del primer. instrumento hégta la profundi—".‘

. dad apical deseada, que indicara la lohgitud iniéial_ del

* trabajo del conducto y limitar& la extensitn de la’per'xe- jo

tracidén de ﬁodos los dem&s instrumentos,
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2.  Una o dos radiograffas hechas durante la pre
‘ paracitn del conducto para el posible é;cortamiento de =
- la-longitud de trabajo, al reducirse las curvaturas.en ',.", :

" el cuerpo del conducto.

3. Unavpeucula del Gitimo 1nstrumento, 'coloc'édo -

i ,’ trol durante la obturacibn posterior del conducto rad:lcu-
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CONCLUSIONES,

El tratamiento no debe iniciarse hasta que el diente --
esté totalmente asintom8tico. En casos de absceso -
agudﬁ, se establecer8 primero el drenaje a través del -
conducto, por incisidn de los tejidos blandos o 'por anL
bos medios. Si existe edéma o elevacibn de la tempé_.

ratura debe administrarse penicilina.

 Debemos hacer un. diagnbstico correcto, una preparacibn’

. ~adecuada del conducto as{ como una perfecta obturaciblnvf

‘de esta para obtener un resultado satisfactorio de nue_s_,"u

" tro tratamiento.

“Debemos —elegir correctamente técnicas de obturacibn -—
"més adecuada con el estudio clinico y radiogréfico del

" .conducto va preparado para obturar.

Debemos conocer la técnica de obturacion que haj,'ampsﬁ:' o

elegido, para efectuar la obturacién del conductq. )

¥
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No debemos emplear una sola técnica de obturacién pa

ra todos los conductos.

Nunca debembs efectuar la obturacibén del conducto =--

.cuando exista una contraindicacidn para hacerla.

Al efectuar la obturaclbn del conducto debemos usar ~--
lnstrumentos o material de obturacibn guiﬁndonos por - “ RS

la cavometrfa

El limite apical de la obturacibn debemos dejarlo exac

' ;.tamente en la unlém conducto-dentina -cemento (CDC)

‘Es de suma iinportancia vigilar. al- paciente postoperato:

‘riamente ‘y- hacer revisidon peribdica.




L ,Kutter Yury,
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