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INTRODUCCTION

La meta del profesional odontologo, es la prevension antes -
que la reparacidn de los organos dentarios enfermos. El verdade
ro objetivo de los programas de investigacion es descubrir la -
causa de la enfermedad, para interceptarla y prevenirla.

Sin embargo, durante mucho tiempo, los dientes han sido ex -
traidos sin razon valedera, ya que fuerdn considerados por su -
historia dolorosa y/0 destructiva, como dientes sin tratamiento
restaurador.

Las razones de esto son variadas y complejas, pero debemos -
referirnos como 1a mas importante, al desconocimiento de los --
principios basicos de la endodoncia.

Debido a todo esto, la pulpa dental fue considerada el terror
de los dentistas, y se recurria por eso a la extraccidon de la -
pulpa junto con el diente.

Ahora sabemos que la endodoncia es el tratamiento ideal, pa-
ra conservar los dientes, manteniendo su funcidn, y dentro del
arco dentario, consider?ndo1a como la continuacion de una odon-
tologia reparadora, reconstructora y conservadora.

Evidentemente dicho tratamiento deberd estar basado, en da -
tos clinicos y radioldgicos, ya que la auscencia de un sintoma,
no garantiza la auscencia de los demas.

Siguiendo estrictamente los pasos y precauciones para llegar
al éxito, tendremos un mayor potencial para evitar la extrascidn.

Por lo tanto debemos concluir, que el tratamiento endoddntico
requiere de exquisitos cuidados por parte del operador, y cono -
cimiento exacto de las referencias y relaciones anatdmicas.

Las razones expuestas anteriormente, me motivén. a tratar es
'té tema ampliando y enriqueciendo un poco mis los conocimientos
que he adquirido en la practica clfnica. Con el fin de que mis



adelante me sean {tiles para establecer diagndsticos mds preci-
sos al detectar alteraciones pulpares, y asi poder elegir el --
tratamiento adecuado.

Asi, haciendo un ligero balance de mi escasa expertencia, me
atrevo a presentarles a los Honorables Miembros del Jurado.como
tesis profesional el siguiente trabajo titulado:

" GENERALIDADES EN ENDODONCIA“



CAPITULO 1
Histologia y Fisiologia de la pulpa dentaria.

a) Funcion y Formacidn de la pulpa.

b) Células,
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) A PULPA DENTARIA

HISTOLOGIA.

La pulpa es un tejido conectivo rico en 1iquido y sumamente
vascularizado. Es un conjunto de células, sustancias intercelu-
lares, elementos fibrosos, vasos y nervios.

$in embargo en la periferia se observan "capas" estructura-
les. Cerca de la predentina hay una empalizada de células odon-
toblasticas cilindricas, por dentro estd la capa-sub-odontoblas

“tica 0 "zona sin células" de Weill; aqui se ramifican plexos de
capilares y fibras nerviosas. En seguida en direccion a la ante
rior estd la "zona rica en células" que se une con el estroma -
dominante de la pulpa.

Dicha zona esta compuesta principalmente de células mesen -
quimatosas indiferenciadas; estas células proveen completamente
la poblacidn de odontoblastos, por proliferacidén y diferencia -
cion,

La zona de Weill " sin células’es indefinida en la pulpa em
brionaria y se destaca paulatinamente a medida que la pulpa en-
vejece.

Tanto la " zona sin células" como la "rica en células " son
menos constantes y destacadas cerca del apice radicular.

Funciones;

La pulpa vive para la dentina, y la dentina vive gracias a
1a pulpa, La pulpa cumple cuatro funciones:

a) Formacidn de dentina.

b) Nutricidn de la dentina.
¢) Inervacidn del diente.
d) Defensa del diente.

a) Formacidn de la dentina; del conglomerado mesodérmico se

origina la capa de células especializadas, ( odontoblistos) adya “;‘
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centes al drgano del esmalte (ectodérmico), relacionandose reci
procamente el mesadérmo y el ectodérmo, los odontobldstos inician
1a formacion de dentina.

b) Nutricién; es una funcién de las células odontoblisticas,
a través de los tibulos dentinarios.

c) Inervacidn; la inervacién dentaria esta vinculada a los -
tibulos dentinarios, a las prolongaciones odontoblasticas en su ‘
interior, a los cuerpos celulares de los odontoblastos, y asi, a . |
los nervios sensitivos de 1a pulpa dentaria.

d) Defensa; provista por ta neoformacidn de dentina frente a.
los irritantes.

Elementos estructurales.

Por un lado estdn las células conectivas de diversos tipos, :
por otro lado, hay un componente intercelular, compuesto por sug.‘gL
tancia fundamental y fibras, una riel densa de vasos sanguineos,
linfaticos y nervios.

Fibroblastos y fibras;

Son las células mds abundantes de la pulpa madura y sana. Su
nicleo es largo ovalado. Son células activas encargadas directa-
mente de la produccidén de colagena.

Por accion de los fibroblastos aparecen la fibrillas coléige-
nas, que forman las fibras y reemplazan parte de la sustancia
fundamental y células de la pulpa joven.

Fibras coldgenas;

-

De distribucion difusa 6 algo compacta. En una pulpa normal
no hay fibrosis genuina, hay mas colagena en dientes anteriores
que en posteriores, la colagena fasicular.es comin en dientes an
teriores jovenes.

Fibras Oxitaldmicas;

Presentes en la pulpa madura, podrian ser las precursoras -
del componente tipo eldstina de 1a dentina.
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Fibras de Korf;

Las fibras reticulares abundan en el estroma cunectivo laxoe
de la pulpa,

Se encuentran en abundancia entre las células odontoblisti-
cas durante la formacidn de dentina.

Se cree sean continuacidn de algunas de las fibrillas cold-
genas del interior de la dentina { calcificante), & bién que se
transforman en dichas fibrillas.

Substancia fundamental;

Es un complejo molécular de consistencia laxa y de carga ne
gativa, formada por agua, carbohidratos y proteinas:

Proporciona una unidn gelatinosa completamente de 1a red -
fibrosa. Por intermedio de este complejo se hace todo proceso -
bioldgico que afecta a las cé&lultas pulpares.

Es 1a ruta por la cual transitan los fagocitos atraidos por
ta quimiotaxis.

télulas;

Odontoblastos.- Célula cilindrica y baja‘cuando comienza su
vida activa. Los odontoblastos maduros son células largas que -
van desde el esmalte o el cemento hasta la zona de Weill, con -
frondosas prolongaciones ramificadas en toda su extensidn.

Su arborizacidon terminal en la dentina, inmediatamente adya
cente al esmalte o cemento, es especialmente rica.

Las terminaciones nerviosas hacen contacto con las células
odontoblasticas en la pulpa, y el citoplasma esta " en todas -
partes" en la dentina, especialmente donde los extremos se rami
fican cerca de el cemento y el esmalte.

Células de defensa.- Células mesenquimatosas indiferenciadas
histiocitos, células linfoides herrantes, particularmente acti-
vas en la reaccidn inflamatoria,.
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a) Células mesenquimatosas.- Con miltiple potencial, compo-
nente de la zona " rica en células ",

E1 reemplazo de los odontobldastos se lleva a cabo gracias a

la proliferacidn y diferenciacion de estas células,

b) Histiocitos.- 0 células herrantes, comparten importante
actividad con las células mesenquimatosas indiferenciadas. Am
bas poseen la capacidad de convertirse en macrofagos.

Por mdeio de activa fagocitosis, los macrofagos eliminan -
bacterias, cuerpos extrafios y células necrosadas preparando asi
el terreno para la reparacidn.

Se hayan cerca de los capilares pero fijos en la pared pro-
piamente dicha de los vasos.

‘£s una célula alargada y ramificada, citoplasma granular -
prominente y nficleo con cromatina densa.

c¢) Células herrantes linfoides.- Linfocitos de los tejidos.

Se asemejan mucho al pequefic tinfocito de 1a sangre. También
migran hacia 1a zona de lesidn,

Se cree que los plasmocitos de la pulpa inflamada provienen
de estas células. Son la fuente de anticuerpos.

Vasos sanguineos y Circulacidn pulpar.

Su razdon de ser es mantener la pulpa como tejido capaz de -
reaccionar para vincular la dentina con el organismo en conjun-
to.

Por el foramen apical pasan muches troncos arteriales y ve-
nosos.

E1 lecho capilar es particularmente rico en el margen pul -
par donde se realiza el aporte sanguineo a los odontoblastos.

En dientes multirradiculares hay una anastomosis completa -
entre los vasos de cada rafz.

Cuando las raices son achatadas y tienen mas de un conducto
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(molares inferiores) o cuando estan fusionados, se ve un comple
jo de vasos que pasan de una raiz a otra a través del puente -
dentinario.

Hay presencia de drenaje venoso en muchos dientes multirra-
diculares, con salida en la zona de furcacion G en la parte su-
perior de la superficie radicular axial,

Las células endoteliales de los capilares, son contrictiles
Venas y Arterias,

Las paredes de ambas son mas delicadas que las de los vasos
de diametro mayor. La capa central de la pared { tinica media)
es muy delgada en ambas.

Las venas mas grandes se estrechan, en lugar de ensancharse
a medida que se acercan al foramen.

Vasos Linfaticos,

Hay un plexo amplio de linfaticos. Hay un drenaje linfatico
de la pulpa hacia los linfativos que se encuentran mids alla de
los dientes.

Nervios.

En la pulpa, las terminaciones nervijosas libres del sistema
nervioso central, son receptores del dolor, no tienen ni especifi
cidad ni mayor sensibilidad. ‘

Indirectamente, otros nervios de la pulpa, las del grupo -
autonomo, intervienen también en el dolor, Estas fibras ejercen
regulacidn vasomotora de las arteriolas.

Entran a la pulpa junto con vasos sanguineos.

Los trobcos nerviosos rodean los vasos.

En el conducto radicular hay escasas ramificaciones.
En la.camara pulpar la distribucfén se completa.

Fisiolegia,



La vitalidad pulpar esta vinculada con su circulacidn, no -
con su mecanismo sensitivo,

El aumento de presidn en el seno de la pulpa dentaria origi
na dolor dentario. Estd presidon presenta variaciones ritmicas -
coincidentes con los latidos cardidcos.

La presidn pulpar guarda estrecha relacién con el flujo san
guineo que entra y sale de la pulpa.

La presidn pulpar es afectada por farmacos vasoactivos, que
regulan el flujo sanguineo hacia Ya pulpa. ( Adrenalina, Acetil
colina) y estd directamente relacionada con las fluctuaciones -
de la temperatura.

Los estimulos ndcivos { quimicos, térmicos, sustancias.des-
hidratantes, y fresado de 1a dentina), se transforman en presio
nes osmdticas o hidrdstaticas, y generan asi impulsos dolorosos.

Se ha formulado una tedria hidrodindmica del dolor dentario,
basado en el movimiento del liquide intersticial dentario, para
explicar la iniciacion y transmision de estimulos generadores de
dolor a través de la dentina.

Sin embargo alin no se sabe cabalmente el mecanisme en que se
funda la sensibilidad de la dentina.

La pulpa poseé un elevado nivel de glucolisis anaerdbica ( -
en comparacidn con otros tejidos). Tanto Ta respiracidn como 1la
glucolisis tienen ritmo mds elevado en pulpas que producen denti
na activamente.
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CAPITULYQ I']
Morfologia pulpar, -

a) Morfologia de 7a cimara pulpar,

b) Morfologia de Tos conductos radiculares,




MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR,

La pulpa dentaria ocupa el centro gedmetrico del diente, to
talmente rodeada de dentina.

Va a dividirse en pulpa coronaria o pulpa cameral y pulpa -
radicular ocupando los conductos radiculares.

Dicha division es neta en dientes multirradiculares, no --
existiendo diferencia ostensible en dientes unirradiculares en
Yos cuales la division se hace imaginaria a nivel del cuello -
dentario,

Encontrandose una prolongacidn mads o menos aguda debajo de
cada clspide, 1lamada cuerno pulpar y su morfologia varia de --
acuerdo 2 1a edad, caries, abrasion u obturaciones.

En los dientes de un solo conducto {dientes anteriores, pre
molares inferiores y segundos premolares superiores), el suelo
o piso no tiene delimitacion precisa, y la pulpa coronaria se -
va estrechando gradualmente hasta el foramen apical.

En los dientes con varios conductos (molares, primeros pre-
molares superiores, algunos segundos premolares superiores, ex-
cepcionalmente premolares inferiores y anteriores), en el suelo
o piso pulpar se inician los conductos con una topografia muy -
parecida a la de los grandes vasos arteriales cuando se dividen
en varias.ramas terminales y se denomina rostrum canalium ( Pa-
gano), a la zona o espoldon dénde se inicia la divisidn { este -
suelo siempre debe respetarse en endodoncia).

MORFOLOGLIA Dt LOS CONDUCTOS RADICULARES,

La pulpa radicular o conductes radicuiares se continuan con
1a camara pulpar y normalmente tienen su diametro mayor a nivel
de 1a cimara pulpar. Debido a la forma de 1a raiz los conductos
tienen una forma que va a estrechandose, disminuyendo gradual -
mente hacia el adpice donde termina en una abertura estrecha al
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final de la raiz 1lamada foramen apical.

En ocasiones la raiz tendra mds de un orificio debido a que
1a pulpa se puede ramificar en el tercio apical. E) orificio a-
pical rara vez se abre exactamente en el apice anatdmico del -
diente, sino aproximadamente de 1/2 mm. a 1 mm. de @1,

Por o general la rafz tiene un solo conducto radicular, pe
ro si la raiz se fusiona durante su desarrollo, posiblemente -
tendrd dos o mas conductos dentro de la raiz. Por ejemplo la ra
iz mesial del primer molar inferior casi invariablemente tiene
dos conductos, los cuales pueden terminar en un orificio comin.

Debido a que las raices tienden a ser mas amplias bucolin -
gualmente y mas estrechas mesiodistalmente, las cavidades pulpa-
res siquen las mismas proporciones y son a menudo ovales en el
corte transversal. La rafz tiende a volverse redonda en el ter-
cio apical y por .lo tanto, 1os conductos radiculares siquen es-
te contorno y llegan a hacerse circulares en los cortes trans -
versales.

E1 tamafio de la cavidad pulpar esta determinado por la edad
del paciente v la atrision a }a que ha sido sometido el diente.

La pulpa dentaria tiene la capacidad de reaccionar contra -
tas lesiones mediante aposicion de dentina secundaria sobre 1las
paredes de la camara pulpar, esto es a medida que el paciente -
envejece.

E1 tamafio de la cavidad pulpar también esta determinado por
la cantidad de trabajo a la que el diente ha sido sometido.

Los dientes de los nifios tienen las cavidades pulpares mas
grandes con cuernos pulpares bién desarrollados. Durante el de-
sarrollo radicular, el didmetro del conducto radicular es mas -
amplio en el adpice que a otros niveles de la raiz, al madurar -
el diente, el orificio en forma de embudo se calcifica y secons
trifie hasta una forma radicular normal conun pequefio orificio -
apical,
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Algunas veces en los ancianos, por la edad o por 1la degene-
racion, por enfermedad, la cavidad pulpar puede hallarse oblite
rada. Se considera que la calcificacion comienza en la camara -
pulpar y evoluciona apicalmente y que aln exepcionalmente, hay
remanentes de conductos radiculares muy finos en el tercio api-
cal de la rafz.

La morfologia de la camara pulpar es apreciable con una bue
na placa roentgenoldgica, en especial si es coronaria o inter -
proximal y es controlable visual e instrumentalmente durante las
distintas intervenciones endodonticas. pero l1a morfologia de los
conductos radiculares, dificulta su hallazqo, asi como también
la preparacion y obturacién de los conductos,

Por tanto es necesario tener presente un amplio conocimien-
to anatdmico y recurrir a las placas radiograficas, tanto‘direg
tas como con material de contraste, instrumentos o material de
obturacidon , asi como el tacto digitoinstrumental, para poder -
conocer correctamente los distintos accidentes de nimero, forma
direccion, disposicion, laterales v delta apical que los conduc
tos radiculares puedan presentar.

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Conducto principal; es el conducto mas importante que pasa-
por el eje dentario v generalmente alcanza el apice.

Conducto bifurcado o colateral; es un conducto que recorre -
toda 1la rajz o parte, mas o menos paralelo al conducto principal
y puede alcanzar el &pice.

Conducto lateral o adventicio; es el que comunica al conduc
to principal, o bifurcado { colateral) con el periodonto a nivel
de los tercios medio v cervical de la rafz. E1 recorrido puede
ser perpendicular u oblicud. '

Conducto secundario; es el similar al lateral, comunica di-
rectamente al conducto principal o colateral con el periodonto,
pero en el tercio apical.
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Conducto accesorio; es el que comunica un conducto secunda-
rio con el periodonto, por 1o general en pleno foramen apical.

Interconducto; es un pequefio conducto que comunica entre si
dos o mds conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el
cemento y periodonto.

Conducto recurrente; es el que partiendo del conducto prin-
cipal, recorre un trayecto variable desembocando de nuevo en el
conducto principal, pero antes de 1legar al apice.

Conductos reticulares; es el conjunto de varios conductillos
entrelazados en forma reticular, como miltiples interconductos -
en forma de ramificaciones que pueden recorrer la raiz hasta al
canzar el apice.

Conducto cavointerradicular; es el que comunica la camara -
pulpar con el periodonto, en la furcacion de los molares.

Delta apical; lo constituyen las miltiples terminaciones de
los distintos conductos que alcanzan el foramen apical mGltiple
formando un delta de ramas terminales. Este complejo anatdmico
significa, quizds, el mayor problema histopatoldgico, terapelti
co y prondstico de la endodoncia actual.

NUMERO DE CONDUCTOS EN DIENTES SUPERIORES.

Los incisivos y caninos superiores tienen un solo conducto
principal.

El primer premolar podrd poseer una raiz, dos fusionadas, -
dos raices independientes o en ocasiones tres, por lo tanto el
primer premolar es quizds, el diente que se han publicado cifras
mas dispares en e! nimero de sus conductos.

Cuando el premolar tiene dos conductos, uno es vestibular vy
el otro es palatino.

En el sequndo premolar, Hess encontro un 60% con un conduc-
to y un 40% con dos conductos.

Kutter, encontrd un 23% con dos conductos en sus diversos -
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tipos de disposiciones,

Vertucci y cols. encontrardn un 75% con un conducto y un 25%
con dos conductes,

E1 primer molares superior ha motivado muchas investigaciones
por las distintas variables de los conductos existentes.

La rafz platina posee un solo conducto amplio y de facil ubi
cacidon, la rafz distovestibular posee un conducto estrecho. en -
exepciones puede tener dos conductos, pero Ja rafz masiovestibu-
lar puede temer tanto un solo conducto aplanado, laminar, a veces
con un lumen en forma de 8 o de nimero infinito, o poseer dos --
conductos independientes o confluentes bién diferenciados.

Casi siempre en un elevado nimero de casos superior al 50% -
existen dos conductos en la raiz mesiovestibular, siendo esto de
suma importancia en la endodoncia. ‘

El sequndo molar para Hess tendria identicas caracterfstficas
que el primer molar, pero Pineda v Kutter, encontraron que la --
raiz mesiovestibular tiene un solo conducto en el 64,6% de los -~
casos y dos conductos en sus distintas variables en un 35.4% .

Las raices distovestibular y palatina tendrian siempre un --
solo conducto.

DIENTES INFERIORES.

La tipica forma de la camara pulpar y de los conductos de los
incisivos inferiores, muy aplanada en sentido mesiodistal, ofre-
ce un elevado nimero de estos dientes con dos conductos( vestibu
lar y lingual) independientes, confluentes o bifurcados. Lo que
obliga a un examen sistemidtico al hacer la endodoncia.

En un estudio hecho en 11l dientes anteroinferiores un 40.2%
tenia dos conductos, indicando que generalmente los dientes de -
raices cortas y coronas anchas tenian dividido el conducto prin-
cipal, pero sdlo el 13% con conducto dividido tenian foramenes
separados v los otros se reunian en un foramen comﬁn. siendo el
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vestibular el conducto mavor v mas accesible en la apertura co -
rriente.

E1 canino generalmente tiene un solo conducto, pero alqunas
veces posee dos. E1 porcentaje varfa mucho, seglin los anatomistas
desde el 8% dado por Madeira vy cols. (1973), Pineda y Kutter --
18.5 %, hasta el 40% (Hess). Ldgicamente un 5.3 % de caninos in-
feriores con dos raices tienen dos conductos.

Los premolares inferiores por lo qeneral tienen un solo con-
ducto, aungue 1a posible presencia de dos conductos es muy impor
tante en endodoncia, exepcionalmente pueden tener tres conductos.

E1 primer molar inferior tiene en su rafz mesial generalmen-
te dos conductos uno vestibular y otro lingual, bién delimitados
y relativamente estrechos, y la rafz distal puede presentar un -
solo conducto amplio, aplanado mesiodistalmente, o dos conductos
con la existencia de una rafz accesoria lingual,

También puede haber 5 condhctos{

E1 sequndo molar puede tener 1,2,3,0 4 conductos.
FORMA,

Es muy importante la forma que ofrece un conducto ya que du-
rante el trabajo biomecdnico se ampliaran y alisardn las paredes
dejando el conducto lo mas circular posible o al menos con cur -
vas suaves y lisas.

Por 1o general, todos los conductos son de seccidn circular
en el tercio apical, pero los aplanados pueden tener seccidn o -
val o0 eliptica, e incluso 1aminar o en forma de 8 en los tercios
medio y cervical o coronario.

En sentido axial los conductos van disminuyendo su lumen y -
1legan al maximo de estrechez al alcanzar la unidon cemento-denti
na apical.

CIRECCION.
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Los conductos pueden ser rectos pero con cierta tendencia a
curvarse débilmente hacia distal pero en ocasiones la curva es
mds intensa y puede llegar a formar encorvaduras, acodamientos

y dilaceraciones que pueden dificultar el tratamiento’ endoddn-
tico.

DISPOSICION,

Cuando se origina un conducto, por 1o general se continia -
hasta el apice uniformemente, pero algunas veces puede presen -
tar accidentes de disposicidn:

1.- Bifurcacidn.

2.~ Bifurcarse y luego fusionarse,

3.- Bifucarse luego fusionarse, para después volverse a bi-
fucar.

Si se originan dos conductos podrian ser:

1.- Independientes y paralelos,

2.- Paralelos pero intercomunicados.
3.- Dos conductos fusionados.

4.- Fusionados pero luego bifurcados.

Si son tres o mds conductos los que se originan, podrian en
“contrarse todos los accidentes de disposicion antes mencionados.

En muchos casos se produce una estrechez anatémica en X, de
nominada retoj de arena, que puede dificultar el hallazgo y pre
paracidn de estos conductos.

LATERALES.,

Cada cenducto puede tener ramas laterales que vayan a termi
nar en el cemento, y se dividen en transversas, oblicuas y aco-
dadas, segin su diveccidn.-

Otros accidentes laterales pueden no salir del diente, como
soh los llamados conductos recurrentes y los interconductos en
plexo ( reticulares), o aislados.
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DELTA APICAL.

Se ha demostrado que el foramen apical no esta éxactamente -
en el apice, sino que generalemente se encuentra al lado.

Segiun Burch y Hulen, un 92,4 % de rafces tienen el foramen =
desviado de! ipice anatdmico, una distancia media de 0.59 mm.

Ademas encontraron un 34% de foramenes accesorios o conductos
laterales, unas veces con un foramen apical principal y otras con
terminaciones apicales en forma de Y, y con conductos laterales -
a distintas alturas en 1a raiz. La edad no tendrd relacidon algu-
na con la presencia de foramenes accesorios o conductos laterales

Por 1o cual debemos ser prudentes en el trabajo para evitar
vias falsas apicales, no siempre visibles radiogrificamente, pe-
ro que pueden interferir los procesos de reparacidn.

LONGITUD DEL DIENTE.

Antes de inciar cualquier tratamiento endoddontico debemos --
tener en cuenta la longitud media de la corona y de la rafz, re-
cordando que esta cifra puede modificarse de dos a tresmm., en -
mayor o menor longitud,

Por 1o general Ta corona nos dara la posible longitud del --
diente, pero muchas veces no guardan proporcidn entre si, larajz
y la corona.

Es el roentgenograma preoperatorio y con un instrumento den
tro de los conductos, el que indicard la verdadera Tongitud del
diente,

EDAD Y PROCESOS DESTRUCTIVOS.,

E1 apice se forma y calcifica por 1o menos tres afios después-
de la erupcion y a veces demora hasta cuatro o cinco afos.

E) lumen del conducto se va estrechando gradualmente a medi-

da que pasan los afios, ostensiblemente al principio y Tentamen-
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te después.

Los procesos destructivos como abrasidn y caries lenta, pue
den estimular de tal manera la formacidn de dentina terciaria -
que 1legan a modificar la topografia de la cdmara pulpar y del
tercio coronario de los conductos,

Anatomia de la cavidad pulbar de la denticion temporal.

No es necesario un conocimiento intimo de la anatomfa pulpar
de la denticidn temporal para su terapéutica radicular.

Aunque al igual que para la denticidon permanente el objeto-
de la terapéutica es la preservacion del diente en funcidn , la
técnica usada para llevar a cabo esto difiere considerablemente

En la denticidn permanente se sella el orificio apical con
un material no reabsorbible, mientras que en la denticidn tempo
ral se obtura con un material absorbible. el que se reabsorbera
~al mismo tiempo que la rafz.

Las cavidades pulpares de los dientes temporales tienen ---
ciertas caracteristicas comunes:

1.- Proporcionalmente son mucho mds grandes que en la denti
cion permanente.

2.- E1 esmalte y 1a dentina que rodean a 1a cavidad pulpar
son mucho mds delgados que en la denticidn permanente.

3.- No hay demarcacidon clara entre la cmara pulpar y los -
conductos radiculares.

4.- Los conductos radiculares son mds esbeltos, se estrechan
gradualmente y son mis targos, en proporcién a la corona, que -
los dientes permanentes.

5.- Los cuernos pulpares de Tos motares temporales son mas
puntiagudos que 1o que Ta anatomia de las clspides sugiere.

6.- Los dientes temporales multirradiculares muestran un ma
yor grado de ramas interconectadas entre los conductos pulpares.
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LOS INCISIVOS Y LOS CANINOS TEMPORALES,

La cdmara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores e
inferiores sigue muy cercanamente 1os contornos de ta corona.

Sin embargo, el tejido pulpar se encuentra mucho mas cerca-
no a la superficie del diente y 105 cuernos pulpares no son tan
agudos y pronunciados como en Ja denticidn permanente.

Los canales pulpares son amplios y se estrechan gradualmen-
te no habiendo demarcacidn clara entre la cadmara pulpar y los -
conductos radicuiares,

Los conductos pueden terminar en una delta apical. Ocasio -
nalmente los conductos de los incisivos inferiores pueden estar
divididos en dos ramas mediante una pared mesiodistal de denti-
na.

Los incisivos temporales superiores tienen un bromedio de -
16 milimetros de longitud, mientras que los laterales son lige-
ramente mis cortos.

Los incisivos centrales inferiores tienen una longitud de -
14 mm; Imm. mis cortos que los incisives laterales.

Los caninos son los dientes mds largos; los superiores miden
19 mm. y Yos inferiores 17mm.

LOS MOLARES TEMPORALES.

Los molares superiores tienen tres raices, los inferigres -
sflo tienen dos raices.

De camara pdlpar grande en relacidn al tamafio del diente, -
cuernos pulpares bién desarrollados, mds en el segundo molar.

La punta de laos cuernos pulpares se encuentra a 2mm. de la
superficie del esmalte, por lo tanto hay menos substancia dental
protegiendo a la pulpa.

La bifurcacidn esta mas cercana a la zona cervical. El sis-
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tema de conductos radiculares es mas complicado y las raices con
dos conductos a menudo muestran ramas interconectadas relativa-
mente grandes.

Los molares inferipres normalmente tienen dos conductos en
cada una de las raices y el conducto mesiobucal superiores algu
nas veces se divide en dos.

CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR.

La calcificacion y el depdsito de cemento en el dpice de 1a
rafz continua a todo lo largo de la vida del diente.

Los dientes terminan su formacion, a las edades siguientes:

Incisivo central temporal y lateral temporal...... 2 afos.
Molares y canino témporales.......... .......... wee 3 aﬂos.v{
ler. molar permanente........oeveues vevisraeesinn 9 aﬂngfﬂ
“Incisivo central permanente..... _...{....,.;,;..;..“10 afios.
Incisivo lateral permanente...............0evhsa.. 11 aflos.

15 aﬂos.‘;

Premolares permanentes..... .....}{;"’\

2do. molar permanente............ . 16-17
o afios.

3er. molar permanente.......... 4 21 afios. -
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CAPITULO 111

Patologia Pulpar,
a) Atrofia pulpar.
b) Nodulos pulpar.
c) Hiperplasias pulpares.
d) Reabsorcidn dentinaria interna.
e) Hiperemia.

f) Pulpitis o estados inflamatorios
pulpares.

1.~ Pulpitis cerradas.
2.- Pulpitis abiertas,
g) Necrdsis y gangrena pulpar.

h) Estado microbioldgico.
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PATOLOGIA PULPAR,

!

_ Cuando la pulpa dentarfa recibe la presencia de un irritante
reacciona con la especificidad propia del tejido conjuntivo, y -
cada una de sus cuatro funciones ( nutricia, sensorial, defensi-
va y formadora de dentina), se adapta primero, y a medida de la
necedidad se opone después, organizandose para resolver favora -
blemente la leve lesidn o disfuncidn producida por el irritante.

Si 1a lesidon es grave & subsiste mucho tiempo, 1a reaccidén -
pulpar es mas violenta y espectacular, intenta una.resistencia -
larga y pasiva, pasando a la cronicidad; si no lo consigue se de
sarrolla un proceso inflamatorio defensivo del que dificilmente
puede recobrarse y volver por si soela a la normalidad; asf se -
produce una rapida necrdsis y, aunque l1legue al estado crinico -
la necrdsis 1legard también fatalmente al cabo de un cierto tiem
po. ‘

La Historfa natural de las enfermedades pulpares es un proce
so dinamico que en cada caso implica la intervencidn de factores
tan diversos como la et{opatogenia, el lugar y caracteristicas -
de 1a lesion, etc.

Por eso para aplicar una terapéutica correcta no valemos del
estudio clinico y radiografico.

ATROFIA PULPAR,

En este cambio pulpar es donde se produce la primera desiden
cia en el diagndstico, entre el clinico y el anatomopatoldgo, ya
que clfnicamente se observa como un diente normal que responde a
pruebas de vitalidad, sin embargo histolégicamente va a encon -
trarse vacuolizacidn de los odontobldstos, atrofia reticular y -
calcificacion del tejide pulpar, 1o cual hace notar que no es -
una pulpa sana,

E1 comienzo de los cambios degenerativos en la pulpa se mani
fiesta con la presencia de pequefias partfculas de grasa que se -
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depdositan en los odontoblastos y en las paredes de los vasos. La
vacuolizacion de los odontoblastos y la atrofia reticular son -
los siguientes transtornos en la estructura pulpar, con el reem-
plazo paulatino de los elementos nobles, por tejido fibroso.

Ante una atroffa pulpar, lo mejor es dejarla tranquila.

NODULOS PULPARES.,

Los nddulos pulpares son cambios que se encuentran en la ma-
yor parte de los dientes considerados clinicamente normales y se
asocia este cambio con la presencia de irritaciones prolongadas,
como sobrecargas de oclusidn, caries antiguas no penetrantes y -
obturaciones en cavidades profundas. Preferentemente se encuen -
tran en personas de edad avanzada, aunque también se pueden loca
lizar en dientes jovenes y aln en plena erupcidn,

Pueden encontrarse dentro del tejido pulpar, adheridos a una
pared o en la dentina.

Nodulos verdaderos: constituidos por dentina irregular.

Nodulos falsos: Tos que no tienen estructura dentaria, sino
simplemente una precipitacion cdlcica en forma de laminillas con
céntricas.

Los nddulos pulpares jamds producen estados inflamatorios en
la pulpa, ni tampoco se les considera como posibles focos infec-
ciosos.

HIPERPLASIAS PULPARES.

Las hiperplasias pulpares, de origen inflamatorio se conside
ran como pulpitis abiertas de evolucidn crdnica.

REABSORCION DENTINARIA INTERNA.

Es poco frecuente en dientes sanos, se le puede encontrar en
dientes jdvenes, como secuela de un traumatismo o la eliminacidn
parcial de la pulpa(biopulpectomfa parcial), en donde el mufién -

- 22 -



remanente se comprime al colocar el material de proteccidn,

Esta se inicia con un aumento del espacio ocupado por la pul
pa a una altura determinada y variable de la cdmara pulpar o con
ducto radicular,

Es totalmente asintomdtico, por lo que sdlo se logra diagnds
ticar casualmente mediante estudios radiograficos.

Cuando dicha reabsorcién se presenta a nivel de camarapulpar
particularmente en dientes anteriores, la corona clinica adquie-
re una marcada coloracidn rosada.

La fractura coronarfa puede resultar una consecuencia de la
reabsorcidon continila de las paredes internas de la dentina.

) Cuando la reabsorcidon se presenta en el conducto radicular,
la pulpa puede continuar su labor destructiva a través del cemen
to y continuarse con el periodonto; por lo que resulta diffcil -
lograr un diagndstico radiogrifico diferencial entre la reabsor-
cion dentinaria interna provocada por la pulpa y la reabsorcién
cemento dentinaria externa provocada por periodonto.

Cuando la reabsorcidn se 1imita a la dentina, la pulpectomia
total elimina la causa del trastorno, y el proceso destructivo
se detiene.

Cuando existe comunicacidn de la pulpa hacia el periodonto -
se acelera la reabsorcidn radicular, y disminuyen las posibili--
dades de salvar ese diente.

La forma tfpica de la reabsorcidn dentinaria interna es de -
una ampolla o baldn de bordes regulares y redondeados.

Cuando los bordes de la zona de reabsorcidn irregulares, y -
en el interior de la misma se observan con distinta radiopacidad
las paredes del conducto; pensaremos en una reabsorcién cemento-
dentinaria externa.

La etiologfa de la reabsorcion dentinaria interna se conside
ro originariamente como ididpatica.
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Se le ha )lamado indistintamente; granulona interno de la -
pulpa, pulpoma, hiperplasia crdnica perforante de la pulpa, meta
plasia pulpar, reabsorcidn ididpatica, odontolisis y endodontoma

Histopatoldgicamente se halld en la unidn de 1a pulpa con la
dentina, un borde festoneado con l1a presencta de células gigantes
multinucleadas de) tipo de los osteoclastos o condroclastos ( -
dentinoclastos).

Las células de una pulpa con inflamacidon crénica, comienza -
a reabsorber las paredes de la dentina.

En algunos casos la pulpa evoluciona hacia la fibrosis con -
formacion de verdaderos islotes de tejido dseo.

HIPERMIA PULPAR,

Es el estado inicial de la pulpitis; caracterizada por una - Sl

marcada dilatacién y aumento del contenido de los vasos sangui -
neos.

Marca el limite de la reversibilidad 6 capacidad pulpar para
mantener intactos su defensa y aislamiento,

Microscépicamente se pueden distinguir la hipermia artepié]
y la venosa, clinicamente es imposible.

Los distintos estimulos: frio, calor, dulce a dcido; provo -
can una reaccion dolorosa aguda que desaparece rdpidamente al de
jar de actuar el agente causal.

E1 paso de la hipermia a la pulpitis no se observa clinica -
mente, pero si es posible establecerla histopatoldgicamente.

PULPITIS 0 ESTADOS INFLAMATORIOS PULPARES,

Etiologfa.- por invasion bacteriana en el proceso de la ca -
ries ( penetrante y no penetrante).

Caries no penetrante.- abarca esmalte y dentina, sin lesidn - E

inflamatoria pulpar, una capa de dentina sana cubre la pulpa.
Caries.- penetrante .- la dentina se encuentra desorganiza-
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da y a través de esta la pulpa ha sido invadida por tdéxinas y -
bacterias (caries micropenetrante o cerrada).

La pulpa enferma se encuentra en contacto dicrecto con la -
cavidad de la caries ( caries macropenetrante o abierta).

Puede agregarse como factor causante de la pulpitis, un -~
traumatismo brusco que fractura la corona y descubre a la pulpa

E1 traumatismo por si sdlo puede ser causa de inflamacidon -
y mortificacidn pulpar.

También encontramos otros agentes irritantes como; cambios
térmicos por menor aislamiento, cuellos dentarios descubiertos,..
preparaciones protéticas, sobrecargas oclusa]es, tratamientos -
periodontales etc.

Dichos transtornos con frecuencia los compensa la pulpa con
formacion de dentina translicida o secundaria, sin embargo no -
siempre es asi, y es posible que se produzca una pulpitis, que-
puede Tlegar a la necrdsis sin dar reaccidn clinica apreciable.

Agregamos también que la mayoria de los materiales usados -
en la desinfeccion de la dentina, y en la proteccion pulpar in-
directa, asi como ios materiales usados en la obturacidn defini
tiva de la cavidad, son irritantes para la pulpa,

EVOLUCION DE LA PULPITIS.

Se inicia con una hiperemia y evoluciona hacia la resolucion
o hacia la necrfsis, dependiendo de la intensidad del ataque y
de la capacidad defensiva de la pulpa.

La principal defensa de 1a pulpa es la formacidn de dentina
secundaria.

Cuando disminuye su capacidad defensiva, se instala en ella
un proceso inflamatorio, 1levando a Ja pulpa a la necrdsis, cuan
do es abandonada a su propia suerte.

Cuando la congestidn, 1a inflamacidn célular y el edema se -.f:
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hacen presentes, se trastorna por compresidn la circulacign del
resto de la pulpa, y apresura su claudicacidn,

Cuando la congestidon es moderada la pulpa forma dentina se-
cundaria, pero cuando el traumatismo es brusco la reaccion es -
violenta y la congestion intensa, con posibles hemorragias, que
-pueden 1levarla a la necrésis.

Si no hay comunicacidn entre la pulpa y la cavidad cariosa,
1a evolucidn de la pulpitis es prondstico desfavorable.

La pulpitis cerradas se producen en las caries micropenetran
tes cuando la infeccidn 1lega a través de los conductillos den -
tinarios, a 1a congestion sigue la infiltracidn y las hemorragi
as 0 los microabscesos. Sin embargo el descombro al exterior no
es factible y el tejido necrdtico ha de eliminarse lenta y peno -
samente a través de las exiguas vias apicales,

Las pulpitis infiltrativas, hemorragicas y abscedosas condu
cen a la pulpa a la necrdsis cuando son intervenidas oportuna -
mente.

Una pulpitis abscedosa puede evolucionar hacia la dlcerg -
cion por profundizacion de la cavidad de la caries.
A partir de la hiperemia la afeccidon puede resolverse por -

curacibn o evolucionar hacia la necrdsis, pasando por distintas
etapas del proceso inflamatorio.

La pulpitis, puede atravezar en el momento del diagndstico
por un estado agudo o crdnico, con sintomatologia clinica carac
terizada por la presencia o ausencia de dolor.

PULPITIS RETROGRADA. es una lesidn periodental avanzada, -
existe un apreciable denudamiento de raiz y l1a pulpa es afecta-
da por las variaciones térmicas y por la penetracidon microbiana
por via apical a través de una bolsa profunda.

PULPITIS HEMATICA. de etiologia desconocida, aparentemente
originada por la penetracion bacteriana a través de foramenes -
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apicales, en casos ayanzados de septicemia.

PULPITIS AGUDA; puede ser infiltrativa, ulcerosa e hiperpld
sica.

Las pulpitis pueden ser parciales o totales, segin la exten
stdn del tejido afectado., Clinicamente no es posible diferenci-
ar una pulpitis total de una parcial y una infiltrativa de una
abscedosa. La evolucidn de una pulpitis varia segin se encuen -
tre el tejido pulpar; encerrado en la cdmara pulpar o en comuni
cacidon con el medio bucal,

PULPITIS CERRADAS. de evolucidn aguda, son las mas dolorosas
y las que Ylevan a la pulpa mis rapidamente a la necrdsis, Se -
destaca la congestidn, 1a infiltracidon y los abscesos.

PULPITIS ABIERTAS; de evolucidn cronica y poco dolorosas, -

predominan las ulceraciones y son menos frecuentes las hiperplig"‘

sicas.
PULPITIS CERRADAS.

Cuando la congestion pulpar es intensa y persiste la causa
que las origind, puede desencadenar una pulpitis hemorrigica, -
con vasos trembosados e infiltracidn de hematies en el tejido -
pulpar llevando a la pulpa rdpidamente a la necrésis.

Clinicamente, el diente puede tener sensibilidad al frio, -
al calor y en forma espintanea, confundiendose con la pulpitis
infiltrativa, por lo que sélo se diagndstica pulpitis cerrada -
de evolucidn aguda.

PULPITIS INFILTRATIVA; originada a partir de 1a hiperemia,
con pasaje de globulos blancos @ suero sanguineo a través de -
las paredes de los capilares.

Cuando se trata de una caries micropenetrante, la infiltra-
cidn se circunscribe al lugar de la penetracidon toximicrobina
{pulpitis parcial cerrada de evolucidn aguda).

\
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Cuando el foco infiltrativo abarca la mayor parte de la pul
pa coronaria, antes de Ylegar a la abscedacion, se trata de una
pulpitis infiltrativa cerrada total.

Clinicamente la diferenciacion entre estas es dificil, dado
que no siempre aumenta el dolor proporcionalmente a la extencion
de la infiltracion.

Si la pulpitis infiltrativa evoluciona hacia la abscedacion
y no hay comunicacion con el medio bucal, el descombro se pro-
duce a través de tas vias apicales.

En las pulpitis abscedosas cerradas de evolucion aguda; la
zona odontoblastica subyacente a la caries, esta destruida. Uno
o varios abscesos con porciones necrdticas en el centro y rodea
dos de la zona de infiltracion.

En la pulpitis parcial abscedosa; por la profundizacion de
caries se abre espontaneamente el absceso y su evolucidn hacia
la pulpitis ulcerosa, en la piliabscedosa la necrdsis es rapida
por claudicacion total de la pulpa.

En las pulpitis abscedosas el dolor espontinec y nocturno -
se hace mas intenso que en las infiltrativas,

E1 calor aumenta el dolor, hasta hacerlo intolerable, contra
riamente a esto, el frio produce alivio.

PULPITIS ABIERTA.

Si una parte de la pulpa queda al descubierto por un trauma
tismo brusco sobre la corona del diente y esta no es interveni-
da rapidamente, evoluciona hacia la pulpitis ulcerosa primiriva.

La pulpa en contacto con el medio bucal, presenta una zona
necrética con un tapdn de fibrina y piocitos encerrados entre -
sus mayas. Por debajo de esta zoma, la primera infiltracién po-
linuclear, luego la congestion que se puede extender a la mayor
parte del tejido pulpar.

La pulpa trata de cerrar la brecha, formando tejido de gra-
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nulacidn y una barrera cdlcica y complementa el aislamiento
con dentina secundaria.

Sin embargo, esta reaccion sdlo se puede conseguir con una
proteccidn artificial adecuada y oportuna, liberando a la pul-
pa de nuevos traumatismos y de la penetracidn microbiana que -
transtornan a la cicatrizacidn.

Sin esto, la profundizacidn de la zona necrdotica 1leva a -
’la pulpa a la gangrena.

En muy pocos casos la ulceracion primitiva evoluciona por
proliferacién a l1a hiperplasia.

Las pulpitis ulcerosas evolucionan rapidamente hacia la -
cronicidad y sdlo hay dolor cuando hay congestidn, por empaque
tamiento de alimento.

Pulpitis ulcerosa secundaria; se origina por profundizacién
de las caries en una pulpitis cerrada. Los dolores espontineos
ceden y el proceso evoluciona hacia la ulceracidn crinica.

La resistencia pulpar aumenta por el facil descombro de -
restos necrdticos hacia el exterior, y hay formacidon de tejido
de granulécién con tendencia a la precipitacion cdlcica, ense-
guida l1a zona de infiltracidn cronica, generalmente linfoplds-
mocitaria puede proteger a un mufion pulpar casi normal, Sin em
bargo, tarde o temprano evoluciona hacia la necrodsis,

Polipo pulpar © pulpitis crbnica hiperpldsica; se origina
de una ulceracidon primitiva o secundaria por proliferacidn del
tejido conjuntivo y que emerge en la cavidad cariosa, general-
mente en pulpas jovenes y bién defendidas. Sin embargo, como -
la pulpa cicatriza por calcificacion y aislada del medio bucal,
el pdlipo evoluciona hacia una nueva ulceracion y hacia la ne-
crosis.

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR.

Necrdsis pulpar; es la muerte de Ta pulpa y el final de su
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patologia, cuando no pudo reintegrarse a su funcionalidad nor-
mal y evoluciona a Ta gangrena por invacidn de los gérmenes de
la cavidad bucal, que provecan importantes cambios en el teji-
do necrdtico. '

En la necrdsis hay fundamentalmente, coagulacion y licue -
faccion.

Cuando predomina la coagulacidn, los coloides solubles se
precipitan y forman una masa albiminoide sdlida. Cuando en la
necrdsis de coagulacion el tejido pulpar se convierte en una -
masa blanda de proteinas coaguladas, grasas y agua; se denomi-
na coagulacidn gaseosa.

Necrosis de licuefaccidn; por accion de enzimas protéoliti

cas el tejido pulpar se convierte en una masa semilfquida 0 ca

.81 1iquida, esto es muy frecuente después de una absceso alveo
lar agudo

La gangrena; es provocada por descomposicidn de Tas protei
nas'y su putrefaccidn, siendo el indol, escatol, cadaverina y
putrescina los responsables del desagradable y penetrante olor.

ESTADO MICROBIOLOGICO,

Destruido el esmalte en el avance de la caries, los gérme-
nes presentes en la superficie de la dentina pueden alcanzar
la pulpa, a través de los tibulos dentinarios. Dependiendo de
la velocidad de penetracidon, del nimero y virulencio de los -
gérmenes,- del estado de calcificacion de 1a dentina y de la -
efectividad en la reaccidn de la pulpa, que trata de aislarse
del medio bucal, exitada por los agentes irritantes; dichos a-
gentes irritantes serfan:

Los lactobacilos odontoliticos.
Estreptococo productor del acido.

Clostridia,
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El estafilococo.
Microorganinismos integrantes del género Neisseria.

Variedades de Proteus y otros que han sido aislados de la -
dentina cariada.

Los estreptococos principalmente, pueden penetrar holgada -
mente a través de los tibulos dentinarios y mds ripidamente cu-

ando la descalcificacion y protéolisis de la dentina avanza en
profundidad,

Mientras la pulpa cede terreno en su posibilidad de aislar-
se de los agentes irritantes que la trastornan, l1a accidn toxi-
infecciosa la alcanza directamente o a través de una dentina --
desorganizada.

La necrosis de la pulpa permite la penetracidon toxicobacte-
riana en la profundidad de Ja misma, en las paredes del conduc-
to, y en el tejido conectivo periapical.
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CAPITUY LO T,
Patologia perfapical.

a) Periodontitis aguda y sub-aguda, S ‘ wﬁ
b) Absceso alveolar agudo. | |
c) Periodontitisg cronica.

d) Granuloma Y quiste apical,
e) Absceso alveolar crinico.
f) Osteoesclerosis.,

g) Hipercementosis.

h) Estado microbiolégico,
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PATOLOGIA PERIAPICAL,

Las lesiones del tejido conectivo periapical evelucionan en
forma aguda 6 crdnica, con caracteristicas clinicas que frecuen
temente responden a estados anatomopatoldégicos definidos.

Las afecciones periapicales pueden ser de etiologfa infeccio

sa traumdtica 6 medicamentosa.

Siendo las periodontitis infecciosas las mas frecuentes ante
la accidn toxibacteriana por;

Pulpitis avanzada.

Necrdosis y gangrena pulpar,

Infeccidn durante el tratamiento de un conducto.
Enfermedad periodontal avanzada.

Las periodontitis traumdticas; originadas como consecuencia
de un golpe, sobrecarga de oclusidn, restauracion coronaria exce
siva sobreinstrumentacidn 6 sobreobturacidon de conductos,

Las periodontitis medicamentosas; son producidas por laacci_
on irritante o cailstica de las drogas utilizadas para desvitali-

zar la pulpa, medicacidn topica o materiates de obturacidn de -
conductos,

Las periodontitis agudas evolucionan hacia la resolucidn o -
desencadenan el absceso alveolar agudo.

E1 estado subagudo, puede demorar la evolucidn hacia la crd-
nicidad.

Cuando la periodontitis adquiere cronicidad con formacidn de
tejido de granulacidn, puede evolucionar hacia 1a resolucidn 6
dar lugar al granuloma, absceso cronico, quiste apical G osteoes
clerosis. Aunque también puede producirse reabsorcidn y neoforma
cidn cementaria, que influirdn en 1a resolucidn de la patologia
y reparacién posterior,
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Finalmente, un estado crénico puede agudizarse por accidn de
nueves agentes irritantes, y provoca la periodontitis aguda 6 --
absceso alveolar,

PERIODONTITIS AGUDA Y SUB-AGUDA.

La periodontitis aguda; es un estado inflamatorio del tejido
que rodea a la rafz con caracteristicas tipicas del procese agu-
do.

Pudiendo ser de origen infeccioso, tralmatico 6 medicamento-
so y puede evolucionar hacia los distintos procesos patoldgicos.

La periodontitis aguda de origen séptico es 1a que mas se ob
serva en endodoncia, la cual se presenta espontdneamente por una
infeccidn profunda de la pulpa, provocada por la mala técnica -

operatoria, por infeccidn periodontal avanzada 6 por aqudizacidn
de un proceso crdnico.

Histoldgicamente se aprecia, hiperemia, exudado y la presen-
cia de numerosos leucocitos polimorfonucleares en pleno tejido -
necrdtico.

Si la causa no es neutralizada, la periodontitis evoluciona
al estado sub-agudo 0 crénico, involucrando al hueso circundante
( granuloma, osteoesclerosis).

Clinicamente cualquiera que sea su etiologia, los sintomas -

son semejantes en su iniciacion y la intensidad del dolor depen
de de) grado de fnflamacion.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Cuando la accidn intensa y duradera del agente traumatizante
0 la patdgenicidad y virulencia de los gérmenes, impiden la rapi
da resolucion del proceso inflamatorio agudo, sobreviene la des-
truccion del tejido, con acumulacion de pus y 1a formacion del -
absceso alveolar agudo.

Suelen agregarse los sintomas clasicos del edema y la infla-
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macion de tejidos blandos de la cara.

E1 pus acumulado al buscar una salida, generaimente perfora-
la tabla 6sea, para emerger debajo de la mucosa.

A la eliminacion del pus cede el dolor intenso, se restable-
ce paulatinamente la normalidad clinica, y se instala una lesidn
cronica periapical defensiva.

Cuando los premolares estdn en contacto intimo con el- piso =
del seno maxilar, puede abrirse el absceso en la cavidad sinusal
(absceso ciego) y provocar una sinusitis de origen dentario.

En los dientes inferiores pueden formarse un absceso cutaneo
por la acumulacidn de pus debajo de ta piel,

La agudizacidn de una lesidn cronica periapical infecciosa -
.y la agravacidon de una periodontitis, se debe al aumento de la -
virulencia de los gérmenes y a la disminucidn de Ja resistencia
histica.

Una complicacidn seria del absceso agudo, es la osteomielitis
aguda 6 crdnica con necrosis de porciones mis o menos extensas -
de hueso ( secuestros). Siendo causa determinante de esta compli
cacion, la falta de drenaje del pus, la poca resistencia organi-
ca, y la virulencia y patogenicidad de los gérmenes, cuando no
se intervienen a tiempo, con la terapeilitica adecuada.

PERIGDONTITIS CRONICA.

Es una inflamacion del periodonto, caracterizada por la pre-
sencia de osteftis crénica, con transformacidn del periodonto --
y reemplazo del hueso alveolar, por tejido de granulacidn.

La etiologia, es la misma que en la periodontitis aguda.

Las afecciones cronicas periapicales, son la prolongacidon de
una periodontitis. aguda & sub-aguda, 6 de un absceso alveolar -
agudo, sin embargo, pueden presentarse en forma insidiesa, sin -
manifestaciones clinicas y como consecuencia de accidn infeccio-

sa, traumdtica o medicamentosa prolongada, controlada por una -
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defensa bién organizada,

La caracteristica principal de los procesos crdnicos inflama
torios, es el tejido de granulacidon. Es un tejido conectivo j§ -
ven muy vascularizado, con funcidn defensiva; reemplaza al perig
donto apical a medida que lo reabsorbe. Tiene un color rojizo -
debido a los capilares que lo irrigan, que se originan de vasos
sanguineos por proliferacién de células enddteliales.

Al final del periodo inflamatorio agudo, los leucocitos poli
morfonucleares degeneran y son reemplazados por linfocitos que -
predominan en el tejido de granulacion. Aparecen macrdfagos y cé
Julas gigantes. Se desarrolia el tejido conectivo jdven fibrilar
que separay constituye la trama del tejido de granulacidn, y re-
emplaza el tejido perdido. ‘

GRANULOMA Y QUISTE APICAL.

De acuerdo a la intensidad y duracidn de la causa provocante
1a lesidn crdnica periapical evoluciona, controlada por las de -
fensas del tejido que la rodea.

E1 tejido de granulacidon organizado y con frencuencia encap-
sulado por el tejido fibroso, constituye el granuloma apical, -
gue puede permanecer durante afios sin provocar sintomatologia y
con un didmetro de 3 a 10 mm.

La zona mids vecina al foramen apical, es la que presenta ma-
yor infiltracidn por estar en relacidn directa con la zona de -
ataque microbiano.

Cuando la reabsorcidn Osea ha comenzado y la infiltracidn es
acentuada, 1a lesidn se hace visible radiogrdficamente,

En una gran cantidad de granulomas, sSe encuentran prolifera-
ciones epiteliales extendidas en su masa, que en algunos casos,
pueden evolucionar hacia la formacidon quistica.

£l epitélio se origina en los restos de Malassez, remanentes
de la vaina de Hertwing, aunque en los granulomas o quistes supu
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rados y fistulizados, puede injertarse por invaginacion del epi
telio de 1a mucosa en la cavidad del absceso.

EY quiste apical se forma a expensas de los restos epitelia
les del granuloma 6 por epitelizacidn de las paredes de un abs-
ceso crdnico y se encuentra rodeado de una cipsula fibrosa sin
elementos infiltrativos, con presencia de osteoclastos.

La cavidad quistica se encuentra tapizada por epitelio es -
tratificado descamativo. En los quistes de larga duracidn, la
pared es muy delgada y se encuentran cristales de colesterina 7:
originados por la destruccidn epitelial, '

ABSCESO ALVEOLAR CRONICG.

Se origina por destruccion de la parte interna del granﬁfg;f
ma, que se transforma en una cavidad con pus y restos de tejfdo’ﬁ
necrético, rodeado de una membrana pidgena sin epitelio, por 1o
que difiere de una cavidad quistica.

El pus puede quedar encerrado en la cavidad del absceso, -
drenar por el conducto radicular o buscar salida a través de la
tabla Osea y fistulizar § cicatrizar periddicamente.

Cuando es un abseceso alveolar crdnico se establece un dre-
naje y declina su sintomatologia clinica, el tejido conectivo -.
es reemplazado por el tejido de granulacidn (parte de la cavi -
dad) y continfia el drenaje a través de la fistula.

Cuando el drenaje se realiza por conducto radicular suele -
taponearse durante la masticacion, a la vez que moviliza los -
éérmenes hacia la zona apical y 1a lesidon puede agudizarse, el
dolor intenso cede cuando se establece el drenaje.

También pueden infectarse los quistes, si 1os gérmenes pre -
sentes en el conducto son impulsados a través del tejido de gra
nulacion y el epitelio.
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OSTEOESCLEROSIS.

Zonas de mayor calcificacion Gsea alrededor de un proceso -
cronico perfapical de larga evolucidn.

Posteriormente a un tratamiento de conductos, el hueso que
rodea la rafz se sobrecalcifica lentamente.

Su etiologia es atribuida a una irritacion débil y prolonga
da, que en lugar de reabsorber huesc, aumenta su calcificacidn.

REABSORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA.

Es una actividad del periodonto, como medio de defensa © re
accion ante la presencia de diversos estimulos.

Las complicaciones de origen pulpar, tratamientos endoddnti
cos, traumatismos y sobrecargas oclusales, presidn por quistes
0 por dientes retenidos, por la aparatologia ortoddntica y la -
reimplantacion dental.

Se producen reabsorciones cementodentinarias externas, espe -
cialmente en las caras laterales de la raiz, 1lamadas ididpati-
cas ( no obedecen a ningln factor etijoldgico conocido), apare -
cen en dientes con vitalidad 0 con tratamiento endodontico.

En ocasiones llegan a seccionar la raiz, reemplazando los

tejidos dentinarjos por hueso nuevo, con pérdida de Ta pieza -
dentaria,

En estos casos es dificil establecer un diagndstico diferen
cial entre las reabsorciones dentinarias internas avanzadas y -
las reabsorciones cementodentinarias externas, producidas por -
el periodonto.

HIPERCEMENTOSIS,

Es una excesiva formacion de cemento a lo largo de la raiz,
en una zona determinada de la misma o alrededor del apice radi-
cular. Se puede presentar en dientes vitales normales, en dien-
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tes con pulpa necrdtica & gangrenada y en dientes con tratamien
to endoddntico.

La etiologia podria ser; Ta irritacidn prolongada de un a -
gente poco ndcivo.

La respuesta reaccional del periodonto, al formar cemento,
es semeiante a la del hueso en la osteoesclerosis.

Lesiones de etiologia extrapulpar en la regién periapical.

Estos procesos de reabsorcidn o neoformacidon dsea se clasi-
fica como; osteofibrosis, cementomas o quistes traumidticos de -
1a mandibula.

Su etiologia no esta bién clara, se creen provocados por di
versos trastornos de origen organico, por traumatismoe directo y
por oclustdn traumdtica, que originan pequefias hemorragias en -
tejido esponjoso, precursoras de reabsorcidn Osea.

Parece no existir relacidn entre estas afecciones Oseas y =
la infeccidn focal.

Se observa como una zona transliicida en pleno tejido dseo y
vecina al dpice de un diente extraido tiempo atrds. Esta zona
es de limites precisos y rodeada 0 no de osteocesclerosis.

Y constituyen generalmente, estados restduales de un proce-
so patoldgico periapical preexistente 6 de una intervencidn qui
rirgica incompleta, reparada con nueve hueso.

Estas pequefias zonas circunscritas pueden estar ocupadas -
por tejido fibroso de cicatrizacidn,
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ESTADO MICROBIOLOGICO.

Cuando una pulpa necrdtica esta comunicada con la cavidad -
de la caries directamente, § a través de dentina desorganizada,
las bacterias del medio bucal y de la profundidad de ia dentina
descomponen las proteinas y favorecen la putrefaccion.

La flora microbiana, en contacto con la masa gangrenada en
1a parte accesible del conducto; es compleja y variable.

La variedad de gérmenes, es menor en contacto con la zona -
periapical, y predominan en la mayoria de los casos:

Estreptococos viridans {(alfa hemoifticos)
Estreptococos Beta hemoliticos.
Estafilicocos albus y aureus.
Lactobacilos.

Hongos ( Candida albicans).

Es posible encontrar en los cultivos de tejido gangrenado,
microorganismos gram positivos como:

Neisseria catarhalis,
Proteus vulgaris.
Aerobacter aerogenes.
Escherechia coli y otros,

En el caso de conductos que no han estado en contacto con -
el medio bucal, se localizan con exclusividad estreptococos, -~
ocasionalmente estafilococos y ain heumococos.

Los gérmenes gram positivoes, especialmentes estreptococos
viridans, son los que generalmente se encuentran en lesiones pe
riapicales.

Los granulomas y quistes, frecuentemente estan libres de -
gérmenes. '
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CAPITULO V

Diagnostico pulpar.

a) Diagndstico y orientacidn del
tratamiento.

b) Examen clinico y radiogrifico.

¢) Sintomatologia.
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DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO,

E1 diagndstico apropiado es un proceso continuo; hay que reu
nir datos sobre una historia y un examen completos, clasificar -
los y analizarlos, y luego extraer conclusiones; a partir de es-
to se traza un plan de tratamiento,

E1 diagndstico es 1a obtencidn de respuestas e interrogantes
clinicas que determinan el curso de la atencidn, preventiva, edu
cacional y terapeiitica que se brindard al paciente.

E1 diagndstico de las lesiones pulpares y sus secuelas va -
desde 1o obvio hasta lo indefinido.

Diagndstico pulpar.

E1 cabal conocimiento de la patologia dentinaria, que es tam
bién la pulpar, permitird el diagndstico con mayor exactitud po-
sible, del estado de la dentina que rodea a la cavidad cariosa.
Dentina infectada y desorganizada en contacto con la pulpa indi-
can la existencia de una lesidn pulpar,

Las dentinas translicidas y secundaria, duras e insensibles
a la exploracidn pueden considerase clinicamente sanas, y prote
gerse aunque exista una atrofia e involucidn de la pulpa.

En cuanto a la pulpa clinicamente no es posible establecer
un diagndstico exacto de la afeccidn con todas sus caracteristi
cas anatomopatoldgicas. Basta conocer en que etapa de la evolu
ciona de la enfermedad se encuentra la pulpa, en el momento del
diagndostico. Asi, si existe una atrofia; investigaremos grado -
de atroffa, y causas que la provocan, para determinar si esa -
pieza dentaria podra permanecer vital.

Ante una hiperemia (La primera etapa del proceso inflamato-
rio) trataremos de proteger la pulpa para integrarla a su norma
lidad . En enfermedad pulpar avanzada, intentaremos diagnésticar
la presencia de un foco infiltrativo o hemorrigico de un absceso.
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En presencia de pulpitis abiertas, averiguaremos si se tra-
ta de una pulpitis hiperpldsica o de una ulceracidn secundaria
con necrdsis parcial.

Diagndstico apical y perfapical.

La radiografia intraoral, sintomatologia subjetiva, explora
cidn clinica y contro) microbioldogico, permiten conocer el esta
do clinico actual del trastorno en relacidn con su patologia.

Los estados agudos de la enfermedad inflamatoria del perio-
donto apical, presenta sintomatolojia definida y pueden diagnds
ticarse con mayor exactitud que las pulpitis agudas,

En las lesiones crdnicas apicales y perfapicales no se pue-
de realizar un diagndstico diferencial adecuado, ni ain con el
eficaz aporte radiografico.

SINTOMATOLOGIA,

La anamnesis es de suma importancia ya que ayuda a conocer -
la evolucidn del proceso morbidc. Por ejemplo; un paciente que -
presenta dolor con el frio intenso o con lo dulce, dolor agudo -
y pasajero {dura 1o que el estimulo).

Pensaremos que estf pulpa presenta una hiperemia y no debe -
mos confundir estd con una pulpitis, ya que se considera el iimi
te entre lo fisioldgico y 1o patoldgico. En el caso de una hipe-
remia puede ser tratado el diente por medio conservador (recubri
miento pulpar).

En una pulpitis aguda tenemos que el dolor es espdntaneo, -
sin causa especifica aparente que lo provoque, es mas duradero -
( puede durar algunos minutos o mas)

En presencia de hiperemfa tenemos que es factible un pronds-
tico favorable, cuando se eliminan los factores irritantes a ti-
empo en caso contrario el broblema evoluciona a pulpitis, y ten-
dremos un prondstico desfavorable, habiendo necesidad de alterar
Ta integridad pulpar.
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En los inicios de una pulpitis infiltrativa, el paciente alin
puede sefialar el diente afectado; que no duele espontineamente -
manifestara que la ccion del frio, calor, dulce y presidn sobre
una cavidad cariosa, durante la masticacidn, le provocan dolores
agudos que tardan un rato en aparecer,

Clinicamente se observa una cavidad con caries no penetrante
y con caracteristicas semejantes a las de )a hiperemia,

Este estado entre la hiperemia y la pulpitis cerradas, par -
ciales o totales, permite la proteccidn pulpar o la biopulpecto-
mia parcial, dependiendo de la dentina que cubre la pulpa y de -
las condiciones reaccionales de esta dlttma.

AGn cuando no es posible indicar una sintomatologfa clinica
para diferenciar los diferentes estados histopatoldgicos de las
pulpitis cerradas, destacaremos que ep las pulpitis abscedosas,
los dolores espontineos se presentan casi sistematicamente.

Si el dolor se irradia al oido, suele corresponder a una --
pulpitis de un diente inferior. Y cuando 1lega el dolor a la si-
en suele corresponder a un diente superior,

Las pulpitis cerradas son, procesos morbidos irreversibles -

La dificultad de un diagndstico diferencial entre una enfer-
medad pulpar coronaria, y la generalizada a toda la pulpa, obli-
ga en la mayoria de los casos a realizar una pulpectomia total.

Las pulpitis ulcerosas primitivas, consecuencia de traumatis
mos con exposicion pulpar, o de un accidente operatorio, gene_-
ralmente son poco dolorosos y prdcticamente insensibles a varia-
ciones térmicas, sdélo reaccionan al contacto directo con el ex_-
plorador o con agentes quimicos.

Clinicamente encontramos una superficie o cavidad descubier-
ta de fondo limpio. La comunicacion con la pulpa esta rodeada -
de dentina sana.

Se puede colocar una proteccidn pulpar directa, o hacerse =

.44 -



una biopulpectomia, parcial dependiendo de la antiguedad de la -
lesidon edad del diente, y las condiciones particulares de cada -
caso.

En las pulpitis ulcerosas, cuando la congestion aumenta se -
producen pequefias hemorragias que hacen que cese el dlor. La ma-
sa de detritus es eliminada al medio bucal, y por debajo, el mu-
fion pulpar vive puede defenderse tras la llamada Zona imflamato-
ria limitrofe y adn con una barrera cdlcica, si le son favora -
hles las circunstancias,

En las pulpitis ulcerosas secundarias profundas, hay ausen -
cia de dolor. Y sdlo presionando dentro de 14 camara pulpar con
un explorador, obtendremos respuesta de la pulpa viva, por deba-
jo de la parte necrdtica y parcialmente gangrenada.

-

La pulpitis cronica hiperpladsica 6 polipo pulpar presenta ca
racteristicas inconfundibles durante el examen clinico.
Debe -diferenciarse del polipo gingival, separando suavemente

con un instrumento adecuado a la masa del tejido, de las paredes
de la cavidad y observar donde se origina.

La necrdsis y gangrenas pulpares pueden manifestarse clinica
mente con dolor cuando el periodonto se inflama, alcanzado por -
la accidn toxico bacteriana,

EXAMEN CLINICO-RADIO.GRAFICO.
a) Exploracidn e inspeccion;

Debe haber una visibilidad adecuada en toda la zona a explo-
rar.

Debe estar limpia y seca la cavidad a explorar, si es posi -
ble retiraremos los restos de dentina desorganizada.

Para realizar un diagnéstico correcto, Se recorre con un ex-
plorador primero una zona de esmalte o dentina insensible; para
evitar confunsiones al} paciente al referirnos sensibilidad.

En seguida se hace 1o propio con el piso, para saber si hay
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tejido duro o reblandecido, si la exploracién es dolorosa, y si
la cdmara pulpar estd comunicada macréscopicamente con la cavi-
dad cariosa. '

Nos interesa conocer la profundidad de la cavidad. Si un cu-
erno pulpar esta descubierto, debemos saber si emerge de la cama
ra pulpar y si sangra con facilidad.

Cuando la camara pulpar esta abierta y hay gangrena parcial
debe tenerse precaucidn de no llevar la infeccidn detrds de la
zona limitrofe de defensa.

b) Color;

Las coloraciones anormales de la corona aportan datos utiles
al diagndstico.

Se debe observar si la coloracidén es circunscrita a la zona
cariada o afecta toda la corona.

Si se trata de un diente endoddntico o si el oscurecimiento
es consecuencia de gangrena pulpar.

También es posible que en la zona cervical, la corona presen
te una coloracidn rosada por transparencia de la pulpa, en un ca
so de reabsorcidn dentinaria interna.

También es importante observar el color del piso de la cavi-
dad observando si se trata de dentina desorganizada, opaca 0 se-
cundaria.

¢) Palpacién y Percusion.

La palpacidn permite descubrir 1a reaccidn inflamatoria de -
los tejidos que rodean a la raiz y aporta datos Gtiles para el -
diagndstico de las complicaciones periapicales de las enfermeda-
des de la pulpa.

La zona apical del diente que creemos afectada, sepalpa firme-
mente con la yema de Jos dedos, salvo, que haya un absceso agudo

Hay que palpar tanto por lingual como por vestibular, espe -
cialmente en el maxilar inferior.

. 46 -



También hay que palpar el diente propiamente dicho, Los di-
entes con movilidad, asociados con inflamacidn aguda § pérdida
0sea alveolar se pueden detectar mediante palpacion,

La percusion se realiza mediante un golpe suave 6 moderado,
aplicado con el dedo o con el mango de un instrumento. Debe ob-
servarse si existe dolor a la percusidn horizontal o vertical.

Cierto grado de molestia exige la percusion suave del dien-
te afectado.

La percusion verdadera de dientes asintomdticos se hace con
el mango de un espejo bucal, pero no se usara si hay un proceso
periapical agudo.

Un diente con quiste apiaal & periodontitis apical supurati
va suele sonar "apagado” a la percusidon. Los dientes normales -
con vitalidad emiten un sonido "vibrante" mas agudo,

d) Movilidad.

Mediante estd percibimos la maxima amplitud del deslizamien
to dental dentro del alveolo.

Se hara digitalmente con un instrumento a manera mixta; Gro
ssman la divide en tres grados:

l.- Incipiente pero perceptible.
2.- Con un milimetro de desplazamiento maximo.
3.- Cuando sobrepasa Imm.

e) Conductibilidad de la temperatura.

"Esta prueba se 1leva a cabo aplicando frio o calor en el di
ente. E1 frio se puede aplicar mediante aire, agua, hielo, alco
hol, cloruro de etilio, bidxido de cdrbono; se observa la rapi-
dez y la intensidad de la reaccidon dolorosa y su persistencia.

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican con una bolita
de algodén,

Un pequefio trozo de hielo se aplica en la superficie denta-

- 47 -



ria, envuelto en una gasa,

El bidxido de carbono se 1leva a 1a cavidad en contenedores
especiales.

Se aplica agua caliente o aire caliente, aunque la reaccion
dolorosa a este estimulo no siempre es inmediata.

f}) Transiluminacion,

Cuando el diente es sano y bién formado presenta una trans-
licidez clara y didfana tipica.

Los dientes con pulpa necrdtica o con tratamiente de conduc
tos no sdlo pierden translicidez, sino que o menudo se decoloran
y toma un aspecto pardo y odpaco.

Con la lampara de la unidad colocada detrds del diente o por
reflexion con el espejo bucal, se puede aplicar con ficilidad -
el grado de translicidez del diente sospechoso.

g) Electrodiagnostico.

Los pulpometros o vitalometros trabajan sobre la base de la
corriente alternada de canalizacidén o de trdnsistores. Su utili
zacion es sencilla y permite comprobar la vitalidad de la pulpa.

Aunque no puede establecerse un diagndstico diferencial de
los distintos estados inflamatorios, por esté método.

h) Radiografia.

La radiografia constituye, en endodoncia, un elemento de ex
traordinario valor diagnéstico, una ayuda de vital .importancia
para eL_desarrollo de la técnica operativa y un medio irrempla-
zable para controlar en la practica, la evolucidn histopatolégi
ca de Tos tratamientos endoddnticos.

Para lograr una buena radiografia y poder interpretarla fi-
elmente, es necesario cumplir todos los requisitos técnicos.

La posicidn correcta de la placa radiogrdfica y del pacien-
te, el tiempo de exposicidn, asi como el revelado y fijacion mi
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nuciosos, son factores responsables del éxito de una radiografia

Al analizar radiograficamente la corona del diente como com-
plemento diagnéstico, se tendrd en cuenta que el esmalte se pre-
senta radidpaco por su gran concentracidon de sales cidlcicas.

Cuando la carjes ha destruido esmalte, aparecen zonas radio-
Jucidas que penetran en la dentina.

Es posible observar las obturaciones, que pueden ser netamen
te radidpacas.

En la dentina podemos observar 1a continuacidn de ‘las zonas
radioldcidas, que corresponden al progreso de la caries.

Es importante tambié&n observar la amplitud de la camara pul-
par la clal se observa radiolicida. )

E1 periodonto se presenta radiogrdficamente con una linea -
translicida, de contornos suaves, estd continuidad se altera cu-
ando un estimulo traumatico o medicamentoso actda en una determi
nada zona del mismo, muestra entonces la interrupcidn y ensancha
miento a expensas del hueso.

Cuanto mis hueso haya sido reemplazado por tejido de granula
cidn en sentido vestibulo-lingual, tanto mds radiollcida aparece
rd la zona ocupada por el granuloma.

Si la tabla dsea externa y el periodonto han sido destruidos
a nivel del apice radicular y este se encuentra rodeado de uan -
cavidad con pus, se observa una zona intensamente radiolGcida, y
mostrara un apice denudado y con posibles reabsorciones.

Una lesidn crdnica, de limites precisos, aparece radiografi-
camente rodeada por una linea radidpaca {osteoesclerosis).

Una zona extensa, radiolicida, homdgenea y de limites regula
res rodeados de una linea de condensacidn dsea, indica una forma
cion quistica.
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CCAPITULO VL
ferapfa Pulpar.

a) Protecciones pulpares: Indirecta y
directa,.

b) Pulpotomia.
c) Pulpotomia y Formocresol

d) Necropulpectomia parcial.
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TERAPIA PULPAR VITAL.

Protecciones pulpares.

La proteccion pulpar; es la proteccidn de una pulpa sana li-
geramente expuesta , o cubierta de una capa variable de espesor,
de dentina, mediante una sustancia antiséptica o sedante que per
mite su recuperacidn, manteniendo normal su funcidn y vitalidad.

Proteccidn pulpar indirecta.

Es la terapeltica y proteccidon de la dentina profunda prepul
par para que estd a su vez proteja la pulpa, Al mismo tiempo, el
umbral doloroso del diente debe volver a su normalidad, permiti-
endo su funcidn habitual.

Esta indicada en caries profundas que no involucren la pulpa
en pulpitis agudas puras (por preparacidn de cavidades & fractu-
ras a nivel dentinario), en pulpitis transicionales, y ocasional
mente, en pulpitis cronica parcial sin necrdsis.

Materiales: \

La mayoria de los materiales usados para la desinfeccidn de
la ‘dentina, atslamiento pulpar,obturacion de la cavidad, son en
alguna medida irritantes para la pulpa.

Los agentes fisicos y quimicos utilizadoslpara 1a remosidon -
de la dentina cariada y desinfeccion de la dentina remanente, da
fan a la pulpa, mds que algunos gérmenes que quedaran en los con
ductillos dentinarios. |

La gran mayoria de los antisé@pticos y deshidratantes utiliza
dos durante muchos afios, y ya descartados, y los empleados en la
actualidad, como el fenol, clorofenol, alcanfor, eugenol, cloro-
formo y alcohol, pueden lesionar la pulpa de alguna manera a tra
vés de la dentina.

Cuando el espesor de la dentina remanente, es poco mas de Imm
se produce una buena respuesta pulpar y formacidon de dentina de -
secundaria. Cuando e) espesor es menor, la pulpa suele reaccionar
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de manera menos efectiva, ante cualquier agente irritante,

La accidon irritante de los antisépticos se agrega, al calor
la presion y deshidratacion, producidas durante la preparacion
de la cavidad., Por lo que, se deben evitar estos traumatismos -
en la medida de 1o posible,

Como también se debe evitar la contaminacion de la dentina
expuesta, antes de colocar el material de proteccion.

E1 cemento de fosfato de zinc; es un excelente material, cu
ando el espesor de la pulpa es, por lo menos la mitad de su es=
pesor normal, es adhesivo y resistente a la compresidn, y una -
base firme para la obturacion definitiva.

Directamente sobre una cavidad profunda, puede dafiar a la -
pulpa por Ta reaccidon acida producida durante su preparacion.

E1 dxido de zinc-eugenol; es excelente protector en cavida-
des que no sean excesjvamente profundas, Es mejor sellador mar-
ginal ique el cemento de fosfato de zing.

Es buen sedante pulpar, pero colocado muy cerca de la pulpa
o directamente en contacto con ella, puede provocar o mantener
procesos inflamatorios cronicos irreversibles.

Es poco adhesivo, de lento endurecimiento, y menos resisten
te a Ta compresidn que el cemento de fosfato de zinc.

Trioxido de metileno; polimero de formol, momificador para
las necropulpectomias, también usado como protector pulpar o de
sensibilizador a través de la dentina. De alto poder irritante,
por 1o que se usa en pequefias dosis (1 a 2 % , en base de oOxido
de zinc).

E1 hidroxido de calcio; actia sobre la dentina, matando por
contacto las bacterias que pudieran penetrar en la misma, y es-
timula la formacion de dentinaz secundaria.

Sus iones OH-neutralizan la dcidez del gel que se forma en
los cementos de silicato, durante su preparacidn.
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Oxido de zinc-timol y resina; con poder antiséptico prolongado -
sobre la dentina, y sin accidon irritante para la pulpa.

Es un buen sellador del piso de la cavidad y admite ser ubi-
cado en una capa muy fina.

Los barnices; aseguran un buen sello marginal, pero sdlo neu
tralizan parcialmente la accidn de los silicatos y otros materia
les ndcivos sobre la pulpa.

Con respecto a los materiales permanentes de obturacién.

Los cementos de silicato son nécivos, por su reaccion dcida,
y no deben colocarse directamente sobre el piso de la cavidad.

Las resinas acrilicas, son tan nocivas como los cementos de-
sflicato y su accion deleteréa mds compleja.

Los acrilicos, también parecen ser ndocivos para la pulpa.

La incrustacidon metdlica puede lesionar a la pulpa, por la -
compresion que se ejerce, y por la fluidez del cemento que 1o ha
ce mads acido.

La amalgama, parece acercarse al ideal de no dafar a Ta pul-
pa, sin embargo, necesita un material aislante, que neutralice -
su conductibilidad térmica. También debe evitarse una excesiva -
compresion durante el atacado del material en la cavidad.

Técnica para la proteccidn pulpar indirecta; consiste en a -
plicar hidroxido de calcio U 6xido de zinc-eugenol, sobre Ta del
gada capa de dentina que aln protege a una pulpa no expuesta., Es
td dentina aln podria estar reblandecida, se cree posible la re-
mineralizacion de este tejido.

Segiin Stewart, es mayor el grado de mineralizacion de la den
tina, con el hidrdoxido de calcio que con el dxido de zinc- euge-
nol.

La técnica de aplicacion es la siguiente:

1.- Aplicar aislamiento de grapa y dique de goma.
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2.- Eliminar la dentina cariada reblandecida,
3.- Lavar y secar cuidadosamente, sin provocar desecacion.

4.- Aplicar una capa de una mezcia, del material de protec -
cion ( dxido de zinc-eugenol, hidroxido de calcio, etc.), quimi-
camente puros.

5.- Terminar la restauracidn,
Proteccion pulpar directa ( recubrimiento pulpar).

Es la proteccidn directa de una herida o exposicidon pulpar,
para inducir la cicatrizacion y dentinificacion de la lesion, -
conservando la vitalidad pulpars

E1 prondstico serd favorable, si la pulpa no se ha infectado
por la caries 0 por contaminacidn de la saliva. Si esta estuvie-
ra infectada, puede sobrevenir una pulpitis y alin una necrdsis -
pulpar.

Materiales:

El material empleado deberd cumplir los siguientes requisi --
tos:

1.- Ser antiséptico, sedante y no irritante.
2.~ Ser buen aislante térmico.
3.- Que endurezca rapidamente sin expasién, ni contraccion.

4.- Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con poca
o nula presion.

A través de mas de 2 siglos, se ensayaron toda clase de anti
sépticos poco irritante, sufonamidas y antibidticos, y aln corti
coesteroides, para proteger y lograr la recuperacion de una pul-
pa lesionada.

Los siguientes materiales son de uso comin actualmente.

1.- Oxido de zinc-eugenol, mezclados en consistencia cremosa
2.- Hidrdxido de calcio. :
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3.- Compuestos de corticoesteroide y antibidtico.
4.- Cianoacrilatos. ’

E1 dxido de zinc y eugenol no favorece la formacion del puen
te dentinario.

E1 hidroxido de calcio, es considerado como el medicamento =
de eleccidn tanto en la proteccidon pulpar directa como en la pul
potomia vital.

Es un polvo blanco que se obtiene por la calcinacidon del car
benato de calcio.

E1 pH es muy alcalino, aproximadamente 12.5, 1o que le hace
ser tan bactericida, en su presencia mueren hasta las esporas.

E1 Ca (OH)2 al ser aplicado sobre la pulpa viva, su accidn -

caustica, provoca hemdlisis y coagulacion de las albiminas, ne -

crosa la zona superficial del tejido pulpar. Por debajo de esta
zona la pulpa cicatriza y forma una nueva capa de dentina.

Los corticoesteroides con antibjotiocos, en accidon conjunta -
sobre la pulpa sana 6 enferma, mantiene la vitalidad pulpar, pe-
ro, no favorece la formacion de dentina, ni restituye a la pulpa
a su normalidad histolGgica y funcional,

Los corticoesteroides solos, actlan en los procesos inflama-
torios de la pulpa, descongestionandola y aliviando el dolor en
forma espectacular.

Con respecto a los cianoacrilatos, diremos que su uso clini-
co se considera experimental.

Indicaciones:

La proteccion pulpar directa esta indicada:

1.- En casos de fractura de la corona coﬁ exposicion pulpar.
2.- En dientes jovenes con raices incompletas.

3.« En casos de exposicion pulpar accidental en trabajos ope
ratorios, 0 protéticos.
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Tomando en cuenta e] tamafio de l1a exposicidn, la edad del pa
ciente, y las condiciones de salud y defensa de la pulpa.

Técnica para el recubrimiento pulpar:

i.- Aislamiento habitual del campo operatorio, con'grapa y -
dique para mantener a la pulpa protegida contra una infeccidn.

2.- Lavado de la cavidac o superficie con suero fisioldgico
tibio, para eliminar los coagulos de sangre 0 otros restos., Si -
existe hemorragja debe ser cuidadosamente cohibida.

3.- Secar ligeramente con torundas de algoddn estéril.

4.- Aplicar la pasta de hidrdxido cdlcico sobre 1a exposicion
pulpar con suave presion,

5.- Cubrir esta base con un barniz, para evitar el intercam-
bio de iones con la base siguiente,

6.- Colocacidon de una base de 6xido de zinc-eugenol, con ace
lerador { acetato de zinc), y cemento de fosfato de zinc como ob
turador provisional.

Después del recubrimiento pulpar, el diente no debe presentar

molestias 0 s0lo una pequeiia hipersensibilidad a los cambios tér
micos durante las primeras horas después de la operacidn.

La obturacidn permanente se colocarad después de un mes 0 pre
feriblemente después después de varios meses, tiempo durante el
cual se habrd establecido, mediante pruebas térmicas, y electri-
cas, si la pulpa es vital, y no presenta sintomatologia anormal.

PULPOTOMIA,

Consiste en la extirpacidn de la porcidn coronaria de una -
pulpa viva no infectada.

La superficie amputada de la misma se recubre nuevamente con
odontobldstos, formando una barrera de dentina secundaria, que
protege la pulpa. :

Se le ha 1lamado también amputacién pulpar vital, para dife-
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renciarla de la amputacidn pulpar mortal, que es sindnimo de mo
mificacidn pulpar.

Esta indicada; en dientes jdvenes, que habiendo recibido un
reciente traumatismo, la pulpa esta involucrada y no puede ser
tratada por proteccion pulpar directa o indirecta; cuando no ha
terminado su formacién el dpice; también en caries profunda, cu
ando puede existir pulpitis cronica parcial 1imitada a la cama-
ra pulpar, sin necrésis alguna, y por supuesto en dientes jdve-
nes.

Totalmente contraindicada cuando haya una infeccion, alin -
muy ligera.

Ventajas reconocidas a la pulpotomia,

l.- No hay necesidad de penetrar en los conductos, particu
larmente ventajoso, si se trata de dientes temporales con el -
foramen bien amplic , y dientes adultos, con los conductos es -
trechos.

2.- Las ramificaciones pulpares, permanecen con el tejido -
vivo; ya que son dificiles de limpiar y de obturar mecanicamante,

3.- Se reducen los riesgos de accidentes, como fracturas de
instrumentos,perforaciones de conductos, etc.

4.- No se irritan los tejidos periapicales, con medicamentos
0 traumatismos. '

5.~ Puede realizarse en una sola sesion.

Con respecto a la formacion del puente dentinario, se demos
tro que los nuevos odontobldstos al ser estimulados forman una
barrera cdlcica o " puente dentinario".

Materiales:

La historia de la pulpotomfa vital esta vinculada a la del
hidréxido calcico, '

E1 hidréxido calcico se puede emplear puro, mezclado con -
agua o suero fisioldgico & bién en los patentados conocidos.
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Aunque el hidréxido cdlcico es hoy dia aceptado como el me -
jor farmaco en la pulpotomia vital y casi insustituible, se han
usado experimentalmente otros productos, como el hidroxido magng
sico, el hueso anorganico, el glutaraldheido etc.

Técnica.
Una vez seleccionado el caso;
l.- Se coloca anestesia local.

2.- Aislamiento y esterilizacion del campo, con alcohol timo
lado o mertiolato incoloro.

3.- Apertura de la cavidad, acceso a la cdmara pulpar, con - -
una fresa del ndmero 6 al 11, segln el diente.

4.- Remocién 'de la pulpa coronaria con la fresa antes indica
da a baja velocidad, y alin mejor empleando tas cucharillas o ex-
cavadores, para evitar la torcidon en forma de tirabuzdn de la -
pulpa residual radicular, precaucidn necesaria en los dientes -
con un solo conducto muy amplio. ;

5.- Lavado de la cavidad con suero fisioldgico o agua de cal
{soTucidn a saturacion de hidroxido de cdlcio en agua).

Si hubiera hemorragia deberda cohibirse cuidadosamente, y la-
var perfectamente.

6.- Cohibida la hemorragia, y limpia la cavidad, cerciorarse
de que la herida pulpar es nitida y no presenta esfaceladas.

Secar la cavidad, y colocar una pasta de hidroxido de cdlcio
con agua estéril o suero fisiologico y de consistencia cremosa -
sobre el mufion pulpar presionando ligeramente para que quede bi-
én adosada.

8.- Lavado de paredes, colocacidn de una capa de eugenato de
zinc primero y luego otra capa de cemento de fosfato de zinc, co
mo obturacion provicional. Roentgenograma de control.

E1 curso posoperatorio acostumbra ser asintématico, puede ha
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ber dolor leve durante uno o dos dias después de la intervenciin

No obstante, si hay dolor intenso o prolongado se tendrd un
prondstice reseryado.

PULPOTOMIA Y FORMOCRESOL.,

Consiste en extirpar 1a procidon coronaria de Ta pulpa hasta
la desembocadura de los conductos, controlar la hemorragia y a-
plicar un algodoncito impregnado en formocresol durante 5 min.

Luego se recubren Yos mufiones con una mezcla de Oxido de -
zinc y partes iguales de formocresol y eugenol.

Algunas variantes del prodecimiento son:
- Colocar un algodén humedecido con eugenol por 3 o 5 dias.

< Utilizar el cemento de Oxido de zinc y eugenol, en contac
to con los tejidos pulpares, en lugar del cemento de formocresol

Para aplicar este método es necesario ajustarse a las sigui
entes condiciones:

l.. Vitalidad pulpar.

2.~ Campo aséptico.

3.- Campo amplio, que deje visualizar bién la entrada de 1los
~conductos.

4.- Medicacidn enérgicamente bactericida.

5.- Que también estimule la cicatrizacidn pulpar.

E1 tratamiento no debe realizarse en dientes que presentan
histoira dolorosa o sensibilida a la percusion 4 manifestacio
nes perfapicales o que presenten marcada reabsorcidn.

E1 efecto del formocresol parece ser, una destruccion y fi-
jaciones de tas células de los tejidos y microorganismos, si --
«istieran, con coagulacidn necrdtica en la vecindad inmediata a
1a aplicacidn y consecuencias necesarias en los tejidos adyacen
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centes.

NECROPULPECTOMIA PARCIAL O MOMIFICACION PULPAR.

Es 1a elimtnacion de la pulpa coronaria previamente desvita
lizada y la momificacién o fijacidn ulterior de 1a pulpa, radi-
cular residual,

Esta intervencidon consiste eh dos fases:

- Desvitalizacidn de la pulpa mediante farmdcos desvitalizan
tes ( triéxido de arsénico y ocasionalmente paraformaldehido),
de fuerte accion téxiéa.y que aplicados durante unos dias actdan
sobre el tejido pulpar dejandolo insensible, sin metabolismo ni
vascularizacign. '

- Momificacion propiamente dicha, consiste en l1a eliminacidn
de la pulpa coronaria previamente desvitalizada y aplicacidn de
una pasta fijadora o momificadora para que, actuando constante -
mente sobre la pulpa residual radicular, mantenga un estado -
aséptico y protega el tejido remanente.

Indicaciones:

Solo puede realizarse en dientes jovenes que han completado
la calcificacidn de su raiz,

Indicada en forma precisa en casos de pulpas atrdoficas, con
ductos curvos, estrechos y calcificados.

Dientes, donde no sea indispensable conservar la vitalidad -
y la pulpectomia sea impracticable por la inaccesibilidad anatd
mica.

Indicada particularmente en dientes posteriores.

La momificacidn esta contraindicada cuando 1a pulpa ya esta
infectada, necrosasda desintegrada o putrescente.

Materiales:

Los materiales usados para este tratamiento son:
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l.- Drogas para desensibilizar la pulpa.

2.- Pastas momificantes, para conservar inertes los filetes
radiculares.

La sustancia utilizada para desvitalizar generalmente es el
arsénico. Potente veneno que actila inicialmente sobre los capi -
lares y se difundé rdpidamente en los tejidos.

La hiperemia, las hemorragias intrapulpares por roturas de -
las paredes de l1os vasos y las trombosis, 1levan rapidamente a -
1a mortificacidn pulpar con necrdsis del tejido conectivo y de -

las fibras nerviosas. Esta sustancia puede dafiar al tejido peri-
cdontal,

El elemento principal de las pastas momificantes es el para-
formaldehido, paraformo, o tridxido de metilo, es un polimero de
formaldehido, al que desprende en forma de gas, lenta y constan-
temente a la temperatura del cuerpo.

Su solucidn acuosa, ilamada formol; es fuertemente antisépti
ca y coagulante, sin embargo es muy irritante.

Ademas del paraformaldehido, la pasta momificante debe ip -
cluir otra sustancia que le permita reunir los requisitos para -
mantener la pulpa necrdtica en condiciones dptimas.

- Mantenerla estéril,

Fijar la albimina y endurecer los filetes radiculares.

Tener accidn antiséptica prolongada.

No irritar al perjodonto,

Ser radidpaca y no colorear la corona del diente.
Técnica operatoria:

Una vez seleccionado y diagndsticado el caso:

Aistamiento del campo operatorio y apertura de la cavidad.

Remover el tejido cariado y descubrir 1a pulpa.
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Aplicar arsénico directamente sobre la pulpa o sobre la den-
tina que la recubre,

Si el arsénico estuviera en contacto con la pulpa 6 muy cer-
ca de ella bastard con dos o tres dias de aplicacidn.

Después de estd, si no hay dolor pulpar se efectia entoncés
la eliminacion de la pulpa coronaria, hasta 1a desembocadura de
los conductos sin dafiar la pulpa radicular,

Se fabrica un pequefio nicho a la altura de cada conducto, -
que servird de receptaculo para la pasta momificante.

Se evitara el lavado con soluciones acuosas.

Se obturard la cimara pulpar con pasta momificante, poniendo
Ja en contacto intimo con el mufion pulpar,

Se aplica upa capa de cemento de fosfato de zinc, como base
para la obturacidn permanente. Roentgenograma de control.

En el posoperatorio puede aparecer una ligera reaccidon perio
dontal que cede en pocos dias.



CAPITULO VII

Instrumental en endodoncia.

a) Instrumental y aislamiento.

b) Esterilizacidgn.

Trabajo biomecanico (preparacjéh quirlrgica)

Trrigacion y desinfeccidn de los conductos.
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INSTRUMENTAL EN ENDODONCIA.

Cada paso de la intervencidn endodintica, requiere de un ins
trumental determinado, esterilizado y distribuido especialmente
para su mejor uso y conservacton,

Instrumental para diagndstico:

Espejo, explorador y pinza para algoddn, es el instrumental
escencial, También cinceles y cucharillas afiladas, para la remo
cion de dentina desorganizada.

Para el diagnostico pulpar y periapical, pulpometro y elemen
tos para Ta aplicacidn de calor y frio.

Instrumental para anestesia:

Exclusivamente jeringas métalicas, con cartuchos apropiados
de soluciones anestésicas diversas., Agujas de distinto largo y -
calibre.

Instrumental para aislar el campo operatorio:

Es indispensable el aislamiento absoluto ‘del campo operatorib
con dique de goma.

Deben tenerse siempre dispuestos elementos accesorios de emer
gencia, como rollos de algoddn esterilizados y, aspirador para -
saliva adecuado.

La-goma de dique se adquiere en rollos de distinto largo y -
espesor; los de 12 a 15 cm. de ancho y de espesor mediano, son -
Tos que mis se utilizan.

E1 perforador se utiliza para hacer agujeros circulares en -~
la goma de dique. Se asemeja a un alicate, un brazo termina en -
un punzdn, y otro en disco, con perforaciones de distinto tamafio
que pueden enfrentarse al punzon segiin sea la necesidad del caso.

Las grapas {clamps); pequeios instrumentos de distintas for-
mas y tamados, destinados a ajustar la goma para dique en el cue
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170 de los dientes y mantener en posicidn.
Los clamps necesarios son cuatro para aplicar el digue:
Incisivos superiores y caninos...........lvory #9
Laterales suber1ores e incisivos inferiores...S5.S.W. # 211
Todos 10s premolaresS. . ..vcvievcneenss v e S.SLW. # 27
Todos 105 MOTares ...vvvivevrnnerennornensaa s SIS H, # 26

Constan de un arco métalico, con dos pequefias ramas horizon
tales con bocados para adaptarse a los cuellos de los dientes,
Dichas ramas pueden prolongarse con aletas para lograr un campo
operatorio mas amplio,

Presentan una perforacion en cada una de Jas ramas, donde -
se introducen los extremos del portagrapas. '

E1 portagrapas es un instrumento en forma de pinza que se -
utiliza para prender las grapas y ajustarlas a los cuellos de -
los dientes.

E1 portadique, se utiliza para mantener tensa la goma, en -
la posicidn deseada. Existen diversas formas, el mas cominmente
utilizado es el arco de Young; basado en los principios de los
arcos de Jiffy y Nygaard Ostby. E] portadique de Young esta -
constituido por un mango métalico en forma de U abierto en su -
parte superior, y con pequefias espigas soldadas a su alredor -
para ajustar la goma en tensidn., Dos pequefios botones métalicos
a los costados del arco permiten mantener el hilo de las ligadu
ras.

Hilo de seda encerado, se utiliza para efectuar la ligadura
de los dientes aisaldos por 1a goma, impidiendo que esta se des
place sobre la corona del diente,

-Instrumental para la preparacion quiridrgica:

Comprende los instrumentos de mano y los instrumentos opera
dos por maquinas.
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Los instrumentos para conductos radiculares pueden dividirse
en cuatro clases;

1.- Exploradores; de distinto calibre, empleados para locali
zar la entrada de Tos conductos y auxiliarnos en su cateterismo.
Para dientes posteriores se emplean sondas con mango corto, ejem
sondas lisas y sondas para diagndstico.

2,- Extirpadores de pulpa o tiranervios; usados para remover
toda la pulpa, restos, puntas absorventes y otros elementos ex -
trafos.

3.- Ensanchadores ( escariadores), utilizados para ampliar -
Ta luz del conducto de manera uniforme y progresiva & obtener -
acceso al dpice. De espesores convencionales progresivamente ma-
yores,

Se obtiene en distintos largos entre 20 y 30 ,
Actualmente estos instrumentos se obtienen estandarizados.

Cada nimero representa el didmetro del instrumento en déci-
mas de milimetro, en su extremo, por ejemplo; el instrumento # -
10 tendrd 0.1 mm. de diametro en su extremo. La parte activa del
instrumento se extendera 16 mm. de su extremo hacia el vastago -
y en ese punto el diametro aumentara en 0.3 mm. con respecto al
extremo del mismo.

Los instrumentos operados por miquinas son usados con el fin
de lograr el acceso al dpice en casos dificiles, Sblo deben usar
se como recurso extremo, ya que se acentian los riesgos de acci-
dentes (perforacidn o fractura del instrumento).

Entre estos instrumentos también se incluyen piedras de dia-
mante, y fresas de acero 0 carburotugsteno, para facilitar el -
acceso a la cavidad,

Las limas son destinadas especialmente para el alisado de ' -
las paredes del conducto; de espiral mds cerrado que .los escaria
dores. Trabajan por impulsidon, rotacién y traccidn.
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También se utilizan, corrientemente, las limas escofinas; -
con espiral de embudos invertidos y superpuestos. Y las limas -
barbadas- cola de ratdén-, con pequeiias aletas muy filossas seme
jantes a las de los tiranervyios,

Los topes de plastico se fijan en el mango para controlar la
profundidad de accion del instrumento dentro del conducto. Actu-
almente hay topes métalicos y calibradores. ‘

Instrumental para obturacidn:

Varia de acuerdo con el material y técnica operatoria que se
apliquen,

Pinzas portaconos; facilitan el transporte del cono hasta la
entrada del conducto. Similares a las pinzas para algoddon, pero
con una canalita en sus bocados.

Lentilos; obturadores para torno en forma de espirales inver °
tidos.

Tacadores para conducto; se utilizan para comprimir la guta-
percha dentro del conducto.

Loceta y espatula flexible de acero inoxidable para preparar
pastas y cementos.

-

Porta-amalgama & jeringas especiales métalicas bara 1levar -
pasta y cementos, al conducto,

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL.

Son varios los métodos sugeridos, entre 105 que tenemos:
1.- Desinfeccién quimica.

2.- Ebullicibn del agua.

3.- Calor seco.

4.- Esterilizacidn por sal, cuentas de vidrio o metal fundi-
do. '

5,- Esterilizacion por presidn y vapor (autoclave).
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Desinfeccidn quimica:

De uso comin aunque sus propiedades desinfectantes estan in-
hibidos por el suero y otros materiales drganicos. Su accidn es
selectiva y su efecto en esporas y virus es a menudo pobre y no
pronosticable,

Pueden causar la corrosidon de los instrumentos métalicos y -
no pueden ser usados para materiales de algoddn y puntas de papel

Ebullicidn del agua:

Los instrumentos se sumergen completamente en agua y deben - :
hervir durante 20 O 30 min. Sin embargo, el agué hierve a 100°C
y esta temperatura no es suficiente para destruir esporas y vi -
rus, si estan protejidos por suero y materiales drganicos.

Calor seco:

Fs el método de eleccion, es eficaz en todos los instrumen -
tos de endodoncia. Tanto instrumentos de mano como torundas de -
algoddon y puntas de papel. Pueden ser colocados en una caja, es-
terilizados y sellados, y permaneceran estériles por un periodo
indefinido. Se requieren temperaturas elevadas ( hasta 160°C) y
un tiempo de 30 a 40 min., lo cual podria afectar el terminado ~
y templado de los instrumentos que se han esterilizado repetida-
mente.

Esterilizacidn por sal, cuentas 6 metal fundido.

Consiste en un recipiente métalico, con sal de mesa 6 boli -
tas de vidrio mantenidas a una temperatura entre 218°y 246°C,

E1 calor es provisto por la 1lama de un mecheroc 6 electrica-
mente. Los instrumentos estaran sumergidos en la sal 5 seg. y -
las bolitas de algoddn y puntas absorventes, 10 segundos.

Ya se ha sustituido el metal fundido, por constituir un ri-
esgo, debido a la acumulacidon de escoria en la superficie, la =
cual puede ser 1levada al conducto. Y el de bolitas de vidrio -
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ofrece el riesgo de obstruir el conducto.

La sal utilizada es Ya comin de mesa y que contiene { I % -
de Silicio-Aluminato de sodio, carbonato de magnesio, & carbona
to de sodio). El cloruro de sodio sdlo se funde con el calor -
elevado.

Esterilizacidon por presidn y vapor; Autoclave.

Es un sistema muy efectivo, tiene un ciclo razonablemente
corto de 3 min. a una temperatura de 134 °C. Se debe de estable
cer un vacio en la cidmara de esterilizacidn,

Los torundas de algodon y puntas de papel tienen que secar-
se después de la esterilizacidn, representando esto una desven-
taja. Ademds de que los instrumentos que no son de acero inoxi-
dable pueden corroerse.

TRABAJO BIOMECANICO (PREPARACION QUIRURGICA),

Para obtener un acceso adecuado, a la cavidad pulpar, debe-
r& eliminarse en su totalidad el tejido carioso. Teniendo en cu
enta los siguientes principios:

1.- Forma tal que los instrumentos no sean desviados por -
las paredes de 7a cavidad de acceso, al pasar al apice de Jos -
conductos.

2.- Suficientemente amplia para permitir la limpieza comple
ta de la camara pulpar,

3.- Sin Ylegar a ser excesivamente amplia. Podria debilitar
se el diente,

4.- No tocar el piso de Ja camara pulpar.
E1 acceso a la cimara pulpar se hara en dos pasos:

1.- Con un instrumento de ultravelocidad se perfora a tra -
vés del esmalte, y se extiende la cavidad para dar el diseflo -
correcto. ( se usan piedras esféricas 0 cilindricas, o fresa de
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carburo troncoconica).

2.- Utilizando fresas redondas 0 forma de pera, eliminaremos
el techo pulpar, y se removera la pulpa coronaria. Teniendo cui-
dado de no dafiar las paredes y el piso de la camara pulpar. Se -
eliminan los angulos muertos, para poder trabajar correctamente.

La localizacion del acceso serd la siguiente:

1.- En incisivos y caninos superiores; cara lingual, por de-
bajo del cingulo,

2.- Incisivos y canino infertores; cara lingual, por encima
del! cingulo.

3.- Premolares superiores; cara oclusal, de forma ovalada o
eliptica, ligeramente mestalizada,

4.- Premolares infertores; cara oclusal, de forma circular -
o ligeramente ovalada. Ligeramente mestalizada.

5.- Molares superiores e infertores; cara oclusal, de forma-
tridngular, de base vestibular. Inscrita en la mitad mesial,

Para localizar la entrada de los conductos, se recorre el pi
so cameral, con un explorador de punta bién fina. 0 bien, median
te tincion, colocando en la cavidad una bolita de algoddn con -
tintura de lodo, por un minuto. Eliminando el exceso con alcohol
la entrada del conducto aparecera mas obscura que el resto de 1la
camara.

En seguida para lograr el cateterismo del conducto, desplaza
remos una sonda lisa a lo largo del conducto.

Cuando existen obstaculos que entorpecen un buen acceso a la
camara pulpar y a los conductos, por ejemplo; variables en la -
morfologia dentinopulpar, edad madura del paciente, procesos pa-
toldgicos, presencia de materiales usados anteriormente. Cada pa
so requerird una técnica especifica, segin el problema por resol
ver. Es estrictamente indispensable, conocer Tla longitud exacta
de cada conducto, Tomando como puntos de referencia, su borde in
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cisal o alguna cispide en el caso de dientes posteriores y el ex
tremo anatdmico de su raiz.

Para seguir la norma de no sobrepasar 1a unidn ceménto-denti
naria, hacer una preparacidon de conductos y una obturacidon correc
tas.

Los controles mas exactos de la longitud del diente, son los
que se realizan indirectamente por medio de una o mas radiogra-
fias.

Se mide la longitud del diente por intervenir sobre la radio
grafia preoperatoria. Conociendo de antemano la longitud del di-
ente por intervenir, se suman ambas cifras, se dividen entre dos
y se restard un milimetro, de seguridad 6 calculo-de cono cemen-
tario.

La cifra resultante se denominara longitud tentativa,

Una lima estandarizada, con un tope de goma o de plastico, -
se desliza a 1o largo del instrumento hasta alcanzar la longitud
tentativa, se introduce el instrumento en el conducto y se toma
la radiografia. Si la punta del instrumento queda a Imm. del api
ce radiografico, la longitud tentativa es correcta.

Si la punta del instrumento ha quedado corta, se mide en la
radiografia la distancia necesaria para llegar a Imm, del 3pice,
estd cifra se suma a la longitud tentativa, y se obtendrd la lon
gitud de trabajo.

También puede obtenerse l1a conductometria real mediante la -
siguiente manera:

Longitud radiogrdfica del diente X.
Largo real del diente= Longitud real del instrumento -I mmm.
Longitud radiografica del instrumento.

Debe ser ampiiado el conducto, una vez obtenida la conducto-
metria real, con el objeto de; eliminar la dentina contaminada,
facilitar el paso de otros instrumentos, preparar la unidn cemen
to-dentinaria en forma redondeada, favorecer la accion de los -
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distintos farmacos, y facilitar una obturacidn correcta.

La dentina reblandecida debe ser retirada de las paredes del
conducto, hasta Hallar dentina firme.

Debe ensancharse el lumen del conducto hasta 3 tamafios mis -
que su tamafio original, esto se realizard generalmente con esca-
riadores, y se alisardn sus paredes con limas tipo K. Eliminando
pequefias curvas y obstdculos que puedan presentarse.

E1 escariador se rota 1/4 o 1/2 vuelta y se retira, repitien
do la operacidn cuantas veces sea necesario, los instrumentos fi
nos preceden siempre a los gruesos.

Nunca debera forzarse un instrumento cuando queda atrapado,=-
ya que puede fracturarse,

Las limas se usardn con movimientos de impulsidn y traccidn.

E1 lavado continuo y la aspiracidn del contenido del condugc-
to, asi como su tubricacidn contribuye al éxito de 1a interven -
cion.

Se inicia el trabajo con el instrumento mis delgado, conti ;
nuando progresivamente. Cuando el primer instrumento trabaje 1i-
bremente en el conducto, se utiliza el nimero siguiente, con mo-
vimjentos de rotacidn y traccidn, acompafado de un movimiento de
avance hacia el épfce.

Cuando el conducto presenta una curva en su tercio apical, -
puede doblarse la punta del instrumento y desplazarlo a 1o Targo
de la parte accesible del conducto, hasta 1legar al comienzo de
la curva haciendo rotar el instrumento con ligeros movimientos -
de vaivén, su extremo doblado se introducird en la curva del con
ducto. Cuando la curva del conducto es muy pronunciada, su ensan
chamiento con las limas comunes debe efectuarse especialmente a
expensas de su pared interna convexa. Asi la curva se suavizara
permitiendo su correcta obturacién.

Cuando existe inaccesibilidad por calcificacidon del conducto
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y no logramos llegar al dpice, a pesar de la accidn de agentes
quimicos o instrumentos de mano, se utilizardn los escariadores
accionados por el torno convencional., Los instrumentos deben gi
rar a baja velocidad, para evitar vias falsas. Se alternard su
accion con instrumentos de mano y agentes quimicos coadyuvantes.

IRRIGACION Y DESINFECCION DE CONDUCTOS RADICULARES,

La irrigacion de la cimara pulpar y de los conductos radicu
lares es una intervencidn necesaria durante toda preparacidn de
conductos y como Gltimo paso antes del sellado temporal G obtu-
racion definitiva. Consiste en el lavado y aspiracion de todos
los restos y sustancias que puedan estar contenidas en la camara
o conductos, y tiene cuatro objetivos. '

1.- Limpieza o arrastre fisico de trozos de pulpa esfacelada
sangre, virutas de dentina, exudados, restos alimenticios, medi-
cacion anterior etc.

2.- Accidn detergente y lavado por la formacion de espuma y
burbujas de oxigeno naciente desprendido de los medicamentos
usados.

3.~ Accibn antiséptica o desinfectante propia de los farmaws
empleados.

4.~ Accidn blanqueante.

Durante muchos afios se han empleado los dos ljquidos irriga-
dores mads conocidos; solucidn de perdxido de hidrégeno al 3% y -
solucidn acuosa de hipoclorito de sodio, del 1 al 5%. Estas solu
cbones empleadas alternadamente, cumplen los cuatro objetivos ci
tados, No obstante, se han hido substituyendo por el empleo de -
suero fisioldgico 6 simplemente por agua bidestilada que cumplen
cabalmente con el primer objetivo, son bién tolerados y rara vez
producen complicaciones.

Es aconsejable realizar siempre el Ultimo Javado con hipoclg
rito de sodio, para neutralizar el agua oxigenada, e impedir e)
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posterior desprendimiento de oxigeno naciente, en un conducto ce
rrado temporalmente, Y de esta manera tratar de evitar el dolor
y edema de la region periapical.

Aunque existen algunas desventajas, por las que no es aconse-
jable la aplicacion de hipoclorito de sodio:

a) La posible accidn deletdrea residual del hipoclorito de so
dio, sobre el delicado tejido perfapical.

b} La inestabilidad de la solucidn.

c) La compresidn que pudiera provocar sobre la zona periapical
la excesiva efervecencia del oxigeno liberado al combinarse el -
hipoclorito de sodio con el agua oxigenada.

Maisto, recomienda como 1iquido irrigador una solucion de sa-
turacion de hidroxido de cdlcio en agua, denominada lechada de -
cal, y que puede alternarse con agua oxigenada, empleando como -
gltimo irrigador la lechada de cal, Que por su alcalinidad imcom
tible con la vida bacteriana, favoreceria la reparacidn apical.

E1 suero fisioldgico puede usarse como Unico irrigador o cuan
do se desea eliminar el remanente liquido anterior.

La irrigacidn no ofrece dificultades y su efectividad depende
mucho de la correcta preparacion quirirgica del conducto.

Si este Ultimo es adecuadamente ensanchado y alisado, la ac -
cién del lavado se ejercerd a lo largo de las paredes eliminando
restos adheridos.

Siypor el contrario el conducto es inaccesible, el lavado no
cubrird la superficie de sus paredes, y la accion antiséptica fu
gaz, resultara despreciable.

Se usan dos jeringas de vidrio con aguja acodada, de punta ro
ma, un aspirador y dos vasos de precipitacion con las soluciones
irrigantes.

La presidn éjercida con el liquido y profundidad de la aguja
varia de acuerdo con el diagndostico preoperatorio, amplitud del
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conducto y momento del tratamiento en que se realice la irriga-
cidn.

Entre la aguja y las paredes del conducto debe quedar espa-
cio para permitir que el 1iquido refluya y pueda ser aspirado.

Terminada la irrigacidn se prolonga la accidon del aspirador
durante I minuto en la entrada del conducto, para lograr una ma
yor eliminacion del 1fquido y una discreta deshidratacion. Se -
termina, secando cuidadosamente el conducto.

Por Ul1timo se sella un medicamento, por ejemp]d'una suspen-
sion poliantibidgtica.

DESINFECCION,

Después de terminada la labor de ampliacion y alisado de -
conductos, y de la doble trrigacidn con perdxido de hidrdgeno e
hipoclorite de sodto, muchos conductos se encuentran ya estéri-
les,

No obstante, 1a aplicaciOn de un firmaco tdépico que actué -
directamente sobre la dentina ensanchada, y en especial sobre -
el complejo anatdmico de la estructura cemento-dentinaria, no -
es solamente upa rutina, sino una estricta necesidad, para com-
plementar la accidn antiséptica de los liquidos irrigadores. Y
para mantener un ambiente hdstil a los microorganismos.

Con este objetivo, se uti]izéh distintas drogas y medios fi
sicos que solos o convinados, actlan como coadyuvantes de la -
accion quirirgica.

Medicacion de antisépticos; los antisépticos poseen los si-
guientes requisitos:

- Ser eficaz germicida y fungicida.

- No ser irritante.

Ser estable en solucidn,

Tener efecto antibacteriano prolongado. _

Ser activo en presencia de sangre, suero y derivados pro-
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teicos de los tejidos.

No impedir la reparacion periapical.
No manchar los tejidos dentarios.

Penetrar en pnofundidad ( Tener tensidon superficial baja)
Introducirse facilmente en el conducto,

Tener aptitud de ser inactivado o neutralizado en el medio
de cultivo, '

En la mayoria de los casos $Se encuentran presentes en los
conductos, germenes gram positivos, en algunos, gram negativos,
en unos pocos levaduras, afortunadamente son casi nulas las espo
ras.

Los antisépticos de conductos radiculares pueden agruparse -
en: '

- Aceites escenciales.

- Compuestos fendlicos.
- Sales de metal pesado.
- Haldgenos,

- Sulfamidas.

- Antibidticos.

Los aceites escenciales, son desinfectantes relativamente de
biles, mejor ubicado entre antisépticos que entre germicidas.

Eugenol, es el principio activo de la esencia de clavo y es-
ta relacionado en cierto modo con el fenol,

Se emplea mas por su accidn sedante que con fines desinfec -
tantes. '

Los compuestos fendlicos ( Fenol, <creosota y cresatina)

E1 fenol es un desinfectante calstico, es un veneno proto -
plasmatico y necrosa los tejidos blandos.

En contacto con el citoplasma se forma un ligero precipitado
que no limita su accidn desinfectante,

Cresol; posee un poder desinfectante tres veces mayor que el
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formol y menos tdxico que esté,

Tiende a producir menos necrdsis que el fenol, también preci
pita la albimina.

Formocresol; mezcla de cresol y aldehido formico. Desinfec -
tante poderoso que presenta gran afinidad por muchas sustancias
orginicas; al convinarse con las albiminas se forma un cuerpo in
soluble que no se descompone. Muy irritante para los tejidos, en
Tos que causa una marcada inflamacion seguida de necradsis.

Cresatina; (acetato de metacresilo) es el éster del dcido -
acético y metacresol,

Antiséptico, analgésico y fungictda, es un liquido claro, al
go oleoso, poco volatil y estable, de baja tensidn superficial «
{ 35 Din}.

Es menos irritante, no es calstico y no precipita la albumi-
na . Se ha recomendado su uso en combinacidn con el clorofenol -
alcanforado.

Creosota; mejor destnfectante que el fenol y menos tdxico e
irritante. De olor pungente muy penetrante, se usa solo la creg-
sota de haya.

Sales de metales pesados; son venenos protoplasmaticos., Pre-
cipitan la albimina y forman nuevos compuestos que manchan la es
tructura dentaria.

Nitrato de plata de Howe- solucidon de nitrato de plata amo -
miacal. Poco empleado en la actualidad debido a Tas manchas que
provoca.

Las sales mercuriales como el metafén, mertiolato, mercurofen
etc. Son enérgicos desinfectantes, tienen mayor tendencia a pre-
cipitar 1a albiimina, pero tienden a dejar manchas.

Haldgenicos.- su accidn desinfectante es inversamente propor
cional a su peso atdmico,
E! cloro de peso atdmico mds bajo, es el gque posee mayor -
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accion desinfectante.

Los desinfectantes que liberan cloro, disuelven el tejido ne-
crotico pero no son estables.

E1 cloro actida reciproca y ripidamente en presencia de sustan
cias orginicas y se agota también con rdpidez.

Clorofenol alcanforado; compuesto por monoclorofenol ( 2 par-
tes) y alcanfor {3 partes).

Producto de sustitucion del fenol, el cloro reemplaza uno de
los atdmos de hidrdégeno. )

Se presenta en forma de cristales incoloros, solubles en alco
hot; dlcalis y poco soluble en agua.

Triturado con alcanfdor se combina vdpidamente con é1 formando
un liquido de color ambar claro, transparante y oleoso.

E1 alcanfor sirve como disolvente y vehiculo y reduce el efec '
to irritante y calstico del monoclorofenol puro.

Clorhexidina; es un agente antimicrobiano eficiente en solu -
cion diluida,
Compuestos de amonio cuaternario;

Destergentes catidnicos o agentes humectantes, son desinfectan
te suaves.

En soluciones débiles, no son irritantes. Son compuestos esta
bles que reducen la tensidon superficial de las soluciones, son in
coloras, y son mds activas en medios alcalinos.

La presencia de material orgdnico los afecta poco.

Los compuestos anidnicos como el jabdn, el sulfato décilico -
sddico, inactivan a los compuestos amonio cuarternarijos.

Actlan contra microorganismos gram positives y gram negativos
y en menor proporcidn contra levaduras y hongos, no asi contra es
poras.

E1 mas conocido, alquidimetil-Benzalconio ( Zefiran).Cloruro
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de benzalconio.

Sulfamidas.- Agentes hacteridstaticos, obstaculizan el meta-
bolismo bacteriano, Ineficaces en presencia de pus, productos de
desdoblamiento de las protefnas, restos de tejidos y del dcido -
para aminobenzoico. Los microorganismos ocasionalmente se vuelven
resistentes a las sulfamidas,

Antibidticos; Poseen una gran eficacia antimicrobiana y su =
toxicidad extremadamente baja para las células del organismo.

Tienen accidon selectiva; poseen accion destructiva s6lo so -
bre ciertas cepas especificas de microorganismo.

Contra gram positivos; penicilina, tirotricina, eritromicina -
bacitracina, novobiocina,vancomicina, ristocitina, cefalitina.

Contra gram negativos; estreptomicina, neomicina, polimixina

Otros antibidticos de amplio espectro, eficaces contra gran
variedad de germenes tanto gram positivos como gram negativos; =
son: Cloramfenicol, tetraciclinas, clorotetraciclina, oxitetraci
clina, doxiciclina, metaciclina y kanamicina.

Para uso local la penicilina y la bacitracina, son superiores
a los antibidticos de amplio espectro contra Jos microorganismos
gram positivos.

Los antibidticos de amplio espectro sdlo tienen accidn bacte
ridstatica a excepcidn de la kanamicina.

La accion de los antibidoticos es la siguiente:

Ejerce su accidon sobre la pared celular.
Ejercen su accion sobre el sistema enzimatico de los microor

ganismos.

-

Actian sobre su mecanismo reproductor & sobre su capacidad -
de desarrollo.

Pueden actuar en mas de una de las formas mencionadas.

Son virtualmente no irritantes a los tejidos periapicales, -
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son activos en presencia de liquidos de tejidos.

Después de numerosos trabajos clinicos se dio a conocer una
pasta poliantibidtica; formula de Grossman:

Penicilina potacica G............, 1,000,000 U.I.
Bacitracina..........ovvevviine.. 10,000 ULIT,
Sulfato de estreptomicina......... I gr,
Caprilato de sodio...........vco0v I gr,

Silicona 1¥quida D.C. 200 vehiculo 3 c.c.
No se altera durante 18 meses a la temperatura ambiente.

Se depdsita mecanicamente en el conducto, mediante obturado-

res radiculares o Jeringa especial y se sella en forma hermética
durante 4 o 6 dias.

Se repite la operacion hasta obtener un control bacterioldgi
co negativo.

Actualmente se conoce en el mercado tres grupos de pastas po
liantibidticas:

- Pastas antibidticas con base de penicitina.

- Pastas antibidticas utilizando antibidticos polipeptidicos
y nistatina. o

- Utilizacion de antibidticos de amplio espectro como base -
terapéutica.

E1 primer grupo contiene las pastas mas usadas y conocidas;
el segundo contiene pastas menos divulgadas, pero muy activas se
glin sus autores, y el tercero se encuentra todavia en fase expe-
rimental.

Electroterapia.- Ionoforesis y diatermia;

lonoforesis: La corriente galvanica o continua ( 0 corriente
alterna rectificada), movilizandolos iones de alto poder antisép
tico puede Tograr mayor penetracion de un farmaco electrdlito, -
en menor cantidad de tiempo.

Cualquiei solucion electrolitica, dcida, basica o;sdalina, -
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contiene una d1soc1ac10n de jones, unos con carga eléctrica pos1
tiva y otros con carga eléctrica negativa,

Al pasar la corriente los iones positivos se dirigen al cdto
do y los negatives al anodo, ,

Los electrdlitos mds usados son Jas soluciones yodoyodurada
y el ion OH que partiendo de una simple solucidn de cloruro de -
sodio puede alcanzar los conductos menos accesibles,

También puede emplearse agua oxigenada y floruro de sodio,

Diatermia; En conductoterapia la electrocoagulacidn se utili
za por el aumento de temperatura producido por un electrodo- son
DA introducida en el conducto radicular. E1 cual se ha 1lenhado -
previamente de un antiséptico conductor. ( generalmente clorami-
na T al 2% o hipoclorito de sodio).

E1 aumento de temperatura actiia:

Coagulando Va pulpa residual si la hubiera.

Potenciando el poder antiséptico del farmaco usado,

Como bacteriana térmico.

Electrocoagulando ligeramente las lesiones periapicales -
que puedan existir,
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CAPITULO VIII

Obturacidn.

a) Objeto de la obturacién.
b) Materiales de obturacidn.
¢) Técnicas de obturacidn.

Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica
Técnica

de condensacidon lateral.
del cono Onico.

de soludifusion

de Termodifusidn,

de conos de plata

del cono de plata en tercio apical.

con jeringuilla de presion.
con limas.

de amalgama de plata.

con ultrasonido.

Otras Técnicas
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OBTURACION.

a) Objeto de 1a obturacidn.
b) Materiales de obturacion.
¢) Técnicas de obturacidn.

La obturacidon de conductos radicualres consiste esencialmen-
te en el reemp]ézo del contenido normal & patoldgico de los con-
ductos por materiales inertes 0 antisépticos bién tolerados por
los tejidos periapicales. '

Los objetivos de la obturacién de conductos son los siguien-
tes:

Anular la luz del conducto, para impedir la migracidn de gér
menes, exudado y sustancias tdxicas o de potencial valor antigé-
nico, del conducto al periapice, o del periapice hacia el conduc
to.

- Para evitar la liberacidn de tdxinas y alérgenos, del copn-
ducto hacia el piriapice. '

- Para facilitar la reparacidon y cicatrizacion periapical -
por los tejidos conjuntivos.

- Mantener una accidon antiséptica en el conducto.

La obturacidn se practicard cuando el diente en tratamiento
se considera apto para ser obturado y reuna las condiciones sigui
entes; ' '

- Cuando los conductos estén limpios y estériles,
- Cuando se haya realizado una adecuada preparacion biomeca-
nica ( ampliacidon y alisamiento), de sus conductos.

- Cuando esté asintomdtico, o sea cuando no hayan sintomas -
clinicos que contra indiquen la obturacidén, como dolor espontaneo
0 a la percusion, presencia de exudado en el conducto o algin -
trayecto fistuloso, movilidad dolorosa etc.

Las causas que impiden una correcta obturacidn de conductos
radiculares son las siguientes:
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- Conductos donde no existe la posibilidad de un ensanchamj-
ento minimo que permita la obturacidon, como conductos excesiva -
mente estrechos y calcificados, muy curvados, bifurcados 6 acoda
dos y de paredes irregulares, conductillos laterales inaccesibles.

- Conductos preparados incorrectamente, con escalones, falsas
vias y perforaciones a periodonto,

- Conductos muy amplios en la zona apical por calcificacion -
incompleta de la rafz, donde no se puede obtener una buena conden
sacion lateral.

- Falta de una técnica operatoria sencilla que permita obtu-
rar exactamente hasta el 1imite deseado.

Materiales de obturacidn.

Son sustancias inertes o antisépticas que, colocadas en el -
conducto, anulan el espacio originalmente ocupado por la pulpa -
radicular y creado posteriormente por la preparacion quiriirgica.

La obturacidn se hace con dos tipos de materiales que se com
plementan entre si: '

A.- Material sdlido, en forma de conos o puntas conicas pre-
fabricadas de material, tamafio y formas diversas.

B.- Cementos, pastas o plasticos. diversos, patentados o pre-
parados por el propio profesional.

Ambos materiales deberdn cumplir con los siguientes postula--
dos;

a) llenar completamente el conducto.

b) Llegar exactamente a la unidon cementodentinaria.

¢) Lograr un cierre hermético en la unidn cementodentinaria.

d) Contener un material que estimule los cementoblastos a -
obliterar bioldgicamente la porcidn cementaria con neocemento.

Las propiedades o requisitos que estos materiales deben po -
seer para lograr una buena obturacion son los siguientes:
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a) Ser manipulable y facil de introducir en el conducto, y -
tener suficiente plasticidad para adaptarse a las paredes de los
mismos.

b) Ser semisdlido en el momento de Ta insercidn, y no endure
cer hasta después de introducir los conos.

¢) Debe sellar el conducto tanto en didmetro como en 1ongnud‘

d) No debe sufrir cambios de volimen, especialmente de con -
traccion,

e) Debe ser impermeable a la humedad,

f) Debe ser bacteriostdtico o al menos no favorecer el desa -
rrollo microbiano,

g) Debe ser raditpaco y no debe alterar el color del diente.

h) Debe tener un pH neutro y debe ser bien tolerado por los - L;

tejidos periapicales, en caso de 1legar mds alla del foramén api N

cal.

i) Estar estéril antes de su colocacidn o ser ficil de este-
rilizar,

j) Ser mal conductor de los cambios térmicos.
k} Poder ser retirado con facilidad, en caso necesario,
1) No provocar reacciones alérgicas.,

Numerosos materiales han sido utilizados a través de una { -
otra época, para la obturacidn de conductos, incluyendo los mate
riales mas diversos, como el algoddn, amalgama, amianto, bédlsamo.
cafia de bambﬁ, brea, cardo, caucho, cementos medicamentosos, cera
cobre, fibra de vidrio, gutapercha, indio,madera, marfil, oro, -
pahel, parafina, pastas, resinas vinilicas, sustancias cristali-
zables y yesca.

Conos 6 puntas conicas.

‘Se fabrican en gutapércha y en plata, el teflon y el acero -
inoxidable citados por Grossman, no han pasado de una era experi
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mental y los conos de resina acrilica se encuentran totalmente
en desuso.

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes tamafos, -
longitudes y colores, que van del rosa pdlido al rojo fuego. Los
hay estandarizados con dimensiones bastantes fieles.

Tienen en su composicion una fraccidn organica ( gutapercha y

ceras o resinas), y otra fraccidon inorganica { éxido de zincy -

sulfatos metdalicos). La fracciodn orgéniéa es de 23,5 % y la frac
cidn inorgdnica de 76.5 % aproximadamente.

Los conos de gutapercha expuestos a 1a luz y al aire pueden -
volverse fragiles.

Su radiopacidad esta dada por el dxido de zinc de (65 a 80%)-
y sobre todo el sulfato de bario (I-5%). También puede ser sulfa
to de estroncio, seleniuro o cadmio.

Son relativamente bién tolerador por los tejidos, ficiles de
adaptar y condensar y al reblandecerse con el calor & por disol-
ventes como el cloroformo, xilol o eucalipto, constituyen un ma-
terial muy manuable, permitiendo ura cabal obturacidon. Tanto en
la técnica de condensacidn lateral, como en la termodifusidn y -
soludifusion,.

Su dnico inconveniente es la falta de rigidez, por 1o que a -
veces se detiene o se dobla al tropezar con alglin impedimento.

Son utilizados, salvo raras excepciones en la mayoria de los
casos, debido a que se puede disponer de cualquier tipo de nume-
racion estandarizada.

Se encuentran en el mercado tamaios de 15 al 140.

Los conos de plata son mucho mas rigidos que los de gutapercha
de elevada radiopacidad. Penetran con relativa facilidad en con-
ductos estrechos sin doblarse, ni plegarse, por lo que son muy -
recomendables en los conductos de dientes posteriores que, por -
su curvatura, forma y estrechez, ofrecen dificultades en el momen
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to de Ya obturacioén,

Se fabrican en varias longitudes y tamafios estandarizados,-
asi como también en puntas apicales de 3 a Smm. montados en co-
nos enroscados, para cuando se desee hacer una restauracidn con
retencion radicular en el diente tratado.

Hoy dia, su uso se ha restringido mucho; usando sdlo en con
ductos estrechos, en los que sdolo se logra llegar a un nimero -
25 0 30 y cuya obturacidn se ve obstaculizada.

Este cono se emplea bién revestido de) cemento o sellador -
de] conducto, no estando nunca en contacto con los tejidos peri
apicales y alojado en una interfase dptima, bien preparada.

Carecen de plasticidad y adherencia y por ello necesitan un
perfecto ajuste y del complemento de un cemento, que garantice
el sellado hermético.

Se encuentran en el comercio en tamaiios del 8 al 140 y tie-
nen 9 micras menos que los instrumentos, para facilitar la obtu
racion.

Los conos de iridio, plata-paladio 6 acero inoxidable pueden
sustituir a los de plata, pero se encuentran en fase experimen-
tal.

Recientemente han aparecido los conos de titanio, parecen -
ser bastante biocompatibles, recomendado especialmente en con -
ductos estrechos.

Cementos para conductos.

Abarcan aquellos cementos, pastas y pldsticos que complemen
tan la obturacidn, fijando y adheriendo los conos, rellenando -
todo el vacio restantes y seilando 1a unidn cementodentinaria.

Son los materiales que mds deben llenar los requisitos antes
mencionados.

Clasificacion sobre su aplicacidn clinico-terapeitica.
a) Cementos con base de eugenato de zinc.
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b) Cementos con base plistica.

c) Cloropercha.

d) Cementos momificadores {a base de paraformalehido).
e) Pastas reabsorbibles (antisépticas y alcalinas).

Los tres primeros, son empleados con conos de gutapercha &
plata-indicados en la mayoria de los casos-.

Los cementos momificadores indicados en casos en que por di
versas causas no se ha podido terminar la preparacion de conduc
tos como se hubiese deseado 0 cuando hay duda de la esteriliza-
cidn conseguida. Cuando no se ha podido hallar un conducto o no
se ha logrado recorrer y preparar debidamente.

Algunos de ellos como la endometasone ( septodont), contie-
nen un corticoesteroide de sintesis que le confiere mayor tole-
rancia.

Los cementos de los grupos A,B,C.y D son considerades como
no resorbibles ( a caso 1o son a largo plazo y sdlo cuando han
rebasado el foramen apical).

El grupo E son pastas reabsorbibles, constituyen un grupo mix
to de medicacion temnoral v de eventual obturacidn de conductos.

Las pastas reabsorbibles estan destinadas a actuar en el dpice
o mds alla, tanto como antisépticas, como para estimular larepa
racion que seguird a la reabsorcidn.

Cementos con base de eugenato de zinc;

Constituidos basicamente por el cemento hidraulico de quela
cidn formado por la mezcla del dxido de zinc y eugenol.

Las distintas formilas contienen ademds sustancias roentge -
nopacas { sulfato de bario, subnitrato de bismuto, tridxido de
bismuto, ‘resina blanca para mejor adherencia y plasticidad y al
gunos antisépticos dabiles, estables y no irritantes.

También en ocasiones se ha incorporado, plata precipitada, -
balsamo del Canadd, aceite de almedras dulces etc.
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Estos cementos son los mas usados, mis del 95% de los casos
son obturados con estos cementos.

Encontramos el cemento de Rickert o sellador de Kerr, prepa-
rado en cdpsulas dosificadas y liquido con cuenta gotas.

Fueron modificandose estos cementos, siempre conlos componen
tes basicos, dandose a conocer el Tubliseal {(Kerr), cementos de
Grossman, quien finalmente y tras nuevas modificaciones presento
Ta siguiente y G1tima formila:

POLVO LIQuIDO
Oxido de zinc {proandlisis) 42 partes Eugenol
Resina staybelite. 27 partes
Subcarbonato de bismuto 15 partes
Sulfato de bario 15 partes
Borato de sodio anhidro 2 partes

De lento endurecimiento.

Sin embargo; Mc Elroy y Wach han utilizado durante mis de 30
ahos y con excelentes resultados, la siguiente formila:

POLVO LIQUIDO
Oxido de zinc 10 g Bilsamo del Canada 20 ml.
Fosfato calcico 2 g Esencia de clavos 6 ml,

Subnitrato de bismuto 3.5 g
Subyoduro de bismuto 0.5.g
Oxido magnesico. 0.5.g

Todos los cementos a base de oxido de zinc-eugenol, tienen -
propiedades muy similares y son manuables, adherentes, roentgeng
pacos y bidn tolerados.

También se ha utilizado la simpie mezcla de doxido de zinc y
eugenol, lograndose un posoperatorio inmediato y mediato similar
al de otros materiales.

Cementos con base plistica;
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Formados por complejos de sustancias inorgdnicas y plasticos
los mds conocidos son: AH26 (De Trey Freres S.A. Zurich) y Diaket
(Espe, Alemania)

E1 AH 26 es una resina epoxi, con la siguiente formila:

POLVO LIQUIDO
Polvo de plata 10% Eter diglicidilo
Oxido de bismuto 60% del bisfenol A
Hexametilentetramina 25%

Oxido de titanio 5%

Es de color dmbar claro, endurece a la temperatura corporal
de 24 a 48 horas, puede mezclarse con pequefias cantidades de hij-
droxido cdlcico, yodoformo y pasta trio. Cuando polimeriza es -
adherente fuerte resistente y duro, utilizado con espirales o - .
Tentulos para evitar 1a formacion de burbujas.

No es irritante para los tejidos periapicales, y favorece en
todo momento el proreso de reparacidn ( Maeglin)

La contraccidn de este producto es de 0,03-0,05%, de resisten
cia y dureza excepcionales,

Su accion antiséptica es de mediana intensidad y limitada a -
las dos primeras horas de preparada 1a wezcla.

E1 Diaket es una resina polivinilica en un vehiculo de polia
cetona y conteniendo el polvo de 6xido de zinc con un 2% de fos-
fato de bismuto, 1o que le da muy buena roentgenopacidad,

ET ITqujdo es de color miel y de aspecto supuroso. Debe mez-
clarse con mucho cuidado y siguiendo las indicaciones de Ta casa
productora, para obtener buenos resultados y que el producto que
de duro y resistente,

Es autoestéril, nu irritante y muy adherente, impermeable -
tanto a los colorantes como a los trazadores radiactives, no su-
fre contraccion, es opaco, no colorea el diente y permite colocar
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las puntas sin apremio de tiempo. Como disolvente se emplea el
Dialit.

E1 AHZ6 y el Diaket se resorben muy lentamente.

En una investigacion a los 5 plasticos comerciales mis conp-
cidos( AH26,Diaket, resina Riebler o R Masse, Cloropercha aptal
resina aptal-zinc), se observo que todos ellos son muy adheren -
tes y penetrantes en los tibulos dentinales. -

E1 Hydron es un poli-2-hidroxietilmetacrilato, o poli HEMA -
es biocompatible con los tejidos, obtura todas las irregularida-
des de los conductos y logra una total cicatrizacidn, en casos -
vitales y no vitales. Es hydrofilico, de excelente interfase que
admite que pueda penetrar en los tubulos dentinarios.

E1 cemento de fosfato de zinc y el carboxilato, han sido ex-
perimentados como selladores de conductos con pobres resultados.

Cloropercha; Siendo el cloroformo un disolvente por excelen-
cia de la gutapercha, a principios del siglo se comenzd a utili-
zar la obturacidn de conductos con la mezcla de ambos productos
denominada cloropercha. ‘

En la técnica de difusion, se emplea una mezcla de clorofor-
mo y resina, combinada con conos de gutapercha.

Nygaard Ostby, modificd la antigua formula, logrando con los
nuevos componenetes una estabilidad fisica mayor y un producto -
mas manuable y practico.

La formila de la cloropercha de Oscby contiene un gramo de -
polvo por 0,6 g de cloroformo; el polvo esta compuesto por:

8alsamo del Canada 19.6%
Resina colofonia 11.8%
Gutapercha 19.6%
Oxido de zinc 49 %

Cementos y pastas momificantes,

Son selladores de conductos que contienen en su formila pa-
raformaldehido ( tridximetileno), férmaco antiséptico, fijador
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y momificador por excelencia y que, al seyr polimero del formol o
metanal, lo desprende lentamente. Ademds contienen otras sustan-
cias, como dxido de zinc, diversos combuestos fénolicos, timol,-
productos roentgenopacos, como el sulfato de bario, yodo, mercu-
riales y algunos de ellos corticoesteroides ( Endometasone).

Su indicacion mds precisa es en aquellos casocs en que no se
ha podido controlar un conducto debjdamente, después de agotar -
todos Tos recursos disponibles, cuando no es posible encontrar -
un conducto estrecho o instrumentarlo en toda su longitud.

Entre estos materiales encontramos el Oxpara, el cual obser-
va siempre un buven posoperatorio, magnifica tolerancia y cumpli-
miento de sus objetivos.

También encontramos el Osomol de Rolland, patentado frances,
que emplea como liquido el eugenol.

La pasta de Robin; es bacteriostatica en alto grado, pero =«
también irritante.

La pasta de Riebler o Massa-R producto aleman cuya formila -
no es bién conocida. Muy difundido en Europa, ha sido considera-
do muy tdxico.

E1 N2, es de los productos conteniendo formaldehido que mis
controversias y pdlemicas ha provocado.

Presentado en dos tipos N2 normal y N2 medical o apical,

E1 N2 tiene una proporcidn menor de Oxido de titanio lo que
le permite endurecer y esta coloreado de rosa con eosina.

E1 N2 medical o apical no se endurece y esta coloreado con -
azul de metileno. Ambos poseen un 4.7% de paraformaldehido.

E1 N2 normal se emplea para la obturacidn parcial o completa
de el conducto como sellador permanente y el N2 medical se curas
temporales, especialmente en dientes con pulpa necrdtica.

Algunos autores le confieren exitas y buena tolerancia por -
parte de los tejidos. Otro grupo de autores no lo consideran re-
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comendable por considerarto muy tdéxico.
La Endométhazone (Septodont), patentado francés, en forma de
pasta que puede llevarse al conducto con una espiral o lentulo.

Mezclado con creosota en Jugar de eugenol se ubtiene una pas
ta untuosa de endirecimiento lento.

Su indicacidn sera, la propia de todo productu con parafomal
dehido, y la obturacidn de conductos con gran sensibilidad apical
cuande se espera una reaccion dolorosa o un posoperatorio moles-
to. Los corticoesteroides contenidos en este cemento o sellador
de conductos actian como descongestionantes y facilitan mayor to
lerancia de los tejidos periapicales.

La endometazona es autolimitante, ya que durante los primeros
minutos u horas suavizard la respuesta inflamatoria periapical -
por su contenido en corticoesteroides.y mds adelante quedaria co
mo un producto inerte, compietamente biocompatible y sin interfe--
rir en la respuesta mesenquimatosa de una buena reparacidn osteo-
cementaria o sellado bioldgico.

Pastas antisé@pticas al yodo-formo o pastas de Walkhoff.

Estan compuestas de yodoforio 60 partes, paraclorofenol 45%,-
alcanfor 49%, y glicerina 6%, y cabe afiadir eventualmente timol -
y mentol,

Segin 1a proporcion de los componentes, la pasta tendrd mayor
o menor fluidez y consistencia, pero siempre se aplica utilizando
para su introduccidn espirales y lentulos y también jeringuillas
especiales de presidn, '

Hasta que la pasta ocupe todo el conducto y rebase el apice -
penetrando en los espacios periapicales patoldgicos.

Los objetivos de estas pastas son:

- Accidn antiséptica, dentro del conducto y en la zona patold

gica peridbical.

- Estimular la cicatrizacidn y el proceso de reparacidon del 7'
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apice y de los tejidos conjuntiyos periapicales. { osteogénesis).

- Conocer mediante varies roentgenogramas, de contraste seria
do la. forma, topografia, penetrahilidad y relaciones de la lesidn
y la capacidad organica de reabsorber cuerpos extrafos,

EY Kri-1, producto Suizo, contiene yodoformo, paraclorofenol,
alcanfor y mentol, con un pH 7.

Las indicaciones para el uso de las pastas de yodoformo son:

- En dientes que han estado muy infectados y que presentan zo
nas de rarefaccidon, con posibles lesiones de absceso cronicoy -
granuloma con fistula o sin ella.

- Como medida de seguridad cuando existe un riesgo seguro de
sobreobturacidon, o se encuentre el dpice cerca del senu maxilar,

- En cualquier caso y una ves que la pasta al yodoformo, ha -
sobrepasado el apice, se removerd el resto lavando bien el condug'f
to y se obturara definitivamente con los conos previamente selec-
cionados y cemento no reabsorbible.

En los caos en que se desee un reabsorcion mads lenta ( pasta
de Maisto), que se reabsorbe lentamente en 1a zona periapical, y
dentro del conducto, hasta donde 1llegue el periodonto por 1o que
no impide el cierre del foramen apical con cemento.

Pastas alcalinas al hidroxido calcico o pasta de Hermann.

La mezcla de hidrixido de cdlcio con agua o suero fisioldgico
asi como cualquieré de los patentados con hidréxido de cdlcio, -
pueden emplearse como pastas reabsorbibles en la obturacion de -
conducto por su accion terapelitica al rebasar el foramen apical.
Después de una breve accidn calistica, es rapidamente reabsorbida
dejando un potencial estimulo de reparacidn en los tejidos peria-
picales.Su principal indicacidn seria en aquellos dientes con fo-
ramen apical amplio y permeable, en los cuales se teme una sobre-
obturacidn. En estos casos, la pasta de hidrdxido cdlcico, al so-
brepasar el apice y ocupar e] espacio abierto, eviteri la sobreob

’
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turacidn. En estos casos, la pasta de hidroxido de calcio, al -
sobrepasar el apice y ocupar el espacio abierto, evitaria la so-
breobturacton del cemento no reabsorbible empleado a continuacidn

La técnica de su empleo es similar a la indicada para las pas
tas al yodoformo:

Una vez preparado el conducto y seco, se lleva la pasta con -
lentulos o con inyectadoras de presion 1lenando el conducto y pro
curando que rebase el apice, para después lavar bién el conducto
y obturar con cemento no reabsorbible y'conos de gutapercha y pla
ta.

tTécnicas de Obturacidn.

Las técnicas mads conocidas son:

.- Técnica de condensacidn lateral,

.- Técnica del cono Gnico.

.- Técnica de termodifusidn.

- Técnica de soludifusidn,

.- Téenica de conos de plata.

Técnica del cono de plata en tercio apical.
- Técnica con jeringuilla de presidn,
.- Técnica de amalgama de plata. ‘
.- Técnica con limas.

.- Técnica con ultrasonidos,

.- Otras técnicas.

R =~ T O M MO OO 2
[]

Técnicas de condensacidon lateral.

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, in-
sertar a constinuacidn el cono principal de gutapercha { punta -
maestra) y completar la obturacién con la condensacion lateral y
sistematica de conos adicionales, hasta lograr la obliteracidn -
total del conducto. -

Es quizds una de las técnicas mds conocidas, y considerada -
también como una de las mejores.
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Una vez decidi{da la obturacidn y seleccionada la técnica. Se ob-
servaran las siguientes recomendaciones con respecto al instry -
mental y matertal de obturacion.

- Los conos principales y complementarijos, se esterilizaran:
sumergiendolos en una solucidn antiséptica ( de amonio cuaterhg-
rio, o con merttolato, lavando a continuacidn con alcohol), o -
con gas formol, Qambién se emplea una solucidn de hipoclorito de
sodio al 5.25 ( basta un minuto de inmersidn en la solucidn, para
que quede estéril el cono de gutaperche. '

- La loseta de vidrio debera estar aestéril, en caso contrario
se lava con alcohol y se flamea. Los instrumentos para conductos
deberdn estar estériles y debidamente protegidos.

- Se dispondrda del cemento elegido y de los disolventes que -
puedan ser necesitados, especialmente cioroformo y xilol asi co-

mo cemento de fosfaro de zinc o de silicofosfato, para l1a obtura B

cion final.
Pauta para la obturacion de conductos.
Técnica de condensacion lateral.

a.- Aisiamiento con grapa y dique de goma. Desinfeccion del
campo.

b.- Remocidn de Ta cura temporal y examen de esta,

¢.- Lavado y aspiracidn. Secado con conos absorbentes de pa-
pel,

d.- Ajuste del cono(s) seleccionado(s) en cada uno de los -
conductos, verificando visualmente que penetra la longitud de -
trabajo, y tactilmenie, aque, al ser impelido con suavidad y fir-
meza en sentido apical, cueda detenido en su debido lugar sin -
progresar mas.

e.~ Conometria, para verificar por uno o varios roentgenogra
mas la posicidn, disposicidn, limites y relaciones de los cunos
controlados.
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f.- Si la faterpretacidon del roentgenograma(s) da un resulta-
do correcto { 0,8 mm. del Spice roentgencgridfico), proceder a la
cementacion. Si no lo es, rectificar la seleccidon del cono o la -
preparaciBn de los conductos, hesta lograr un ajuste correcto po-
sicional,'tomando las placas roentgenogriftcas correspondientes,
necesarias. |

g.- Llevar al conducto(s) un cono empapado en cloroformo o0 en
alcohol para preparar la interfase. Secar con 4aspiracion.

~ h.- Preparar el cemento de conductos con consistencia cremosa
y Vlevarlo al interior del conducto (s) por medio de un instrumen ‘
to (ensanchador) embzdurnado de cemento recien batido, girandolo
hacia ta izquierda ( sentido inverso a las manecillas del reloj). .
o si se prefiere, con un lentulo a una velocidad Jenta, menor a - -
las 1000 rpm o manuaimente.

i.- Embadurnar el cono o conos con cementu de conductos y ajus
tar en cada conducto. Verificando que penetre exactamente la misma
longitud que en la prueba del cono o conometria.

j.- Condensar lateralmente, llevando conos suscesivos adiciona
les hasta complementar la obturacion total de 1a luz del conducto.

k.- Control radiografico de condensacion, para verificar si se
logré una correcta condensacion. Si no fuera asi, rectificar la -
condensacidn, con nuevos conos complementarios e impregnacion de -
cloroformo.

1.- Control cameral cortando el exceso de los conos y condensan
do de manera compacta la entrada de los conductos y la obturacidn
cameral, dejando fondo plano lavado con xilol.

m.- Obturacidon de la cavidad con fosfato de zinc u otre cual-
quier material,

n.- Retiro del aislamiento, control de la oclusidn ( 1ibre de
trabajo activo) y control roentgenografico postoperatorio inmedia-
to con una o varias placas. ' ’ | o

Es necesario controlar la conductoterapia hasta y sélo 1z unidn
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cemeatodentinaria., Ahora bien siendo un correcto roentgenngrama
la Gnica manera de controlar la vbturacidn de conductos en 1a re
gion apical, es aconsejable que la obturacidn quede aproximadamen
te 2 0,8 mm. del dpice periférico o visualizado en el roentgeno-
grama. A

-

Naturaimente existen variables amatomicas y de edad, que pue-
den modificar la cifra de 0,8 mm; To que permite indicar que el
1imite apical roentgenografico de obturacidn debe estar cumpren-
dido entre 0,5 mn, y 1,2 mm. margen que puéde consepturase como
aceptable o de seguridad. '

En los casos indeseables, cuando el cono ha sobrepasado la -
uniin cementodentinaria, y que casi siempre significa un error -
evitable de la conductometria o del control visual-tactil, la - f‘
conducta serd: Seleccionar otro cono de diametro mayor que se dg,fl
tenga en el lugar deseado o cortar el cono probado a la altura - -
debida. '

En los dientes con varios conductos, se hardn dos o tres ro-
entgenogramas( or:orradial, mesiorradial, distofradial); cambian
do la angulacidon horizontal, para facilitar la interpretacidn de
la posicion de cada uno de ellos evitando superposiciones.

Los conductos deberan estar completamente secos en el momen
to de la'obturacién. ya que un conducto seco facilita la adheren
cia y estabilidad del material de obturacidn y por tanto un buen
pronéstico

E1 cemento bién espatulado y batido serd 1levado al interior.
de los conductos por medio de un ensanchador de menor calibre al
ultimo utilizado procurando que se adhiera a las paredes, al ti-
empo que se gira el instrumento hacia la izquierda. También pue-
de emplearse un lentulo, pero siempre a baja velocidad. Siempre
teniendo cuidado de no rebasar la unidn cementodentinaria.

Previamente embadurnados los conos con el cemento para con -
ducto se insertan con suavidad hasta que se detengan en el mismo
lugar que se habian detenido cuando se probaron y se hizd 1acono
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metria o sea la unidn cementodentinaria. Los conos de gutapercha
quedaran con la muesca rasante al borde insisooclusal, y si se =
cortaron al correspondiente mismo nivel,

Se 1levan los conos primero en los conductos mas estrechos -

y dificiles, y al dltimo se insertan los conos en los conductos
mas amplios,

La condensacidn se realiza utilizando condensadores(espacia
"dores) seleccionados segiin el caso, y los mds utilizados son los
nimeros 1,2,3 de Kerr y el 7 de Kerr para molares y los condensa
dores Starlite No. D-1! y MG-DG-16 de doble puerta activa.

Con el condensador apropiado, se penetra con suavidad entre
el cono principal y la pared dentinaria haciendo un movimiento -
circular del instrumento sobre la punta activa insertada, alrede
dor de 45°a 906°y ailn de 1805 logrando as? un espacio tal que, al
retirar suavemente el condensador permita insertar un nuevo adi-
cional o complementario que ocupe su lugar, y reiniciar a conti-
nuacion la misma maniobra para ir condensando uno a uno nuevos -
conos gutapercha hasta complementar la obturacidn, cuando al in-
tentar penetrar con la punta activa de un condensador delgado no
se logra espaciar los conos 1o suficiente como para colocar uno
mas, se hara el control radiografico, ( varias placas en dientes
posteriores o conductos ovales), que mostrari la calidad de la -
obturacion conseguida.

Si la obturacion 1legd al punto deseado y no se observan espa
cios vacios y burbujas, se procede a terminar la obturacidn.

Se pueden embadurnar con cemento todos los conos o sdélo e} -
cono principal, dependiendo de la cantidad Jlevada al principio,
o del espacio por obturar, pues la gutapercha tiene un indice de
comprensibilidad y una capacidad de sellado tal que, le permite
si es manejada con perseverancia y paciencia, obturar totalmente
y de manera compacta, con muy poca cantidad de material sellador.

Una vez controlada la condensacidn se corta el exceso de los
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conos con una espdtula caliente, procurando calentar y fundir el
ramillete de conos cortados y condensarlos en sentido cameral, -
insistiendo en la entrada de los conductos y en su unidn o ros -
trum canalium, Esto se llevard a cabo con un Wesco 25 o el Mor -
tenson en forma de cono truncado. '

En el caso de una condensacidn corta, se intentard continuar
la condensacidn con condensadores finos y conos adicionales muy
estrechos hasta lograr avancar lo suficiente en sentido deseado.

0 se recurre al empleo de disolventes ( cloroformo o xilol).

Se 1leva a la obturacidon en forma de una gota. Ripidamente el -~

cloroforme disuleve la gutapercha, y forma de mgéa homogénea y -

correosa que se deja condensar en todos los sentidos, y poer Tlos
condensadores diestramente manejados por el profesional, afadir
nuevos conos y terminar la condensacion.

La imagen radiografica, ofrece una opacidad eSpecial de la ~ "/
gutapercha reblandectda, de tipo veteado o jaspeado.

Una vez lograda una buena condensacién se aplana el fondo de
la cavidad, retirando el exceso en las paredes, se lava con una
.torunda empapada de xilol, limpiando bién las paredes.

Se obtura con cemento de fosfato de zinc o silicofosfato, se
retira el ajslamiento, y se controla la oclusidn.

TECNICA DEL CONO UNICO.

Indicada en conductos con conicidad muy uniforme, se emplea
exclusivdmenteven conductos estrechos, de premolares, vestibula-
res de molares superiores y mesiales de molares inferiores,

Difieré de la técnica anterior en que no se colocan conos =~ |
complementarios, ni se practica el paso de la condensacidn late-
ral.

E1 cono principal de gutapercha o plata, revestido del cemen
to de conductos obtura completamente el conducto.

Los pasos de seleccidgn del cono, conometria y obturacidn son
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similares a los antes descritos.

Por su sencillez y ripidez, tiene su mejor indicacién en pro
gramas de salud piblica o en endodoncia secial.

TECNICA DE TERMODIFUSION O DE CONLENSACION VERTICAL.

Basada en el empleo de la gutapercha reblandecida por medio
del calor, lo que permite una mayor difusidn, penetracidn y obty
racion del complejo sistema de conductos principales, laterales,
interconductos, &tc..

Para estd tdcnica se dispondri de un condensador especial -
Namado portédo? de calor. E1 cual posee en la parte inactiva -
una esfera voluminosa metalica, susceptible de ser calentada y -
mantener el calor varios minutos, trasmitiendola a la parte acti -
va de) condensador.

La técnica consiste en los puntos que se exponen.a continua-
cion
"a.- Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapercha.
Se retira.

b.- Se introduce una pequefia cantidad de cemento de conductos
por medio de un lentulo girade con la mano hacia la derecha.

c.- Se humedece Yigeramente con cemento la parte apical del
cono principal y se inserta en el conducto,

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

‘e.- Se calienta el calentador al rojo cereza y se penetra 3-
4 mn. se retira y se ataca inmediatamente con un atacador, para
repetir la maniobra varias veces profundizandoe por un lado, con-
densando y retirando parte de la masa de gutapercha, hasta llepar
a reblandecer la' parte apical, em cuyo momento 1a gutapercha pe-
netrari_en todas las complejidades existentes en el tercio api -
cal, qhedando en ese momento practicamente vacio el resto del -
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conducto. Después se van llevando segmentos de conos de gutaper-
cha de 2,3 0 4 mm. previamente seleccionados por su diametro, -
los cuales son calentados y condensados verticalmente sin emplear
cemento alguno. ‘

En realidad la técnica de condensacion vertical es una version
moderna de la vieja técnica de la obturacidn de seccidn, c1tada-,'
en algunos textos y considerada casi como fuera de uso. .

Otro tipo de técnica de termodifusidn consiste en reblandecer
la gutapercha en un liquido caliente e inyectarla en el conducto
por medio de una jeringuilla de presibn.

En conductos anchos en los que se ha alcanzado una amp11amon
por lo menos del No. 55 o 60 y se ha preparado un hombro o esca- j
16n subapical, es factible emplear la técnica de la 1mpres1on a=
pical por gutapercha reblandecida por el calor.

Una vez labrado el hombro o escaldn subapical, se selecciona
un cono de gutapercha dos numeros menor al calibre del! dltimo -
instrumento usado en la preparacion b1omecan1ca Se reviste el -
conducto con una pequeﬂa cantidad de cemento o sellador.

Se calienta 1a parte apical del cono, flamedndole ligeramen-
te en la parte baja del mechero y deslizandolo con suavidad, in-
sertarlo apretando con las pinzas svavemente cuando la muesca in
dique que.se ha alcanzado el hombro subapical, al avanzar el co-
no unos mm. lo que significa que, a nivel del tercio apical, la

'gutaper;ha, en estado plastico, se adapta y adhiere en forma mas
exacta que un cono estandarizado. La obturacién se termina con -.
conos adicionales y la técnica de condensacidn lateral o vertical.

TECNICA Dt SOLUDIFUSTON,

E1 cloroformo, xilol y eucaliptol, son disolventes que pueden
facilmente reblandecer la gutapercha en el orden y 1a medida que
‘se desee, para facilitar la difusién y la obturacion de los con -

ductos radiculares con una gutapercha pléstica.
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las resinas naturales ( resina bianca, resina colofonia, etc
se disuelven también en cloroformo, y desde 1910 han sido agrega
das a la gutapercha en las técnicas de soludifusidn, a las que -
confiere propiedades adhesivas.

Las soluciones de gutapercha en cloroformo, xilol y eucalip-
tol se denominan; cloropercha, xilopercha y eucaliptol respecti-
vamente,

La técnica de Kloroperka o cloropercha consiste, simplemente
en emplear las técnicas de condensacidn lateral o del cono Gnico
utilizando como sellador de conductos la Kloperka de Nygaard-Os-
tby, y empleando prudentemente cloroformo o cloro resina para re
blandecer la masa en caso de necesidad.

TECNICA DE CONOS DE PLATA.

Los conos de plata se emplean principalmente en conductos es
. trechos y de seccidn casi circular y estrictamente necesario que
queden revestidos de cemento de conductos, el cual deberd fraguar
sin ser obstaculizado en ningiin momento,

Existen tres requisitos que condicionan el éxito en Ta obtu~-
racidn con conos de plata y que a menudo son olvidados:

1.- E1 cono principal ('punta maestra) puede ser del mismo -
calibre que el Gltimo instrumento usado, o un nimero menor, debe
ri ajustar en el tercio apical con exactitud, no rebasar la uni-
on cementodentinaria y serd autolimitante, o sea, que no se des-
lice hacia apical al ser 1mpu1sado durante 1a prueba de conos ni
en el momento de la obturacidn,

2.- EV cemento o sellador de conductos es esencial y basico
en la obturacidn con conos de plata y el que ltogrard la estabili
dad ffsica de la doble interfase dentina-sellador y sellador-co-
no de plata, eyitando la filtracidn marginal. Por ello no se in-
terferird el delicado proceso de fraguado o polimerizacidon del -
sellador usado con maniobras inoportunas, tales como doblar el -

-

-cono de plata sobrante cortarlo con tijeras o con fresas b otros
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instrumentos rotatorios, maniobras que haradn vibrar el cono y, -
por supuesto el cemento, provocando una ligera presidn aspira -
¢idn que recaerd en la unién cementodentinaria ( con riesgo de -
que entre sangre o plasma en minimas cantidades) o también fisu=
ras 0 rajaduras en el sellador que esta recien iniciando su frg-‘,'
guado y, en consecuencia un desequilibrio fisico en la doble in-
terfase, que es la piedra angular del prondstico en esta técnica

3.- Tomando en cuenta que esta técnica se usa en conductos -
estrechos, de dificil preparacidn, descombro, limpieza y lavado
y que el cono de p]ata requiere una interfase Optima para su es-
tabilizacion, es estrictamente necesario realizar un adecuado la

vado de conductos, y antes de .obturar, lavar la pared dentinaria ’.,,

con conos de papel absorbentes, humedecidos con cloroformo o al—j,
cohol, etilico para dejar la interfase dentinaria en las mejores -
condiciones pauta en la obturacidon con conos de plata:

- Aislamiento con dique de goma 'y grapa, desinfeccidn de]A -
campo. ‘ '

- Remocidon de la cura temporal o éxamen de esta, control éom
pleto de 1a posible hemorragia o del trasudado.

- Lavado y aspiracidon. Secado con conos absorbentes.

- Conometrfa con los conos seleccionados, los cuales deben -
ajustar en el tercio apical y ser autolimitantes, verificar ra -
diogrdficamente, su posicidn, disposicidon, limites y relaciones.

- Ratificacidon o correccion de la penetracidon de los conos,
hacer muecas a nivel oclusal.

.- Sacar los conos y conservarlos en medio estéril, lavar con
cono de papel absorbente, humedecido en cloroformo o alcohol eti
lico,

- Fuera del conducto se cortan los conos de plata, en el pun
to optimo de corte.

- Preparar el cemento en consistencia cremosa y 1levario a}
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al interior de los conductos, procurande que el cemento se adhj
era a la pared dentinaria.

- Embadurnar los conos de plata e insertarlos en los respec
tivos conductos, procurando un ajuste exacto en profundidad, A-
tacarlos lentamente hasta que no avancen mis, Quedarin emergien
do de la entrada de los conductos de 1 a 2 mm, del cono por su
parte cortada.

- Es optativo pero conventente, en conductos que Jlo admiten
terminar la obturacidon condensando lateraimente varios conos -
complementarios de gutapercha. ’

- Control radiogrdafico de condensacidn, con una o varias pla’
cas. : :

- Control cameral, obturando la cidmara con gutapercha. Lava-
do con xilol.

- Obturacion provicional con cemento.

- Retirar el aislamiento, aliviar la oclusidon y controlar el
postoperatorio con una o varias placas. .

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL. -

Indicada en dientes en los que se desea hacer una restaura -
cidn con retencidn radicular; consta de Jos siguientes pasos:

a.- Se sujeta un cono de plata, adaptandolo fuertemente al -
dpice. .
b.- Se retira y se le hace una muesca profunda que casi lo -

divide en dos, al nivel que se desee, generalmente en el limite
del tercio apical con el tercio medio, del conducto.

c.- Se cementa y se deja que frague y endurezca debidamente.

d.- Con unas pinzas portacono se toma el extremo coronario
del cono y se gira para que el cono se quiebre en el lugar de la
muesca. Se termina la obituracion con conos de gutapercha y cemen
to de conductos, ‘ ‘
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TECNICA DE LA JERINGUILLA DE PRESION,

Consiste en hacer la obturacién mediante una jeringuilla mé-
talica de presion. provista de agujas, del 16 al 30, que permite
el paso del material o cemento obturador fluyendo lentamente al
interior del conducto. Grenberg la desarrollo en 1963,

Goerig y Seymour, simplificaron esta técnica utilizando je -
ringuillas desechables ( de tuberculina) y'agujas desechables del
nimero 25 al 30. Empleando como sellador 6xido de zinc-eugenol,-
de consistencia similar a la de la pasta dentr1f1ca.

Esta técnica es considerada capaz, de proporcionar buenas ob
turaciones sencilla y econdmica.

TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS,

Empleada por algunos autores en conductos que presentan difi
cultades en su obturacidn; la técnica es sencilla:

Una vez que se ha logrado penetrar hasta la unidon cementoden
tinaria, se prepara el conducto para ser obturado, se 1leva el -
sellador a su interior, se embadurna la lima seleccionada, a la
que se le ha practicado previamente una muesca honda al futuro -
nivel cameral, y se inserta fuertemente en profundidad haciendo-
la girar al mismo tiempo hasta que se fractura en donde se hizd
1a muesca.

La 1ima queda atornillada en la luz del conducto, pero reves
tida de sellador.

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA.

Por ser la amalgama el material con que se obtiene la menor
filtracion se ha intentado su empleo desde hace mucho afios, pero
la dificultad en condensarla correctamente, y empaquetarla a lo
largo de conductos estrechos y curvos ha hecho que su uso no ha-
ya pasado de la fase experimental o de una minoriq muy escasa.

Una de las técnicas mas originales 'y practicables es la de -
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Goncalves, consiste en una técnica mixta de amalgama de plata -
sin zinc y conos de plata. Tiene la ventaja de obturar herméti-
camente hasta la unidon cementodentinaria, es muy radiopaca y -
econdmica.

Los pasos son los siguientes:

- Seleccidn y ajuste de los conos de plata.

- Se mantienen conos de papel insertados en los conductos -
hasta el momento de hacer la obturacidon, para evitar que penetre
material de obturacion mientras se obturan uno a uno.

- Se prepara la amalgama sin zinc ( 3 partes de limalla por
6 1/2 de mercurio), sin retirar el exceso de mercurio, se colo-
ca en una loseta estéril.

- Se calienta el cono de plata a la llama'y se le envuelye
con la masa semisdlida de la amalgama. )

- Se retira el cono de papel y se inserta el cono de plata,
revestido de amalgama y se termina de condensar la amalgama.

TECNICAS DE ULTRASONILO,

Desde 1957, se han utilizado en la obturacion de conductos
con el aparato cavitron. ( 29.000 cps.) Richman y Mauchamp, pu-
blicaron que la condensacidn se hacia sin rotacidn, bien equili
brada y sin que la pasta o sellador, sobrepase el apice.

Soulié, que utiliza esta técnica esta desarrollando un apa-
rato con frecuencia de 25 a 37 kHz, provisto de insertos especia
les de.diferentes direcciones y medidas, que mediante la vibra-
cién ultrasonora, se logre una correcta obturacidn.

OTRAS TECNICAS.,

En dientes con foramen abierto o divergente, pueden ser ob-
turados con la 1lamada técnica del cono invertido o puede indu-
cirse con la técnica de apicoformacidn,

La técnica de obturacidn retrograda, es esencialmente qui -
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rirgica.

Cassidy y Gregory, experimentaron la contraccion y expansion
de conos de plata enfriados a bajas temperaturas (-60°a 37°) y -
admiten que esta técnica podria facilitar el ajuste de los coqu
al dilatarse pasando de -60°a 37°en el momento de 1a obturacidn.
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CAPITULO X
Puipectomia total

a) Técnica operatprfa“

b) Métodos inmediato y mediato

c) Indicaciones y contraindicaciones.
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PULPECTOMIA TOTAL.

La pulpectonmia total es la intervencidn endodontica que tie-
ne por objeto eliminar la pulpa de la camara pulpar y del conduc
to radicular, .

-

E1 concepto de pulpectomia total & simplemente pulpectomia -
esrelativo; en la mayoria de los casos quedan restos pulpares en
el delta apical, en Jos conductos laterales o en las ramificacio .
nes del conducto principal, inaccesible a la instrumentacidon o «
aln a la accidn de los disolventes pulpares.

Cuando la pulpa esta sana o inflamada y se extirpa bajo anes
tesfa, realizamos una biopulpectomia total ( inmediata), si se -

desvitaliza previamente la pulpa y se elimina necrética, efectua -

mos una necropulpectomia total ( mdtodo mediato).

En ambos casos el diente intervenido, es un diente sin vitg-‘
1idad pulpar o despulpado.

Indicaciones: .

‘ Esencialmente indicada en enfermedades irreversibles de la. -
pulpa; como son: las pulpitis infiltrativas, hemorfigicas, absce-
dosa, ulcerosa secundaria e hiperplasica ( polido pulpar).

Indicada en Tos casos de reabsorcidn dentinarfa interna, para
evitar la comunicacion de la pulpa con el periodonto, lateralmen
te, perforando la rafiz.

En una pieza fracturada por un traumatismo, que s6lo pueda -
reconstruirse con un anclaje en el conducto radicular, aunque la
pulpa esté sana o recientemente expuesta.

JETODOS INMEDIATO Y MEDIATO.

Desde e) punto de vista bioldgico, las condiciones remanentes
en la herida pulpar, con posterioridad a} desgarramiento de la -

~pulpa en su conexion con el periodonto, puede variar segin se - o

actie bajo anestesia o se desvitalice la pulpa por accidn de un
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agente quimico.

La mayoria de Tos autores estan de acuerdo en aconsejar que
se realice la pulpectomfa total casi exclusivamente bajo aneste-
sia, en forma fnmediata.

Las ventajas que ofrece la anestesfa local son:

a) Anula completamente ta sensibilidad pulpar en la mayoria
de los casos. v

b) Hay menos probabilidad de coloracidn anormal de la corona
~a distancia del tratamiento.
¢) Reduce el nimero de sesiones operatorias.

Aunque los defensores de la aplicacion del tr10x1do de arsé-
nico le atribuyen a esté, ventajas tales como:

- Menor incomodidad para el paciente atemorizado ante lapen§x'f
pectiva de la anestesia.

- Accidn antiséptica de la preparacidon, contra las bacterias
presentes en la pulpa.

- Mejor control de la herida quirirgica y reaccion periapical
leve, que permitiria, posteriormente a su aplicacidon, una mejor -
tolerancia a la extirpacion pulpar

Ventajas que no han sido probadas en forma fehaciente.

En el caso de Ta menor incomodidad provocada al paciente, es
relativa; en casos de pulpitis agudas cerradas es indispensable
la apertura de la camara pulpar bajo anestesia antes de la coloca
cidn del farmaco ( aplicacidn arsenical), pues de 1o contrario, -
no sélo aumentaria el dolor por la dilatacidn de los capilares, -
sino que la droga no se vehfculizara en caso de que la dentina -
que cubre la pulpa esté desorganizada.

E1 tridxido de arsénico no ejerce accién antiséptica sobre la
pulpa, al actuar como veneno protopldsmatico podria‘inhibir la di
fusion de las bacterias hacia el periodonto apica], en el mejor -
de los casos.
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Sin embargo, a veces, a 2 0 3 dias de aplicada la droga sobre
viene una periodontitis subaguda persistente que puede obedecer -
a una accidon leve del arsénico sobre el tejido conectivo periapi-
cal, o a laactividad de las bacterias que, posteriormepte a la ne-
crisis pulpar, alcanzarén el peridpice.

Y 1a reaccidn congestiva periapical medicamentosa, que capaci
ta a dicha zona para una mejor defensa de la herida causada por -
el desgarramiento de la pulpa es una simple concepcion tedrica.

La realidad es que la adecuada administracidn de anestesia lo
cal, ademds de brindar las ventajas antes especificadas evita, -
1os posibles peligros inherentes a la aplicacidn arsenical.

En un pequefo nimero de casos donde la completa intolerancia
del paciente a la anestesia o el fracaso en el Togro de la insen-
sibilidad pulpar ( especialmente molares inferjores), obligan a
elegir entre la extraccidn del diente o el uso del agente quimico
desvitalizante, no debe dudarse, :

En los estados agudos inflamatorios de la pulpa la administra
cidn de anestesfa y por consiguiente la pulpectomia, generalmente
no tienen contraindicacion, no siempre se realiza en forma inme~.
diata.

Si la intervencidn es diferida a una prdoxima sesidon operatoria

es necesario calmar el dolor con una medicacion tépica que no agra
ve la infeccidn pulpar. Podria aplicarse un glucocorticoide combi-
nado con un- antibidtico como el clorofenol alcanforado, eugenol o
neogrove, evitando ejercer compresion sobre la pulpa.

La obturacidn temporal con 0xido de zinc y eugenol o cavit ~
es la mas eficaz.

En las pulpitis abscedosas, donde no hay comunicacion de la -
camara pulpar con la cavidad cariosa, el dolor suele persistir y
obligar al tratamiento inmediato. '

Cuando 1a radiografia preoperatoria muestra un conducto acce-
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sible y normal. se procede a la extirpacidn pulpar, de acuerdo -
con ta siguiente técnica:

- Se desliza suavemente una sonda lisa o lima fina a lo lar-
go de la pared del conducto para asegurar la ausencia de obstadcu
los.

- Se selecciona el tiranervios adecuado, de cdlibre menor al
diametro del conducto en el tercio apical de la raiz, para poder
girarlo y evitar asi la torsidn sobre su eje, si se traba en una
de 1las paredes. .

- Se desliza el tiranervios por l1a pared del conducto profun-
dizandolo, hasta encontrar resistencia en el dpice, se retira de
I a2mm., y segira 2 o 3 vueltas para enganchar la pulpa que se
elimina por traccidn. Evitando que el conducto alcance el foramen
apical,

En los conductos estrechos y calcificados o en caso de obstrqg.
cion de la entrada de los mismos, se recurrird a la ayuda de agen
tes quimicos coadyuvantes.

Frecuentemente es necesario ensancharlos previamente con lima
"hasta que el extirpador gire libremente dentro del conducto, y ex
tirpar los restos pulpares disgregados,

Para todos los casos los tiranervios deben ser, nuevos y de -
buena calidad para evitar accidentes.

La extirparcion pulpar integra facilita la preparacion quirir
gica del.;onducto.

El examen minucioso de la pulpa permite confirmar su integri-
dad y con frecuencia completar el diagnéstico de su estado anato-
mopatoldgico.

La pérdida de la elasticidad del tejido conectivo y la presen
cia de focos hemorrdgicos o de pus, indican un estado avanzado de
infeccidn pulpar.

“La eliminacidon de la pulpa implica su desgarramiento por la -
traccion del tiranervio, con la produccion de una herida en el te

.

- 113 -

LAy



jido conectivo periapical y hemorragia por rotura de los vasos -
sanguineos que penetran por el foramen,

’ La profusidn de la hemorragia depende, de las condiciones
locales preexistentes y de la técnica operatoria empleada,.

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, se deja salir
sangre por unos segundos, lavamos luego con agua de cal.

Inmediatamente se colocan conos absorbentes de papel o mechas

de algoddn, para impedir que el codgulo se forme en la luz del -
conducto.

Despuds de 2 a 3 min, se retiran los conos, si la hemorragia

ha cesado, se procede a la conductometria y preparacion quirirgi-
ca del conducto. ‘

$i 1a hemorragia persiste, se elimina un posible resto de pul'; ;
pa remanente en el dpice. Se lava nuevamente con agua de cal y si . '
es necesario colocamos por unos minutos conos absorbentes con so-
lucién de alumbre o epinefrina. '

- En caso de que la hemorragia no ceda por lesidn periapical, -
en conducto con foramen apical amplio, puede comprimirse hacia el
dpice una pasta de hidrdixijdo de calcio con yodoformo, dejandolo -
durante 48 horas antes de proseguir el tratamiento.

Mientras haya hemorragia no podrd colocarse medicacidon topica
temporaria, ni obturar en forma definitiva.

Es necesario lavar repetidamente con agua oxigenada { 20 Vol.)
o solucidn de hidrato de sodio para evitar que la sangre penetre
en los conductos dentinarios y coloree 1a corona a distancia del
tratamiento. ' '

Aunque el término pulpectomia significa eliminar la pulpa su
realizacidn incluye sistemiticamente la preparacidn quiriirgica, -
irrigacién, desinfeccién y obturacién del conducto radicular{Bio-

. pulpectomia total). '

Pautas del tratamiento.
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I.- Preoperatorio; aplicacidn de un sedativo, eliminacidn -
y obturacidn de las caries existentes en el diente a intervenir

Reconstruccidn coronaria en caso necesario,

2.- Anestesta local.

3.~ Aislamiento con digque y grapa, Desinfeccidn del campo.

4.- Apertura y acceso a la camara pulpar, Preparacidn y rec-
tificacidn de esta.

5.- Localizacion del ( o los ) conductos (s). Conductometria

6.- Extirpacion de la pulpa radicular,

7.- Preparactdn biomecdnica del conducto(s) por lo menos has
ta el ndmero 25,

8.- Toma de 12 muestra para la siembra del cultivo.

9.- Lavado (irrigacidn y aspiracidn), desinfeccion. Obtura -
cidén del conducto. Si no .esta indicada, se coloca una medicacién
topica. '

© 10.- Sellado temporal. Retiro del aislamiento.

11.- Control de 1a oclusidn. Dar cita e instrucciones al pa-

ciente.

‘Durante los dias entre sesiones o citas:

- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas de perma-
nencia en la estufa. '

- Control de los sintomas o accidentes que pudieran presen -
tarse como dolor espdntanec o a la percusidn, movilidad, edema -
inflamatorio, caida de la cura oclusiva etc.

 Seginda sesion:

1.- Afsiamiento con dique y grapa. Desinfeccidon del campo.

2.- Remocién de la cura oclusiva.

3.~ Completar y rectificar la preparacidn biomecanica.

4.- Toma de la muestra para la siembra del cultivo. ( en ca
so de que se indique obturar por cultivo negativo, en lugar de -
este paso puede procederse a obturar.

8.~ Lavado ( irrigacién y aspiracidn).
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6.- Secado y aplicacidn del farmaco,

7.- Sellado temporal. (cura oclusiva).

8.- Control de la oclusidn, Dar cita e instrucciones al pa-
ciente.

Entre sesiones o citas:

- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas, de per-
manencia en la estufa.

- Contro) y asistencia de sintomas y accidentes que pudie -
ran presentarse,

Tercera Sesidn:

Si el cultivo es negativo y el diente asintomdtico, se proe
cede a obturar los conductos.

Si el cultivo fue positiVo, se hardn los pasos indicados en

la pauta anterior, menos el nimero 3, que serd optétivo repiti- o

. endo las sesiones, hasta lograr cultivos negativos.

Control postoperatorio y a distancia.
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CAPITULO X

‘Tratamiento de 1a necrésis y graﬁgrena,
pulpar.

a) Técnica operatoria.
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TRATAMIENTO DE LA NECROSIS Y GANGRENA PULPAR.

E1 tratamiento de la necrdsis y gangrena pulpar constituye
la intervencién endodbntica mis compleja,

Las condiciones histoldgicas de 1a dentina que rodea al con
ducto y las del tejido conectivo perjapical, crean probiemas -
que deben ser considerados detenidamente.

La necrésis es la muerte de la pulpa, y que evoluciona a la
gangrena por invasign de los gérmenes de la cavidad bucal, que
provocan importantes cambios en el tejido necrdtico.

E1 diagndstico diferencial entre la necrdsis y la gangrena,
resulta Gtil para aplicar una terapeutica mds adecuada.

Stendo la caries la causa mas frecuente de la mortificacion"

pulpar y en segundo término, cualquier traumatismo que provoque
su claudicacidn.

En los casos de comunicacidn directa con la cavidad bucal,-
la descomposicidn proteica y la putrefaccidn son constantes y -
el diagndstico de gangrena se realiza sin dificultad.

E1 tejido pulpar necrdtico puede permanecer mucho tiempo en
su rigido caparazon sin infectarse, pero los microorganismos -
pueden también alcanzarlo por distintas vias, dandole caracter
infeccioso al trastorno.

E1 mayor problema en el tratamiento de un conducto con gan-
grena es lakpfesencia de gérmenes en las paredes de dentina, en
la profdndidad de Ta misma, y en los posibles conductos latera-
les y delta apical.

S§ estos gérmenes persisten después de la intervencidon y al
canzan el tejido conectivo del periapice, provocarfn, mantendran
o agravaran una lesién periapical, de acuerdo con el nimero,pa-
togenicidad y virulencia de las bacterias presentes.

Cuando la pulpa esta gangrenada y la superficie de la denti
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na en contacto con el conducto esta reblandecida, aunque elimi-
nemos 10s restos pulpares en descomposicidn, las bacterias per-
sistiran en zonas inaccesibles a la limpieza,

Tratandose en ambos casos de un conducto abordable en toda
su extensidn, una preparacidén adecuada y minuciosa quirdrgica-
mente hablando y una buena medicacion, complementadas con una
correcta obturacion, permitirdn colocar el conducto infectado
en condiciones semejantes al que permanece practicamente libre
de gérmenes después de una biopulpectomfa. -

Si la inaccesibilidad es manifiesta y no es posible reali-
zar la preparacidn quirdrgica correspondiente, de un conducto
gangrenado, hay muchas posibilidades de fracaso en el tratamien
to, por no poder alcanzar la zona infectada, ni conseguir anu-
larla con la obturacidn.

E1 material séptico solamente serd movilizado de dentro afuera
y en ningin momento los instrumentos de endodoncia o el mate-
rial de cura, actuaran como pistones o émbolos, ya que podrian
arrastrar el contenido del conducto en sentido inciso-apical.

E1 descombro del contenido con irrigacidon y sobre todo con
aspiracion muy potente, que por la presion negativa absorba el
contenido séptico del conducto.

Se tendrd cuidado de no sobre-instrumentar los conductos en
sentido longitudinal, para no sobrepasar el apice.

En 1o que se refiere al nimero de sesiones para preparar
los conductos de un diente con pulpa necrética, existe una gran
divergencia de opiniones.

Algunos autores aconsejan que se haga escalonada por seccig
nes, previo control bacterioldgico y premedicacion tépica; otros
recomiendan alcanzar la unidn cemento-dentinaria en la primera
sesidn, y finalmente un grupo de autores Iberoamericanos preco-
nizan el tratamiento en una sola sesién, incluyendo 1a obtura-
cion.
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En la c¢clin{ca universitaria de Maracaibo, actualmente, para
evitar o disminuir el riesgo de agudizacién, se realiza el tra-
tamiento de manera progresiva, dividiendo el diente en tercios;
I°tercio, hasta la cdmara pulpar, 2°tercio, abarca la mitad co-
ronaria del conducto y el 3°tercio que supone alcanzar la unidn
cementodentinaria, o sea, la totalidad del conducto. ‘

Se hard en tres sesiones consecutivas, excepto cuando, al -
ser el primer cultivo negativo y admitir por eilo que el conduc
to esta estéril, pueden hacerse las dos dltimas sesiones en una
sola.

Las complicaciones periapicales son, en su mayorfa consecu-
encia de la infeccion del conducto,

Cuando los gérmenes invaden el periodonto apical es dificil
establecer clinica y radiogrdficamente, el 1imite de la inflama '
cion del periodonto y el comienzo de la reabsorcidn oséa.

Aunque la complicacién periapical es un problema agregado al
~de la gangrena pulpar, pbr tratarse de una consecuencia de esta
dltima, S0lo si eliminamos la infeccidn del conducto, es decir
Ta causa originaria, logreremos la curacidon y la restauracidn .
del tejido conectivo a su normalidad funcional.

La eliminacion de la infeccidn del conducto y su obturacion
hermética podrian ser suficientes para curar un granuloma apical

Durante muchos afios numerosos autores basaron los métodos -
de tratamiento de la gangrena pulpar en la accidn antimicrobiana
de poderosos antisépticos, usados. como medicacidn tépica apficg
da periddicamente y compldmentada por la accién bactericida de
los materiales de obturacién.

Obtandose en los posible por reemplazar Tla accion quirirgica
por la accion antiséptica. Lamentablemente, el uso y sobre todo
el abuso de los antisépticos ha provocado muchos fracasos.

Los antiséptcios utilizados corrientemente y admitidos comu
medianamente irritantes actidan generalmente por contacto direc-
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to sobre las bacterias y durante un tiempo timitado. Su activi-
dad a distancia en el caso de ser yolatiles es relativa, y su -
accidn irritante y calstica sobre el tejido conective periapical
puede ser lo suficientemente intensa como para producir y mantg
ner en el peridpice una lesidn de ortgen medicamentoso sin la -
presencia de gérmenes pat&geﬁos.

No obstante, ¥y en ocastones espectiales, como cuando se encuy-
entra un exudado muy flutdo o cuando para facilitar el descom -
bro se ha eliminado una pulpa con necrfsis total o gangrena, el
nimero de sesiones para alcanzar la unidn cementodentinaria po~
drd disminuir a dos y alin a una sola.

Los principales factores que pueden disminuir el riesgo de -
. una agudizacién o complicacidn infecciosa que siga a la inicia-
cion del tratamiento son 1o siguientes:

a) Trabajar por etapas, con delicadeza y sin que el material
‘séptico avance en sentido apical,

b) Ampliar los conductos algo mis que lo recomendado en la -
biopulpectomia total, con el objetd de eliminar la dentina in -
fectada.

¢) lrrigar y aspirar asiduamente.

d) Considerar estrictamente prohibitiva 1a maniobra instru
mental mas alla del ipice.

e) Obturar 10 antes posible, dentro de un plazo razonable, -
para colaborar en la iniciacion de la reparacion.

A continuacidn se describen dos tipos de pautas de tratamien
to la pfimera mas ortodoxa, la segunda mds simplificada Ambas
- pautas son todavia ‘polémicas y estaran sometidas durante los -
proximos afios a revisiones y chtlcas. pero afortunadamente, am
bos tipos de pautas, 51 se 1levan a cabo en forma correcta, prg
porcionan un exelente pronost1co.

Pauta ortodoxa con cultivos bacteriologicos { en etapas)
Primera sesidn:
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1.- Preoperatorio { similar a] de )a biopulpectomia)

2.- Atslamiento con dique y grapa., Desinfeccion del campo,
3.- Apertura y acceso a la camara pulpar, Prep&racién y rec-
"tificacidn de esta. .

4,- Eliminar y descombrar los restos contenidos en la camara
pulpar hasta la entrada de los conductos ( tercio coronario del
diente) con excavadores,

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

6.- Lavado con hipoclorito de sodio ( #rrigacidn y aspiracion

7.- Secado y colocacién del firmaco. ‘

8.- Sellado temporal ( cura oclusiva)

9.- Retiro del atslamlento

10.- Control de la oclusidn. Dar cita e instrucciones al pa-
ciente.

Durante los d¥as entre sesiones o citas:

. - Lecturas del medto de culttvo entre 48 y 72 horas de perma
nencia en la estufa.
- Control y asistencia de Jos sintomas o accidentes que pbdi
eran presentarse, '

Segunda sesion:

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

2.~ Remocidon de la cura oclusiva.

3.- Eliminacidn y descombro con sondas barbadas, de los res-
tos contenidos en 1a mitad cameral del conducto(s), (tercio me -
dio .de1 d1ehte). Si el cultivo de la primera sesidn fue negati
va, puéde procederse al descombro del contenido total del conduc
to(s). Hacer la conductometria e iniciar la preparacion bidomeca-
nica.

Toma de Ta muestra para la siembra del cultivo.

Lavado (irrigacidn y aspiracidn).

Secado y ap]icacién del farmaco,

.= Cura oclusiva.

.- Control de la oclusidn. Dar cita e instrucciones al pa -

M N o> &
[
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ciente.
Durante los dfas entre sesiones o citas,

- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 horas de perma-
nencia en la estufa.

- Control y asistencia de los sfntomas o accidentes que pu -
dieran presentarse.

Tercera sesion:

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

2.~ Remocidn de la cura oc]usiva;
3.- Conductometria.

4.- EYiminacion y descombro de los restoé'contenidos en toda
la longitud del condunto.

5.- Preparacion bidomecanica hasta el nimero adecuado, no me-
nor al niimero 25.

6.- Toma de la muestra para la siembra del cultivo.
7.- Lavado { lrrigacidn y aspiracidn).

8.- Secado y aplicacidon del farmaco,

9.- Sellado temporal,

10.- Retiro del aislamiento.
11.- Control de la oclusidon. Dar cita e instrucciones al pa-
ciente.

'Durante,ios dfas entre sesiones o citas:

- Lectura de! medio de cultivo entre 48 y 72 horas de perma-
nencia en la estufa.

- Control y asistencia de los sintomas o accidentes que pu:-
dieran presentarse.

Cuarta sesion:
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De ser una o dos veces €] cultivo negativo, de estar el dien
te asintomitico, se procederd a Ja obturacion.

Si el cultivo fue positivo, se hardn los pasos indicados en
la pauta ancerior, menos 10s pasos 3.4.y 5 (serén optativos),
hasta lograr el cultivo negattvo, para proceder a la obturacidn.

Pauta simplificada: ‘ '

Primera sesion:

1.~ Preoperatorio habitual

‘2.~ Aislamiento con dique y grapa. Desinfeccion del campo.

3.- Apertura y acceso a la cdmara pulpar. Prebaracién y rég-
tificacion de estd. :

4.- Descombro y eliminactdn de los restos necrdticos, con ex
cavadores y copiosa irrigactén.

5.- Descombro paulatino y lento del contenvdo séptico de los‘
conductos. '

6.- Conductometria,

7.- Preparacidn bidmecanica. Abudante lavado y aspiracidn.

8.- Secado y colocacidn del farmaco.

9.- Sellado temporal. Retiro del aislamiento.

10.- Control de la oclusidn. Dar cita e instrucciones al pa-
ciente,

-

Durante los dias entre sestones o citas:

Control y asistencia de los sintomas o accidentes que puedan
ocurrir. :
Segunda sesion:

1.- Aislamiento con dique y grapa. Desinfeccién del campo.
2.- Remocidn de la cura oclusiva, examinando su aspecto asi
. como el de la entrada de los conductos, '

o 3-- Lavado Y aspiracién Terminar o rectificar la preparadon
mecdnica. Nuevo lavado y aSpirac1on. Secado,

4.- S1 no hay sfntomas que contra indiquen la obturacidon ( -
dolor, exudado. etc.), proceder a la obturacibn,
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En caso contrario, se seguirdn los pasos 9,10 y 11 de 1la pri
mera sesidn:

Casos agudos o agudizados:

La gangrena pulbar, la pertodontitis apical aguda, el absce»
so alveolar agudo, la reagudizacidn del absceso crinico, del gra
nuloma y del quiste radiculodentarto, pueden provocar cuadros -«
sintomaticos violentos, con dolor espontdneo intenso, dolor a la
percusidon, a la palpacidn y en el vesttbulo a nivel apical, movi
lidad, edema inflamatorio e incluso colecctdn purulenta subperi-
ostica

Estos sintomas aunados a la-historia clinica, la vitalometﬁa
y la radiografia, proporcionan un facil diagnostico

La pauta del tratamiento es la siguiente:

1.- Apertura y accesn a la c3mara pulpar, :

2. Dejar abierto de 24 a 48 horas, hasta que desaparezcan o
«disminuyan los sfntomas agudos, para iniciar la terapeltica habi
tual en dientes asintomaticos.

E1 drenaje se establece para dar salida a gases de putrefac-
cion, a exudados y otros productos de descombro.

Es prudente practicar la primera cura oclusiva sellando el -
firmaco seleccionado con gutapercha, la cual una vez colocada se
atravesard con la punta de una sonda, creando asi una comunicacidn
que permita la salida de gases o exudado, permitiendo en caso de
intolerancia dolorosa, que e) propio paciente elimine la gutaper
cha con la punta de un alfiler. ‘

Si la evolucion es asintomdtica, en la siguiente sesion se -
sellara temporalmente con cavil o con el doble sello gutapercha
cavit.

Optativamente se administrard antibidticos por via general,-
especialmente de gran espectro, cuando la inflamacidon sea muy in
tensa o en pacientes libiles o con afecciones focales.
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Los farmacos de eleccion para ser sellados en las curas oclu
sivas pueden ser:

Paraclorofenol alcanforado o solucidn acuosa de paraclorofe-
nol del 1 al 2 4%,

Formocresol rebajado al 1.5 de los patentados mas conocidos
0 liquido de Oxpara en minima cantidad.

Liqu1do de Grove,
Solucidn yodoyodurada o glicertto de yodo.

Corticoesteroides (incorborados a antibidticos o antisépti -
cos en casos de reaccidn pertodontal).

Hidroxido de cdlcio, en forma de pasta con agua estéril o - -
suero figioldgico . Usado a partir de la segunda sesién'(”en la \
primera sesidon pueden exacerbar algunas lesiones cronicas peria- :
picales). Es utilisimo por ser eficiente bactericida v favorecer
la cicatrizacidn apical, '

Recomendado para sellar temporalmente durante varias semanas
0 meses un medicamento, en el caso que todavia no este indicada
ta obturacion. '
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CAPTTULO XI
Control microbioldgico

a) Frotis
b} Cultivo
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“CONTROL MICROBIOLOGICO DE CONDUCTOS RADICULARES,

Los métodos semioldgicos para detectar gérmenes en el conduc
to radicular son dos:

Los frotis, de técnica sencilla y de resultado inmediato,
aunque inseguro, exige elementos de laboratorio y comodidad para
realizarlo, que no estan dentro de las posibilidades de un con-
sultorio odontoldgico.

E1 cultivo, de resultado mediato, mids seguro y requiere po-
cos elementos para su realizacidon; para obtener una conclusidn
bisica.

EL FROTIS.

Es 1a preparacidn directa sobre un portaobjetos, de una del i
gada pelicula del material qué se desea investigar, para su exa

. men microscopico.

E1 extendido del material debe realizarse sobre un vidrio
perfectamente limpip y seco.

E1 cono absorbente con exudado periapical tomado del inte-
rior del conducto en el momento, o la mecha que estuvo como apd-
sito medicamentoso desde la sesion anterior, se aplican horizon-
talmente sobre el vidrio, deslizandolos con suavidad.

Se seca al aire y se fija pasando dos o tres veces el porta-
objetos a la 1lama.

Se colorea con azul de metileno, violeta de genciana o fluc-
sina carbblica.

Se lava el portaobjetos con abundante agua, se seca con aire
tibio y se examina al microscopio con objetivo de inmersidn, pre -
via colocacidn de una gota de cedro.

Permitiendo la localizacidn de la existencia de microorganis -
mos especiaimente cocos, bacilos y levaduras.

La distinta disposicion de los cocos aisladosAen'cadenas 0
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en racimos, hace posible su identificacidn bdsica,

Sin embargo, la coloracidn serd homogénea para todos los mi
croorganismos, dependiendd del colorante usado,

Si se emplea la tincion de Gram, las bacterias que contienen
ribonucleato de magnesio ( gram positivas), retienen el coloran-
te al fijarselo con solucidn yodo-yodurada, Lavada Ta preparacion
con alcohol o acetona, se aplica la coloracidon de contraste para
los microorganismos que no retuvieron el primer colorante (gram
negativas). Utilizando el violeta de genciana o de metilo para -
gram positivas y para gram negativas el rojo neutro o la fucsina

La presencta de gérmenes en el examen microscipico del frotis
no indica st esos gérmenes estan vivos, ni su grado de virulenda, .-’

Quienes practican esté medio de control, creen obtener con - ;
el frotis una ortentacidn para realtzar el cultivo en el momento .
oportuno. '

EL CULTIVO.

Es el desarrollo de los microorganismos en la laboratorio, -
en un medio propio de nutricion semejante al que encuentran en -
sus amhientes naturales.

El medio de cultivo idea) deberd favorecer el desarrollo tan
to de las bacterias aerobias como de las anaerobias.

Permitird también la proliferacidn de las levaduras y neutra
lizard 1in vitro la posible accidn bactericida residual de anti-
bidticos y antisépticos empleados en la esterilizacion de los -
conductos radiculares y que pudieran venir acompafiados con la --
muestra tomada en el conducto, impidiendo el desarrollo de los -
gérmenes en el cultivo.

Deberéd ser de aplicacidn practica en el consultorio y de cos
to razonable.

De Tos antibidticos aln utilizados para Jograr la esteriliza
cidn de los conductos, dnicamente puede neutralizarce en el me -
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dio de cultivo la posible accidon residual de la penicilina.

Alin asi debe agregarse penicilinasa al medio de cultiyo, pre
viamente a su utilizacion en condiciones asept1cas y solo se con
serva por un plazo 1fmitado.

Para la neutralizacion de la estreptomicina se agrega gluco-
sa, y la bacitracina no tiene inacttvadores conocidos.

E1 clorofenol alcanforado, uno de los antisépticos mds utili
zados en endodoncia, sdlo buede inactivarse en el medio de culti
vo uno de sus componentes, por 1o que se eliminaran los residuos
del antiséptico de las paredes del conducto. antes de realizar -
la toma de la muestra,

Los medios de cultivo mds usados en endodoncia son los cal -
dos glucosa-ascitts, cerebro- corazdn soya tripticasa y tiogli-
colato, con el agregado frecuente de 0.1 a 3 % de agar para'enri
quecer el medio y estimular el crecimiento bacteriano, asi como
de glucosa para favorecer el desarrollo de los microorganismos -
acidogenos.

Para identificar las levaduras (candida albicans) se utiliza
especialmente como medio de cultivo el Sabourand, que suprime el
desarrollo bacteriano.

La toma de 1a muestra debe hacersecon suma minuciocidad apli
cando todos los detalles de la técnica operatoria en condiciones
de absoluta asépsia, de 1o contrario el resultado del cultivo
no responde a la realidad.

Luego de abjerta la cavidad, se retira la curacidn del con -
ducto y se descarta, por que puede contener restos antisépticos
o antibidticos.

S61o se utilizara como muestra el cono absorbente que estaba
en el conducto si.esté fue colocado sin medicacidn, durante un -
determinado lapso. '

Deben colocarse dentro del conducto dos o tres conos absor-
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bentes que, rozando las paredes del mismo, eliminen la medica -
cidn remanente; Juego se retira el cono absorbente que retira el
material para el cultivo.

Esté cono serd comprimido hasta e) apice permanecera un mi-
nuto dentro del conducto y se gira antes de retirarlo procurando
conseguir exudado periapical.

No es conveniente lavar el conducto antes de tdmar la muestra
porque podria arrastrar gérmenes y alterar el resultado del cul-
tivo.

La muestra se introduce con todo cuidado en el medio de cul-
tivo.

~ El1 medio de cultivo se incuba durante un periodo minimo de -
48 horas en una estufa automatica de cultivo regulada a 37°

Grossman aconseja prolongar Ta incubacidn por mas de dos d1as -

E] examen del tubo de cultivo sobre un fondo blanco con bue-
na luz indicard si el caldo estd limpio y transparente o turbio.

En el primero de los casos se considerd el conducto estéril.
En caso de turbiedad del caldo, indica cultivo positivo.

Finalmente, el antibidticograma puede ser muy Util cuando -
deseamos conocer aue entibidticos debemos usar en cultivos reji-
teradamente positivos, o conocer en trabajos de investigacion -
la sensibil{idad de la flora estudiada, a los diversos antibidti
cos.

'Las'céusas que pueden invalidar el resultado del! control mi
crobidlogico son :

- Que el medio de cultivo no sea el adecuado, para el desa-
rrollo de las distintas variedades de gérmenes existentes en el
conducto radigular,

‘ - Los restos de antibidticos y antisépticos remanentes en -
el conducto radicular-pueden interferir el crecimiento bacteria
no en el medio de cultivo, acusando un control negativo errd -
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neo .

- Ser insuficiente el material tomado del conduto radicular.
para provocar el crecimiento bacteriano en el medio de cultivo.

- Cuando el cultivo se realiza con material obtenido de con
ductos de dientes multirradiculares, la técnica operateria re -
sulta engorrosa e incierta, si se pretende individualizar-la -
raiz o de las raices infectadas.

- Resulta problemdatico controlar por medio de los cultivos-
la infeccion de la zona periaptcal y de la profundidad de la -
dentina. - ‘
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CCAPITULO NI
Complicaciones y accidentes en endodoncié._

a2) Irregularidad en la preparacion de conductos.
b) Hemorragfa.
¢) Perforacidn accidental.

d) Instrumentos fracturados en el conducto
radicular.

e) Fractura de la corona del diente.
f) Enfisema y Edema,
g) Sobreobturacion.

h) Dolor post-operatorio.
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COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN ENDODONCIA,

Todos los pasos del tratamiento endoddntico, deben hacerse -
con prudencia y cuidado. No obstante, pueden surgir accidentes y
complicaciones, algunas veces presentidos, pero la mayor parte - o
inesperados.

Para evitarlos, es conveniente, tener presentes los siguien-
tes factores:

Planear cuidadosamente el trabajo que hay que ejectuar.
Conocer la posible idiosincracia del paciente, y las posi -
bles enfermedades sistematicas que pueda tener..

Disponer de instrumetal nuevo o en muy buen estado, conocien
do cabalmente su uso y manejo. :

Recurrir a los rayos x en caso de duda de posicion o topogra ,“i

fia.
Emplear el aislamiento, de dique de goma y grapa. -

Conocer la toxicologia de los farmacos empleados, su dosifi-
cacion e indicaciones. ’

IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION LE CONDUCTOS,

Durante la preparacion de conductos son dos las complicacio-
nes mis frecuentes: los escalones y la obliteracidon accidental.

Los .escalones; son producidos por el uso indebido de limas
y escariadores, o por la curvatura de algunos conductos.

- Es necesario seguir el incremento progresivo de la numeracion
_ estandarizada de manera estricta, y en conductos muy curves no -
emplear movimiéntos de rotacidn como movimiento activo, sino mas
bien los movimientos de impulsidn y traccidn, curvando el propio
instrumento. En caso de producir escaldn, serd necesario reini -
ciar el ensanchado y procurar eliminarlo suavemente.

Se controlard con radiografia y se evitard la falsa via. Al
obturar se procurard condensar muy bién, :
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La obliteracidn accidental del conducto, no debe confundirse
con inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto, se produce en
ocasiones por la entrada en élﬂ de particulas de cemento, amalga
ma. cavit o conos de papel absorbente, Las virutas de dentina -
procedentes del limado de las paredes pueden formar con el plis-
ma o trasudado apical una especie de cemento dificil de eliminar

En cualquier caso se tratard de vaciar totalmente el conduc-
to con instrumentos de bajo calibre, sonda barbada muy fina o el
empleo de EDTAC,

HEMDRRACIA.

Puede presentarse hemorragia a nivel cameral, radicular, en
la unién cementodentinarta y en sobreinstrumentacidn,

Excepto en pacientes con didtesis hemoqragiparas, Ta hemorra
gia responde a factores locales como:

- Por la patologia pulpar, o sea, por la congestidn o hipere
mia propia de la pulpitls aguda, transicional, cronica, agud1za-
da , hiperplastica, etc.

- Por la anestesia empleada { su formGla), al no producir la
isquemia deseada.

- Por el tipo de desgarre o lesidn instrumental ocasionada,
como ocurre en la exéresis incompleta de la pulpa radicular, con
esfacelamiento de estd, cuando se sobrepasa el apice o cuando se
remueven los coégu]os'de 1a unidn cementodentinaria,

Tratamiento:

- Completar la eliminacién de la pulpa residual que haya po
dido quedar,

- Evitar e] trauma periapical, al respetar 1a unidon cemento-
dentinaria,

- Aplicar firmacos vasoconstrictores, como adrenalina, ( epi
nefrina’ ) al milesfmo o caiisticos, como el perdxido de hidrdgeno
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dcido tricloroacético o compuestos formulados, como el Oxpara.

Bastard dejar sellado el fdrmaco seleccionado para que en -
la sigujente sesiOn, despuées de irrigar y aspirar adecuadamente
retirando asi los codgulos retenidos, no se produzca una nueva
hemorragfa.

PERFORACION ACCIDENTAL.

A veces inadvertidamente, al intentar llegar a la cdmara pul
par, se perfora el piso, una pared de la camara o la raiz, por -
desviacion de la fresa; en el conducto, la perforacién es resul-
tado de la errdnea direcctdn del escariador o la lima.

La perforacidon se acompafa éiempre de hemorragia, porque el
periodonto se lesiona, a veces es dificil cohibir 1a hemorragia.

Para evitar las perforaciones se estudiarid el alineamiento
de los dientes en el arco y su relacion con los de la vecindad.

Los que sufren mds perforaciones son, problamente los premo-
Tares por ser angostos mesiodistanimete y por la inclimacidon lin-
gual de las raices.

También el piso cameral de los molares, en las tentativas pa
ra localizar los conductos,

Producida la perforacijon:

Deberd cohibirse 1la hemorragia. Se irrigard la cavidad y la
camara con peréxido de hidrogéno y se taponard la misma con algo
don estéril, bajo presion dos o tres minutos.

Retirado el tapdn se vera el sitio de la perforacidn.

Una vez localizados los conductos se penetra en ellos con es
cariadores o limas que se dejaran ahi.

Se taponea con una pequefia cantidad de amalgama la zona per-
forada, con un atacador un poco mis grande que la perforacidn.

La amalgama serd exprimida a seco, cuando la amalgama endurez
ca se retiran los instrumentos dejados en los conductos. '
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Cuando la perforacidn es en el tercio medio del conducto;

Se prepara primero el acceso a Ja raiz. Se deja en el conduc
to un instrumento o un cono de gutapercha.

Se levanta un colgajo, se consigue un acceso en el hueso has
ta la perforacion.

La perforacidn se obtura con amalgama, contra el instrumento
dejado en el conducto.

Si 1a perforacidon es hacia paladar, la cavidad se prepara -
desde la zona vestibular, para facilitar é] acceso.

Cuando la perforacion es en el tercio apical, se considerara
una apicectomia.

Stn embargo, cuando la hemorragla sea leve, si la perforacidn
se encuentra cerca del apice y es un diente multirradicular sin
zonas de rarefaccion; el conducto se irriga bién y podrd hacerse
caso omiso de la perforacidn.

Cuando la perforacion se debe a una curvatura exagerada, se -
obtura el conducto hasta la curvatura y se realiza una apicecto-
mia con amalgama retrdgrada.

INSTRUMENTOS FRACTURADOS EN EL CONDUCTO RADICULAR,

E1 percance puede evitarse empleando instrumentos nuevos en
abundancia, ajustandose a las siguientes normas:

-‘}nstrumentos nuevos provistos de discos de goma tales como:
topes. |

- 81 los instrumentos tienen sefiales de torsidn y las espiras
se han deformado, se desecharan. ‘

- Los instrumentos gruesos (No. 40), se empleardn por terce-
ra vez s61o0 si no presentaran signos de torsion.

Cuando la estructura 8sea es normal antes de la rotura, per-
manece normal a pesar del instrumento fracturado.

S{ originaimente hay rarefaccién, estd perststiré.
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La remocion de un fragmento pequefio que sobrepasa el fora-
men, ofrece enormes dificultades y no debe intentarse. (Se hard
una apicectomfa o un reimplante intencional).

Los fragmentos alojados dentro del conducto se removeran
por medios mecanicos o quimicos.

Se toma una radiograffa para localizarlo, luego se trata de:
desalojar usando limas para ensanchar y retirar la parte corona
ria del fragmento.

Si es un tiranervios se usard otro tiranervios para desalo-
jarlo; un tiranervios fino con una fibra de algoddn enrrollada
se gird parcialmente para que se enganche en el tiranervios ro- .
to. Luego se retira el instrumento lentamente, si se ha tenido - .
la suerte de enganchar el instrumento roto, esté se desprenderi
y serd arrastrado con el algodin. '

También pueden desgastarse los alrededores del instrumento
con una fresa fina. '

Si el instrumento esta retenido en un escalén, pero no impi
de el acceso al foramen y no es posible removerlo, se puede de-
jar ahi y tratar el caso con una obturacion parcial, siempre
que este completamente esterilizado el conducto.

Cuando los medios mecdnicos fracasan, se emplearian los me-
dios quimicos. Compuestos de Yodo, una solucidn al 25% de tri-
- cloruro de yodo para disolver el instrumento roto, o una solu-
cién de lugol.

Como en la mayoria de los casos, las maniobras para extraer
los instrumentos rotos son infructuosos, habrd que recurrir a la -
siguiente técnica para resolver este accidente.

Conociendo la situacion del instrumento mediante una radio-
graffa, se procurard pasar lateralmente con instrumentos nuevos A
de bajo calibre, y se preparara el conducto debidamente soslayagf:f
do el instrumento roto, el que‘quedaré enclavado en la pared del -
conducto. ' :
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Se obturard el conducto con una prolija condensacidon en tres
dimensiones, empleando conos finos de gutapercha, reblandecidos
por disolventes o por el cemento de conductos.

Esto permite resolver satisfactoriamente esté enojoso acci-
dente, en dientes posteriores. De fracasar la técnica conserva-
dora se recurird a la cirugia mediante la apicectomia y obtura-
cidn retrégrada'con amalgama, en dientes anteriores o la radi -
cectomia en dientes multirradiculares.

FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE,

Durante el tratamiento o bién, al mast1car puede fracturarse )
la corona del diente en tratamiento.

Los problemas creados por esta complicacion son:

- Quedara al descubierto l1a cura oclusiva, fendmeno frecuen-

te de factl solucion cuando la fractura es solo parczal. cambian L

do nuevamente la cura para continuar el tratamiento. co]ocar una
banda de acero o aluminio que sirva de retencidn.

- Imposibilidad de colocar grapa y dique. Las grapas se colo
can en los dientes vecinos.

En caso de filtracion de saliva y existir duda del resultas
do del cultivo, Glasser, aconseja insertar una punta de plata -
pincelada por un aislante dentro del conductd, en forma de promo
torio, sacar la punta de plata una vez endurecida la amalgama y.
seguir el tratamiento

- En el caso de dientes anteriores se podran planificar coro
nas de retencion radicular Richmond, Logan , Davis o incrustacion
radicular o también con amalgama eng]obando los pernos corrugados
‘de friccidn, permitiendo una corona de retencidn radicular,

En dientes posteriores, si la fractura es completa a nivel
del cuello , el problema de restauracidn serd mis complejo, pero
se podra recurfir a2 la retencion radicular con pernos cementados
de tornillo o corrugados de friccidn permitiendo una corona de -
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retencidn radicular.

Sdlo se recurre a la exodoncia cuando sea imposible la reten
cion de la futura restauracidn.

FRACTURA RADICULAR O CORONORRADICULAR.

Por To general estas fracturas se producen por:

- Por la presidn ejercida durante la condensacidn lateral 0
vertical. Son causas predisponentes la curvatura o delgadez radi
cular y la ampliacidon exagerada de conductos.

- Por efectos de la dindmica oclusal, al no soportar el dieQ-°'

te, la presién ejercida durante la masticacidn y es causa coad- .
yuvante una restauracion .impropia, sin cobertura de cidspides y
sin proteger la integridad del diente,.

‘Las fracturas generalmente son verticale; u oblicuas.

Los sfniomas son : dolor a la masticaci®Gn ‘acompafiado de un -
leve chisquido, problemas periodontales y ocasionalmente dolor -
espontdneo. ”

Tratamjento: -

La radicectomia y la hemiseccion pueden resolver los casos
mas benignos; otras veces bastara con eliminar los fragmentos de
menor soporte, pero.‘frecuentemehte, en las fracturas completas
mesiodistales en premolares superiores y en moldres, es preferi
ble Ta exodoncia. :

. ENFISEMA Y EDEM, -
E1 afre de presion de la jeringuilla de la unidad dental, si
-se aplica directamente sobre un conducto abierto, puede pasar a
‘través del apice y provocar un violento enfisema en los tejidos
no sdlo periapicales, sino faciales. '
Generalmente,vel aire va desapareciendo gradualmente y la de

formidad facial producida se elimina en pocas horas sin dejar -
rastro, ) ‘ '
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Esté accidente puede ser eyitado, utilizando para el secado
del conducto conos absorbentes de papel. Evitando el empleo de
aire de pre51on

E1 agua oxigenada ocasionalmente produce enf1sema » por el
dxigeno naciente, asi como quemadura quimica y edema, si por u-

error o accidente pasa a los tejidos periapicales, lo que es po . . )

sible sobre todo en perforactones o falsas vias.

£l hipoclorito de sodio, puede producir edema e imflamacidn
con cuadros espéctaculares y doloros, si atraviesa el épice.

~ Penetracion de un instrumento en las vias respiratorias o -
digestiva

Este accidente se produce al no emplear dique, ni aro-cade-
neta sujetando al 1nstrumento. caso.en el que habra de extremar
se las precauciones. :

Si un instrumento es deglutido o inhaiado por el'péciente, ’
el médico especialista se hard cargo del caso para observarlo,y
si hace falta, hacer la intervencidn necesaria.

Si el instrumento fue deglutido; se aconseja que el paciente

tome un poco de pan y se observa por medio de los rayos x, para

controlar el avance a través del conducto dlgest1vo y por 1o - -

general es expulsado a las pocas semanas,

- S{ fue inhalado, serd necesario muchas veces su extraccion
por broncoscopia, despues de su ub1cac10n radigrafica

SOBREOBTURACIDN

Si la sobreobturacion consiste en que el cono de gutapercha“

o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, serd factible reti-
rarlo,cortarlo a su debido nivel y volver a obturar correctamen
te. Cuando la sobkeobturacién estd formada bor cemento de con -
ductos, es muy diffcil de retirar.vcuando no pricticamente impo
sible, en esté caso hay que optar por ‘dejarlo o eliminarlo por

via quirﬁrgica.
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La casi totalidad de los cementos de conductos usados, son
bién tolerados por los tejidos periapicales y muchas veces resor L
bidos y fagocitados al cabo de un tiempo., Otras veces son encap- }
sulados y rara vez oéasionan molestias subje;ivas, R

Lo propio sucede con los conos de gutapercha y pléta.

Aln cuando una sobreinstrumentacifn representa una cicatr1za’
cion, en caso de buena tolerancia c¢ltnica, es recomendable una -
conducta‘espectante. observando la evolucidn clinica.y radiogri-
fica y es frecuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya desapa-
recido la sobreobturacton al ser reabsurb1da, 0 se haya encapsu-
lado con to]erancia perfecta.

S1 el material sobreobturado en muy voluminoso y produce mo- 
Testtas dolorosas, se podra recurrir a la cirug1a. practicando
un legrado para eliminar todo e1 material ’

Cuando. se obturan dfentes con ‘dpices cercanos' al seno max1-'
lar se recomienda el emp1eo de pastas resorbibles como primera
‘etapa de la obturacién.

Pero, en la mayor1a de los casos. bastara una prudente técni
ca de obturacion para sos1ayar este tipo de accidentes.

DOLOR POSTOPERATORIO. L

E1 dolor que sigue a la biopulpectonia o a la terapedtica de
dientes con pulpa necrdtica, es nulo o de pequefia intensidad y
acostumbra ceder con la admfnistracion de los analgésicos corri- .
entes'f i '

medidauque 1a endoduncia se pract1ca con sjstemas raciona- [;
les como el empleo de instrumental estandarizado, aplicacidn de -
férmacos bién.désiffcados. E1 dolor referido por el paciente es
menor. I ' ' :

Ademas de 7a medicacidn analgesica es aconseJabIe en los .
casos de dolor muy tntenso, sellar una medicactdn de un farmaco. . °
corticoesteriode, s$dl0 o‘agregando paraclorofenol u Oxpara. for-
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mando una pasta flyida, Esta medicacidn suele disminuir o elimi-‘
nar el dolor y después de 3 o 4 dias es retirada y sustituida -
por la habitual. ’

St el dolor es producido bor remanentes pulpares apicéles 0
porque la biopulpectomia no se completo totalmente. es preferi - .-
ble sellar un firmaco formolado. :

La obturac1on de conductos, practicada cuidadosamente. rara
vez produce dolor, y cuando esté se presenta,.es generalmente -
porque .se ha producido una sobreobturacidn.

L
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CONCLUSTON

Recordemos, que la meta del profesional odontdlogo; es la o
prevencion, tomando en cuenta que el cohceptb de prevencign, ed,f
cierra una gran cantidad de situaciones particulares que enca- ‘f
rar, ain cuando desde el punto de vista semantico. prevenir equi
vale a evitar, :

Sin embargo, cuando 1a enfermedad se ha establecido y se re
quiere alcanzar el ideal de salud; dependiendo del estudio cli-
nico radiografico se 1legard a determinar el tratamiento espe--f:
cializado, particularizando el medicamento adecuado. i

En este caso. el tratamiento de endodoncia; mientras se éné
cuentre con tejido de SOporte y buena estructura dentaria, los-
organos dentarios pueden ser mantenidos en correcto funcionamien o
‘to y evitar la extraccidn innecesar1a : ’

"Teniendo en cuenta, que la asepsia y la esterilizacion. son";
*vimprescindibles para el logro del éxito. Aunando a esto la mi-ﬁvﬁ
nuciocidad, paciencia y habilidad, que se va adquiriendo con la
prictica;,necesarios, para'llevér a cabo el tratamiento, o

Por fortuna el paciente actual, tiene mas conciencia de su
salud dental, y no permite 1a extraccion indiscriminada. o

La'EXtraccfén provoca pérdida de armonfa en la arcada denta
ria, presentando problémas de inclinacion dentaria, reduccidn
de -eficiencia. masticatoria, futuros problemas periodontales y
'fefectos esteticos.
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