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INTRODUCCION

El tratamiento endodéntico tiene gran importancia ya
que el odontélogo se enfrenta diariamente a problemas que
afectan a la pulpa y a los tejidos periapicales y debe saber
tratarlos para conservar el diente en la cavidad buodl rec-
lizando sus funciones normales. Para ésto, es necesario em-
plear una terapéutica adecuada teniendo en cuenta los as-
pectos anatémicos, patolégicos y funcionales.

Esta terapéutica comprende también el manejo de subs-
tancias para el blanqueamiento de pigmentaciones produ-
cidas por diferentes causas.

Se hizo una sintesis de estos procedimientos para te-
nerlos presentes al encontrarnos con trastornos del diente
que requieran el uso de una terapia intraradicular.
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HISTOFISIOLOGIA PULPAR

Este primer capftulo se iniciaré con aspectos generales de histo-
fisiologia del diente adulto junto con aspectos anatémicos y de des-
cripcién para después ir a lo particular poniendo mayor atencién al
desarrollo de lo que se refiere a la pulpa ya que no podré compren-
derse la funcién de la misma sin tener una idea en conjunto de lo que
es el 6rgano dental porque todas sus estructuras estin fntimamente
relacionadas y no puede detallarse una sola sin hacer mencién a las
demés partes que lo forman.

La funcién se ir& explicando junto con la descripcién histolégica
perque sabiendo cémo estd formada, se comprenders con mayor fa-
cilidad cuél es la funcién o actividad basindose en las caracterfsticas
de los tejidos que lo constituyen.

Es importante entonces empezar por la histologia ya que en es-
tos tejidos es donde se intervendré y sin su conocimiento podrfan da-
narse.

Los dientes del humano al igual que todos los vertebrados des-
menuzan los alimentos, ademés de la funcién de fonacién y estética;
se presentan en niimero de treinta y dos, los ocho frontales (superio-
res ¢ inferiores) tallados en bisel, llevan el nombre de incisivos,
usados para cortar el bocado. Los cuatro caninos o monociispides de
forma cénica. uno a cada lado de los frontales, tanto superiores co-
mo inferiores que desgarran los alimentos, y a cada lado de los ca-
ninos se alinean dos premolares o bictispides y tres molazes cuya
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superficie, més amplia, tiene la funcién de triturar y molsr los ali-
mentos, Los dientes tienen variaciones secundarias pero esencialmen-
te pueden describirse como sigue:

Todo diente tiene partes duras y partes blandas. Las partes du-
ras estin representadas por tres substancias diversas: dentina o mar-
fil (eubstancia ebfirnea), el esmalte (substancia adamantina) y el
cemento. Las partes blandas tienen dos formaciones diferentes: la
pulpa dentaria que ocupa la cavidad del diente y el conducto de su
rafz, y el periostio de la rafz 0 membrana periodéntica que une a
ésta con la pared del alveélo del diente.

La dentina de la parte del diente que se encuentra cubierta por
esmalte recibe el nombre de corona anatémica. La parte de la corona
anatémica que sobresale de las encfas hacia la boca recibe el nom-
bre de corona clinica y es la que se observa a simple vista. La unién
entre la corona y la raiz del diente recibe el nombre de cuello, y la
linea visible de unién entre el esmalte y el cemento recibe el nombre
de lfnea cervical.

La porcién debajo del cuello recibe el nombre de raiz y estd
cubierta de un tejido conectivo calcificado especial denominado ce-
mento.

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida a la del
diente que recibe el nombre de cavidad pulpar. La parte més dila-
tada en la porcién coronal del diente se llama cémara pulpar, la
parte estrecha de la cavidad, que se extiende por la raiz se denomina
canal radicular o pulpar. La pulpa se encuentra formada por tejido
conectivo mesenquimatoso que es altamente sensible por lo que se le
ba llamado “nervio” del diente. Se encuentra bien inervada y es rica
en pequefios vasos sanguineos. Los lados de Ja cavidad pulpar estin
revestidos de células tisulares conectivar denominadas ODONTO-
BLASTOS cuya funcién segfin su nombre lo indica, guarda relacién
con la produccién de dentina; cada uno de los odontoblastos emite
por su extremo externo una larga expansién filiforme (fibra den-
taria) que penetra en un tubito de la dentina, y por su extremo in-
terno envia a la pulpa algunas prolongaciones cortas.

El nervio y el riego sangufneo de un diente entran en la pulpa
a través de uno o més agujeros pequefios que hay en el vértice de la
rufz denominada agujero apical.
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Los bordes 6seos que se proyectan hacia abajo (en el maxilar)
y hacia arriba (en la mandfbula) y que reciben el nombre de bordes
alveolares poseen un alveolo para la rafz de cada diente y los dientes
se encuentran suspendidos y firmemente adheridos a sus alveélos por
una membrana conectiva denominada MEMBRANA PERIODONTI-
CA que estd formada principalmente por haces densos de fibras co-
l4genas que se dirigen en varias direcciones desde el hueso de la
pared alveolar hasta el cemento que reviste la rafz. Uno de los ex-
tremos de estas fibras estd incluido en la substancia intercelular cal-
cificada del hueso alveolar y el otro en el cemento de la rafz. Las
fibras inclufdas reciben el nombre de fibras de y estén dis-
puestas de manera que al ejercer presién en la superficie masticato-
ria del diente, éste no sufra mayor comprensién dentro del alvéolo
que se va estrechando, lo que podria aplastar los vasos sangufineos
de la membrana; y al mismo tiempo, le permite al diente un ligero
movimiento dentro de dicho alvedlo.

Las encfas son aquella parte de la mucosa bucal que reviste
al hueso del borde alveolar y la parte de encia que se extiende co-
ronalmente més allé de la cresta alveolar recibe el nombre de borde

gingival.
PARTES DURAS

DENTINA

La dentina constituye la mayor parte de la masa del diente,
estf formada de tejido conectivo calcificado. Se encuentra dispuesta
al rededor de la pulpa en gruesa capa y nunca se encuentra expuesta
al medio que la rodea, encontrindose en la porcién que corresponde
a la corona rodeada del esmalte y en la que corresponde a la rafz,
revestida por una lémina de cemento, el espesor de la dentina es
similar en toda su extensién. La dentina es més dura que el hueso
y consta de una substancia fundamental, atravesada por los conduc
tos dentinarios (tGbulos dentinarios). La substancia fundamental esté
formada por fibrillas coldgenas, paralelas a 1a superficie del diente
y por una materia unitiva caleificada (substancia interfibrilar).

T.os tdbulos dentinarios se disponen lieramente ondulantes y
atraviesan en forma radial todo el espesor de la dentina, dan finas
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ramillas laterales que se anastomosan terminando al final en la su-
perficie de la dentina en repartidas bifurcaciones y pueden penetrar
los extremos de finas prolongaciones de los conductillos dentarios
en el esmalte y también en el cemento. Estos tibulps dentinarios con-
tienen a las prolongaciones de los odontoblastos de ahf la gran sen-
sibilidad de la dentina a pesar de que no se encueniran terminacio-
nes nerviosas exceptuando en la regién més préxima de la pulpa. Es-
ta sensibilidad de la dentina suele disminuir con la e)dad. como re-
sultado de la calficacién dentro de los tibulos dentales. Cada tibulo
dentinario esté rodeado de una envoltura especial aislable que se
llama vaina de Neumann. En la regién superficial de la dentina se
hallan ciertas masas de substancia fundamental que no se han cal-
cificado y que aparecen como huecos de contorno irregular (espa-
cios interglobulares), encontréndose en la porcién que corresponde a
la rafz en forma de oquedades muy pequeiias que dan un aspecto
granuloso (capa granular de Tomes).

La unidad estructural de la dentina es el ODONTOBLASTO que
forma matrfz de dentina (substancia intercelular). Los odontoblas-
tos se encuentran separados de los ameloblastos por una membrana
basal al principio, y después, gracias a que los odontoblastos pro-
ducen una substancia rica en coligena (fibras de Korff). quedan
scparados aiin més de los ameloblastos. Los odontoblastos sélo se en-
cuentran a lo largo de la parte interna de la dentina (pulpar) de
modo que cuando aumentan las capas de dentina. disminuyen el es-
pacio de la pulpa.

Cada odontoblasto presenta una prolongacién citoplasmética que
te extiende hasta la membrana basal que reviste el organo del es
malte de modo que cuando se deposita material. éstas prolongacio-
nes quedan comprendidas en la dentina y limitados a pequefios con-
ductos conocidos como “tibulos dentinales” y cvando se afiade més
dentina, los odontoblastos se alejan més de la unién dentina esmalte
pero las prolongaciones odontoblésticas conservan su conexién con
la membrana basal alargéndose cada vez més al iqual que los tG-
bulos dentinales aue los contienen. Los ndantoblastos se encuentran
separados entre sf por “hendiduras intercelulares”.

La matrfz de la dentina se calcifica aproximadamente un dfa
después de haber sido formada y la capa no calcificada se llama
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predentina que se encuentra entre los odontoblastos y la dentina cal-
cificada.

La dentina se constituye en un 90% de colégena y el 10% res-
tante por pequeiias cantidades de glucoproteinas y mucopolizacéridos,
insfoprotemna (en la Gnién de dentina y prodenmtina).

FSMALTE

El esmalte es el tinico tejido del organismo. calcificado de ori-
gen epitelial ectodérinico. Es la superficie més dura del
ro al mismo tiempo es muy frégil por la inactividad de los odonto-
IMastos, una vez que ha hecho erupcién el diente, a esta propiedad
del esmalte se conoce como “friabilidad”. El color es blanco azu-
lado y pueden encontrarse otros tonos que estarin dados por la den-
tina.

El esmalte cubre a la dentina de la corona antémica del diente
relacionéindose con ésta en la parte intena y exteriormente con la
mucosa gingival. Este tejido no tiene el mismo espesor en toda su su-
perficie, sino que en la porcién que corresponde al cuello es muy
delgada y va engrosando a medida que llega a las caras masticato-
rias, a nivel de las cfispides, en posteriores, y en los bordes cortantes
fe incisivos y caninos.

La unidad estructural del esmalte es el AMELOBLASTO que
secreta un bastoncillo de esmalte, ademés del material suficiente para
producir substancia entre los bastoncillos que répidamente se calci-
fica, a esta substancia también se le conoce como “cemento interpris-
l;?ﬁe:” y tiene la propiedad de ser fécilmente soluble aiin en &cidor

ilufdos.

Los ameloblastos son los que producen esmalte y son células ci-
lindricas y largas que estin unidas entre si por una escasa cantidad
de materia cementaria. Los prismas del esmalte siguen una direccién
radial con ligeras ondulaciones llegando muchas veces a entrecru-
earse; los extremos alargados de los ameloblastos han recibido ei
nombre de “prolongaciones de Tomes”, é&stas prolongaciones sueler
estar embebidas en esmalte de nueva formacién durante la etapa de
secrecién de matrfz del esmalte.

La superficie del esmalte intacto se halla protegida por una pa-
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Ifcula delqada, calcificada y homogénea que sc conoce como “cutfcula
del diente” (cuticula de Nashmyth) formada por la queratinizacién
cxterna e interna del esmalte; mientras esté intacta la caries no po-
dré penetrar.

El esmalte esth constitufdo por una matriz orgénica que po-
see protefna y carbohidratos con fosfato cilcico en forma de apatita
Cal0(PO4) 6 (OH)2. La calcificacién empieza dentro de los tibulos
de la matriz del esmalte y se encuentra més calcificada la prolon-
gacién de Tomes en cuanto que se encuentre més alejada de la ma-
triz, por tanto, el contenido mineral aumenta a medida que se va
acercando a la unién dentina esmalte. Cuando aumenta el contenido
mineral se cree que hay pérdida de agua disminucién de constituyen-
tes orgénicos. Cuando el contenido mineral alcanza aproximadamen-
te el 93% ya no tiene lugar més calcificacion se dice que el esmalte
c<td maduro.

Al erupcionar un diente, los ameloblastos degeneran después de
haber producido el esmalte, y se dice que éste permanece relativa-
mente inactivo por lo que es incapaz de reparacién y sufre lesién
por fractura u otros motivos. Sin embargo, hay cierto cambio de iones
metélicos entre el esmalte y la saliva y puede producirse pequeiias
zonas de recalcificacién que predomina en la superficic y no tiene
importancia en la profundidad.

Las bandas de Schreger son producidas por la reflexién de la
luz en los prismas del esmalte diversamente orientados en un corte
longitudinal del diente.

CEMENTO

El cemento es el dltimo de los tejidos calcificados del diente
en iniciar su formacién. Se origina en la capa interna del saco den-
turio. El cemento es un tejido menos duro que el csmalte v més que
el hueso. Se compone de 68 a 70% de sales minerales y 30 n 32% de
snbstancia orgénica; se encuentra recubriendo a la dentina de la por-
cién radicular, encontrindose ligeramente encimado al esmalte en la
porcién cervical donde es menos denso. lle~ando al épice donde pre-
senta un orificio que es el fordmen apical al eual ntraviesa el paquete
visculo nervioso que irriga e inerva a la pulpa dentaria y en donde
¢ més denso ¢l cemento, aqui contiene también células éseas distri-
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bufdas con irregularidad que van escaseando hasta desaparecer por
completo hacia el cuello.

El cemento es acelular en el tercio superior a la altura de la
mitad de la longitud de la rafz; el resto, contiene células en su matriz
(cementocitos) que estin incluidos en pequefios espacios de la matriz
calel{i::]da (lagunas) y se comunican con su fuente de nutricién por
canalfculos.

La funcién del cemento es diluir en su substancia los extremos
de las fibras del ligamento periodéntico y en esta forma unirlos al
diente (fibras de Sharpey).

Mientras el diente permanezca en su alvéolo el cemento podré
formarse ya que el estimulo que ocasiona la formacién del cemento
es la presién ain cuando el diente esté despulpado.

PARTES BLANDAS DEL DIENTE
MEMBRANA PERIODONTICA

La membrana periodéntica proviene del mesénquima del saco
dental y se va formando a medida que la rafz lo hace, llenando el
espacio que queda entre el cemento y el hueso.

La membrana periodéntica es un tejido conectivo denso que une
ol diente con el hueso alveolar mediante la unién o entrecruzamien-
to de las fibras cementarias y las fibras alveolares, entre estas fibras
existe coligena y el ligamento posee vasos sangufneos que son los
Gnica fuente nutritiva de los cementocitos.

Los extremos de las fibras coligenas incluidas en el cemento y
el hueso se denominan fibras de Sharpey.

La funcién del ligamento periodéntico es sostener al diente en
#u alveolo y mantener la relacién fisiolégica entre el cemento y el
hueso; ademés de propiedades nutritivas. defensivas y sensoriales
(mecanoreceptoras).

La relacién que existe entre hueso y cemento se explica porque
entre los haces de fibras hay fibroblastos y cerca del cemento y del
bueso hay respectivamente, cementoblastos y osteoblastos.
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Las células del tejido conectivo del ligamento son capaces de
sintctizar colégeno, poseen actividad colagenolftica y pueden reabsorber
hueso y cemento. Entre los haces de fibras del ligamento periodontal
ademés del tejido conectivo laxo, se encuentran estructuras epitelia-
les cerca del cemento que se conocen como “Restos Epiteliales de
Malassez” que se derivan de la vaina de Hertwig. Los [
epiteliales forman una red en torno al diente y tienen vitalidad y
son metabélicamente activos siendo més numerosas en jévenes que
en adultos, Esta red se continfia con el epitelio reducido del esmaltc
antes de la erupcién y con el epitelio de insercién después de la erup-
cién.

El aporte sanguineo de la membrana pariodontal proviene de las
ramas de las arterias alveolares que penetran en los tabiques inter
dentarios por los canales nutricionales, algunas ramas provienen de
vasos pulpares antes de penetrar en el diente y otras, llegan desde la
encia.

Los ncrvios del ligamento inervan a los dientes déndoles sensi-
bilidad téctil singularmente intensa. En el ligamento periodontal se
originan los impulsos nerviosos mecanoreceptivos que influyen en los
miisculos de la masticacién y proporcionan mecanismos de realimen-
tacién que impiden la lesién gal periodonto impidiendo el cierre de
masiado intenso de los maxilares.

PULPA

Sc conoce como pulpa al conjunto de estructuras que se encuen-
tran en la cdmara pulpar y canales radiculares. La pulpa es un te-
jido conectivo que proviene del mesénquima de la papila dental. Es
an tejido blando mesonquimatoso cuyas células tienen forma estrella-
da y se unen entre si por grandes prolongaciones citoplasméticas.

Se relaciona con la dentina en toda su superficie y con el foré-
men o forfmenes apicales en la rafz y se contintia con los tejidos
periapicales.

PARENQUINA PULPAR

parénquima pulpar se encuentra entre mallas de tejido con-
juntivo, en su porcién radicular se encuentra constitufdo por un pa-
quete vésculo nervioso (arteria, vena, linfitico v nervio) que pene-
tran por el forimen apical. Los vasos son muy delgados formados por
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escasas fibras musculares y un endotelio por lo que el tejido es al-
tamente sensible a cambios de presién porque las paredes de la cé-
mara pulpar no pueden dilatarse.

En la porcién que corresponde a la corona los vasos arteriales
v venosos estin subdivididos constituyendo una cerrada red capilar
que también posee sélo una capa de endotelio; a lo largo de los ca-
pilares se encuentran los histiocitos que en procesos inflamatorios se
convierten en macréfagos. Los vasos linféticos siguen el mismo re-
corrido que los vasos sangufneos distribuyéndose en los odontoblas-
tos y acompafiando a las fibras de Tomes, los odontoblastos se en-
cuentran en la periferia de la cimara pulpar, se adosan a las termi-
naciones nerviosas de la pulpa por una parte, y en la periferia son
las fibras de Tomes que como ya se dijo al tratar lo referente a den-
tina, atraviesan este tejido transmitiendo sensibilidad a la pulpa des-
de la dentina.

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas en estrecha
asociacién con la capa de odontoblastos entre la pulpa y la dentina
pero se extienden en los tibulos de la pulpa sélo en cierta distancia.

Los nervios penetran por el foramen y vienen envueltos en una
vaina (mielina) de fibras paralelas que se distribuyen por toda la
pulpa y cuando se aproximan a la capa de odontoblastos, pierden
su vaina formando el plexo Rschkow.

Otra estructura es la substancia intersticial de consistencia gela-
tinosa que se piensa tiene la funcién de favorecer la circulacién y
regular las presiones que se efectan dentro de ln cimara pulpar.

Entre las funciones de la pulpa se encuentra la de formacién de
dentina por las células de Korff durante la erupcién del diente y
posteriormente por medio de los odontoblastos, formacién de denti-
na secundaria, a esta funcién se le conoce como vital, y mientras la
pulpa se encuentre viva se elaborsré dentina y fijando salas de calcio
en la sustancia fundamental, calcificindose después la dentina.

La funcién sensorial se lleva al cabo al través de su abundante
inervacién. Si la pulpa se encuentra muerta las fibras de Tomes se
retraen y los odontoblastos mueren cesando toda actividad ya sea
en cuanto al desarrollo del diente, calcificacién y aun la sensibilidad.

La defensa esté a cargo de los histiocitos que actan como cé-
Inlas macréfagas en caso de invasién microbiana.



GENERALIDADES SOBRE PATOLOGIA PULPAR

Se considera a la enfermedad pulpar como una serie de altera-
ciones inflamatorias o degenesativas producidas por agentes irritan-
tes. Al penetrar los microorganismos de la saliva a la pulpa que ha
quedado expuesta por una lesién de caries o por fractura del diente,
se produce una infeccién y deterioro del tejido pulpar. La pulpa
«ambién puede degenerar debido a un trauma fisico como es el so-
brecalentamiento del diente durante las maniobras de restauracién.
El paciente afectado de bruxismo puede degenerar una pulpa sensi-
ble; un golpe fuerte en el diente puede romper el paquete neurovas-
cular en el foramen apical, produciéndose el infarto y la muerte
pulpar. |

La primera respuesta a la irritacién es la injurgitacién de los va-
svs sanguineos pulpares y la hipersensibilidad. Cuando se suprime el
itritante y la pulpa vuelve a la normalidad, se denomina pulpitis
reversible, en caso contrario, cuando la irritacién persiste y los te-
jidos sufren una inflamacién aguda no reversible, se dice que es una
pulpitis irreversible, al seguir esta fase aparecen &reas de licuefac-
cién histica y la pulpa sufre la necrosis pulpar parcial; al aumentar
las fireas de necrosis toda la pulpa queda destrufda produciéndose una
recrosis total. En este momento, las bacterfas y los productos de des-
composicién de la pulpa, invaden las zonas periapicales originando
ona serie de complicaciones.

En los estados regresivos de la pulpa es diffcil hacer una di-
ferenciacién entre lo fisiolégico y lo patolégico ya que un diente que



clinicamente parece normal, visto al microscopio, puede evidenciar
las caracteristicas de una patologfa como es la vacuolizacién de los
odontoblastos, atrofia raticular y calcificacién del tejido pulpar.

Algunas alteraciones como la formacién de dentina amorfa y
translucida, nédulos pulpares y la atrofia pulpar pueden aparecer
sin que presenten sintomatologfa clfnica y sin transtornar su vida ni
su funcién por lo que si el diagnéstico clfnico es normal, se tomar?
como bien establecido y seré el correcto.

Los primeros cambios degenerativos de la pulpa es la presen
cia de particulas pequefias de grasa que se depositan en los odontc
blastos y en las paredes de los vasos, después viene la vacuolizacié
de los odontoblastos y la atréfia reticular reemplazindose paulative
mente los elementos nobles por tejido fibroso.

Los nédulos pulpares se asocian con la presencia de irritacio-
nes prolongadas como sobrecargas de oclusién; antiguas caries no
penetrantes y obturaciones en cavidades profundas. Los nédulos pul-
pares no provocan dolor ni estados inflamatorios en la pulpa ni se ha
demostrado que sean focos infecciosos.

Eu la atrofia pulpar, los tejidos vecinos son normales mientras
que en la necrésis por trauma el tejido necrético puede resultar t5-
xico para los tejidos, de ahf que en la atrofia no haya reaccién cli-
nica a diferentes estimulos.

La reabsorcién dentinaria interna, es idiopética y sblo puede
diagnosticarse radiogréficamente y por la ausencia de sintomas fre-
cuentemente es casual. En algunas ocasiones se ha observado princi-
palmente en dientes anteriores una coloracién rosada al través de la
corona clinica que se debe al aumento de tamaiio de la pulpa a ex-
pensas de la dentina a nivel de la cdmara pulpar lo que puede desen-
cadenar una fractura coronaria.

PULPITIS

La pulpitis es un estado inflamatorio de la pulpa que puede
estar dada por las siguientes causas: invasién bacteriana por proce-
tos cariosos, exposicién de dentina a flufdos bucales, traumatismos
con o sin exposicién pulpar, cambios térmicos, sobrecargas de oclu-
8i6n, preparaciones protéticas, lesiones avanzadas del periodonto
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(puede haber penetracién microbiana por via apical al través de una
belsa profunda: pulpitis retrégrada), en preparaciones quirtirgicas
de cavidades en donde actia como agentes injuriantes el calor, la
presién, la deshidratacién, materiales empleados para- desinfectar la
dentina y para proteger la pulpa, pulpitis de origen hemético (en
casos avanzados de septicemia).

Segfin la intensidad, las pulpitis pueden evolucionar hacia la
resolucién o a la necrosis. El Gnico medio de defensa de la pulpa es
calcificar, lo que le permite su aislamiento del exterior y sélo puede
repararse de este modo, si se la descubre.

PULPITIS PARCIAL

Es la inflamacién aguda de una porcién de pulpa no expuesta,
hay dolor a los cambios bruscos de temperatura especialmente al
frio y a la irritacién quimica. El dolor es més persistente, severo y
lancinante en comparacién con la hiperemia, a veces es expontineo.
Al pulpémetro reacciona al pasaje de una menor cantidad de co-
rriente que el normal, no hay dolor a la percusién.

PULPITIS TOTAL

Inflamacién aguda de una pulpa no expuesta con acumulacién
de pus y exudado. Dolor a los cambios bruscos de temperatura es-
pecialmente al calor, en ocasiones el frio ayuda, dolor pulsétil, vio-
lento contfnuo por largos perfodos al reclinarse o al acostarse. Do-
lor sindlgico o reflejo al maxilar opuesto, al ofdo u otro diente de
la misma arcada. Radiogréficamente en los estados més avanzados li-
gero espesamiento periodontal. Al vitalémetro reacciona al pasaje de
una mayor cantidad de corriente, ligero dolor a la percusién.

Pulpitis ulcerativas: Inflamacién crénica de la pulpa con dre-
naje de pus y exudado. Escasos sintomas clfnicos, moderadamente
sensitivas a extremosos cambios de temperatura o presién directa. de-
bido a la necrésis superficial de la pulpa. Al vitalémetro reacciona
al masaje de una muy elevada cantidad de corriente. A la percusién
duele rara y muy ligeramente.

Pulpitis hiperolésica o pélipo pulpar: se origina de una ulcera-
cién primaria o secundaria por proliferacién del tejido conjuntivo que
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hace emergencia en la cavidad de la caries con posibilidad de injerto
epitelial, se produce con frecuencia en una pulpa joven y bien definida
pues la proliferacién indica en este caso, una defensa organizada, no
obstante, el pélipo evoluciona hacia una nueva uleeracién y hacia la
necrosis. S6lo hay dolor cuando se explora.

Necrésis: la necrésis pulpar es la muerte de la pulpa y el final
de su patologia cuando no pudo reintegrarse a su normalidad fun-
cional. Se transformo en gangrena por invasién de los gérmenes sa-
préfitos de la cavidad bucal que provoca importantes cambios en el
tejido necrético.

La necrosis por coagulacién puede ser provocada por elementos
catisticos y coagulantes, se caracteriza por la formacién de una masa
albuminoidea sélida que forman los coloides. Puede haber una masa
blanda de protefnas coaguladas, grasas y agua lo que se conoce como
caseificacion.

La necrosis por licuefaccién es frecuente después de un absce-
so alveolar agudo. El tejido pulpar se transforma en una masa se-
miliquida por la accién de enzimas proteolfticas.

En la necrosis parcial se conserva la vitalidad de una parte de
la pulpa, dolor intenso de los dientes desencadenado por el calor
que se alivia con la aplicacién de liquidos frios. El diente puede
sentirse sensible o insensible a la presién, la capacidad del paciente
para localizar el dolor dependeré del grado de inflamacién periapi-
cal. La percusién puede originar dolor o no seglin el grado de afec-
cién. la respuesta térmica es una reaccién répida al calor. la apli-
cacién de frio suele producir alivio, el vitalémetro no permite obte-

ner respuestas seguras.
En la necrosis total, no se observan sintomas subjetivos, a me-

nudo la cimara pulpar se observa radiogrificamente mayor o me-
nor que la del diente con vitalidad.

Si la formacién de dentina secundaria se ha detenido por la muer-
tc pulpar, la cAmara pulpar serd de mayor tamafio; si la muerte pul-
par ha ido precedida de pulpitis crénica, la ckmara puede presentar
un tamaiio o menor o presentar calcificacién irregular. No hay res-
puesta a la percusién ni a los cambios de temperatura ni al vitalé-
metro.
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La gangrena se presenta por la accién de las bacterias sohre
el tejido pulpar necrético por la descomposicién de las protefnas y
su putrefaccién. El olor fétido se debe a que intervienen productos
intermedios como el indol, escatol, cadaverina y putrescina.

Si los irritantes vencen a las defensas .del organismo se produ-
ce un absceso periapical agudo, pero cuando consiguen detener la
invasién de los tejidos periapicales se forma un granuloma o obs-
ceso crémico. Si, transcurrido algin tiempo prolifera el epitelio del
&rea de la lesién crémica, se desarrolla un quiste radicular. Puede
producirse una resprcién interna cuando la pulpa con inflamacién
produce dentinoclastos.

Periodontitis apical aguda: es la inflamacién del periodonto
apical que resulta de una irritacién que le llega por via del conducto
radicular o por un traumatismo de la corona o del periodonto. Pre-
senta dolor ligero y sensibilidad del diente, dolor a la percusién; el
paciente siente al principio dolor al morder, posteriormente es ya
doloroso el solo contacto de las dos arcadas y en el grado mayor de
inflamacién no tolera ni el toque de la lengua. Sensacién de alarge-
miento del diente debido a una hipersensibilidad, aunque en algunas
ocasiones es tal la- inflamacién de la membrana que la pieza sale
un poco del plano oclusal. Movilidad anormal debida a la inflama-
cién y laxitud de los tejidos.

Las periodontitis pueden presentarse tanto cn dientes despulpa-
dos como con vitalidad; en caso de un diente despulpado la radio-
erafia mostrard un espesamiento del periodonto o una zona de rare-
faccién, mientras que en un diente con vitalidad se observarén es-
tructuras periapicales normales.

La periodontitis aguda traumética también puede provocarse
por instrumental endodéntico en el periodonto apical. La sola extir-
pacién de la pulpa produce un desgarramiento en la zona del &pice
radicular con hemorragia que penetra el conducto y si a este trauma-
tismo quirtirgico se agrega la siembra de bacterias presentes en el
ennducto o transportadas desde el medio bucal por técnicas incorrec-
tas. Ja lesién periapical se agrava.

Absceso alveolar agudo: es una ‘consccuencia de un proceso in-

flamatorio agudo que no ha sido resuelto sea cual fuere la causa, sé
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caracteriza por la presencia de pus que lleva a la formacién del abs-
ceso alveolar agudo.

Entre las causas del absceso alveolar agudo se encuentran la in-
feccién causada por caries, un trauma dental que ocasiona la necro-
#is pulpar, por raomanipulacién o por la aplicacién de substancias
quimicas durante el tratamiento endodéntico.

Este absceso puede originarse dircctamente como una periodon-
titis apical aguda, pero por lo general se forma en una zona de in-
feccién crénica. La sintomatologia es la misma que la periodontitis
pero agrava ya que hay edema e inflamacién de los tejidos blandos
de la cara. El pus acumulado busca un lugar de salida y generalmen-
te perfora la tabla 6sea para cmerger debajo de la mucosa. El dre-
naje puede producirse espontaneamente o ser provocado mediante
una incisién simple de bisturf. El drenaje trac un alivio, instaléndose
una lesén crénica periapical difusa.

Cuando los é&pices de los molares y premolares estén en intimo
contacto con el piso del seno maxilar puede abrirse el absceso en
la cavidad sinusal y provocar una sinusitis de origen dentario.

El absceso alveolar que se origina cuando se agrava una nerio-
dontitis aguda también se produce por otras causas como son lesiones
neriapicales crénicas infecciosas, el aumento de la virulencia de los
gérmenes y la disminucién de la resistencia histica, ademés en algunos
casos cuando se ha tratado un conducto infectado con lesién crénica
periapical.

Complicacién del absceso es la osteomielitis aguda o crénica con
necrosis més o menos extensa del hueso. La periodontitis crénica es
una inflamacién del periodonto que se caracteriza por la presencia
de una osteitis crénica, con transformacién del periodonto y reem-
plazo del hueso alveolar por tejido de granulacién. La etiologia es
la misma que las agudas, pudiendo ser en ocasiones la prolongacién
de una periodontitis aguda o subaguda, o de un absceso alveolar

agudo.

Granuloma y Quiste apical: El granuloma constituye una lesién
cnmpuesta por tejido de granulacién que se encuentra encapsulado
por tejido fibroso, de dikmetro aproximado de tres a diez milfme-
tros que no presenta sintomatologfa durante afios. La primera mani-
feracién es la sensibilidad del diente a la percusién o dolor leve
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ocasionando al morder o masticar alimento sélido, hay sensacién de
alargamiento.

En realidad muchos granulomas son totalmente asintomaticos por
lo general no hay perforacién de hueso y mucosa bucal que lo cubren;
salvo que la lesién experimente una exacerbacién aguda, se forma-
rd una fistula.

Radiogréificamente se observa un engrosamiento en el épice ra-
dicular, aparece una zona radiolGcida de tamaiio variable en apa
riencia unida al dpice. En ciertas ocasiones esta radiolucidez es una
zona bien circunscrita definidamente demarcada del hueso circun-
dante. En otros casos puede existir una zona delgada o zona radio-
cpaca de hueso esclerético alrededor, esto indica que la lesién es
de avance lento y antigua. Otras veces la periferia aparece como una
lesion difusa de la zona radiolticida con el hueso circundante. Estas
mismas caracterfsticas pueden presentarse en otras lesiones peria-
picales.

Quiste apical: el quiste apical se origina a partir de restos epi-
teliales que contiene el granuloma, también puede formarse en la
cavidad de un absceso crénico por epitelizacién de sus paredes. Se
encuentra rodeado de una cépsula fibrosa de epitelio escamoso estra-
tificado descamativo.

La mayor parte de los quistes periodontales apicales son asin-
tométicos y no dan indicios evidentes de su presencia. Es raro que
baya dolor a la percusién. Este tipo de quiste muy pocas veces tiene
un tamafio tal que destruya hueso y que produzca la expansién de las
laminas corticales.

El quiste periodontal apical representa un proceso inflamatorio
crénico y se desarrolla sélo, en perfodos prolongados. En ocasiones
un quiste de larga duracién puede experimentar una exacerbacién
aguda del proceso inflamatorio y transformase en absceso el cual a
su vez evoluciona hacia una celulitis o establece una fistula. No se
conoce la causa de este agravamiento, pero podrfa ser por la pér-
dida de la resistencia generalizada o locrl de los tejidos. El aspecto
radiogréfico del quiste periodontal apical es idéntica en gran parte
de los casos al del granuloma apical.

Absceso alveolar crénico: el absceso alveolar crénico se dife-
rencia del quiste porque hay pus y restos de tejido necrético en su
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cavidad y esté rodeado de una membrana piSgena sin epitelio. Pue-
de originarse por destruccién de la parte interna del granuloma.

Una vez que se establece el drenaje del absceso apical agudo
puede pasar a la cronicidad por persistencia de la etiologia, el tejido
conectivo va siendo reemplazado por tejido de granulacién.

Osteoesclerosis. Se piensa que se debe a una irritacién prolon-
gada pero débil que en vez de reabsorber hueso, aumenta su calcifi-
cacién (granulomas y quistes).

Reabsorcién cementodentinaria externa. Esta lesién es frecuen-
te y puede ser provocada por las siguientes causas: infecciones de
origen pulpar, tratamientos endodénticos, traumatismos, sobrecargas
de oclusién, debido a la presién ejercida por los quistes, por dientes
retenidos, por aparatos ortodénticos o por la manipulacién dental en
implantes, ademés de cierto tipo de reabsorcién en las caras latera-
les de la rafz que trae como consecuencia la pérdida del diente y
que aun no se conoce su etiologfa.

El érea de reabsorcién depender de la patogenicidad, cantidad
y virulencia de los gérmenes presentes y de distinta reaccién in-
dividual ante factores irritantes de accién semejante.

Hipercementosis o Hiperplasia del cemento: La hipercemento-
sis consiste en una excesiva formacién de cemento a lo largo de la
rafz en una zona determinada de la misma o alrededor del apice ra-
dicular. Puede ser provocada por la accién de un agente irritante po-
©o nocivo y se ha observado en dientes con vitalidad pulpar, asf como
en dientes con pulpa neurética o gangrenada y en dientes no some-
tidos a sobrecargas de oclusién.
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HI
TRATAMIENTOS PULPARES

Este tratamiento consiste en proteger la dentina profunda pre-
pulpar, para que ésta a su vez proteja a la pulpa, utilizando bases
que estimula la formacién de la dentina terciaria, confiando en que
ia estabilizacién de la dentina residual se produzca como consecuen-
cia de la misma obturacién.

Este recubrimiento tiene como objetivos dejar la dentina a ser
posible estéril v sin peligro de recidiva; devolver al diente el um-
bral doloroso normal, proteger la pulpa y estimular la dentinifica-
cion.

Cuando el espesor de dentina residual sea mayor de 1 mm se
colocaré una base de éxido de zinc y eugenol.

Los pasos a seguir para el empleo de ésta técnica son:

Aislar el campo con dique de goma y grapa.

Eliminar toda la dentina cariada reblandecida.

Lavar la cavidad con agua y secar la superficie cuidadosamen-
te.

Aplicar una capa de mezcla con éxido de zinc y eugenol.
Terminar la restauracién.

Cuando se considera que el espesor de dentina residual es
menor de 1 mm. la Gltima capa dentinaria estd todavia reblandecida
o casi se transparenta la pulpa, se colocarfi una base de hidréxido de
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culcio en delgada capa, luego otra basc de eugenato de zinc y des-
pués cemento de fosfato de zinc. Este recubrimiento esté indicado en
dientes fracturados durante el trabajo odontolégico y en cavidades
de segundo grado.

RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR

En este tratamiento se hard el recubrimiento de una herida o
exposicién pulpar mediante pastas o substancias especiales con el ob-
jeto de cicatrizar la lesién y preservar la vitalidad de la pulpa.

La herida pulpar es la solucién de continuidad de la dentina
profunda con comunicacién més o menos amplia de la pulpa con la
cavidad de caries o superficie traumética; se produce generalmente
durante la preparacién de cavidades y en las fracturas coronarias.

Clinicamente se obsexrva un punto rosado que sangra. En caso
de duda se lavars la cavidad con suero fisiolégico y se hundirk le-
vemente un explorador o una sonda lisa estéril en el punto sospe-
choso, lo que provocard vivo dolor y posible hemorragia. La he-
rida pulpar puede ser microscopica y escapar al examen visual di-
recto con paso de flufdo dento pulpar extravascular si que se apre-
cie exposicién de la pulpa, pero permitiendo el paso de material de
obturacién. Por ello toda cavidad profunda o superficie traumética
deberé ser examinada con lente de aumento.

Dentro de los factores bésicos que favorecen el pronéstico vost-
operatorio y que indican la proteccién directa pulpar estin los dien-
tes jévenes con conductos amplios y los dpices recién formados. Al
tener mejores y més répidos cambios circulatorios permiten a la pul-
pa organizar su defensa y su reparacién en éptimas condiciones. Los
dientes con estado higido pulpar, ya que solamente la pulpa sana o
acaso con leves cambios vasculares lograré cicatrizar la herida y for-
mar un puente de dentina reparativa.

La principal indicacién de la proteccion directa pulpar, es la
herida pulpar de un diente joven y sano producida por un trauma-
tismo accidental o iatrogénico y tratada a ser posible en el mismo
dfa en que se produjo. Dada la capacidad potencial de la pulpa den-
taria. las posibilidades en la terapia de la pulpa expuesta o herida
srriin cada vez mayores.
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En la terapia de la pulpa expuesta se utilizan substancias como
el hidréxido de calcio y el éxido de zinc y eugenol.

El recubrimiento pulpar directo se hard lo més rapido posi-
bie.

Primeramente se proceders al aislamiento del campo con grapa
y dique de goma, después se hars el lavado de la cavidad con sue-
10 fisiolégico para eliminar los cofgulos de sangre u otros restos;
una vez hecho el lavado se secars con torundas de algodén y se apli-
caré hidréxido de calcio. sobre la exposicién pulpar con suave presién
a continuacién se colocaré una base de 6xido de zinc-eugenol y ce-
mento de fosfato de zinc como obturacién provisional.

PULPOTOMIA VITAL

Es la remocién parcial de la pulpa viva en la parte coronaria
del diente con ayuda de la anestesia local y con la aplicacién de
farmacos que protegiendo y estimulando la pulpa residual, favorecen
la cicatrizacién y la formacion de neodentina calcificada permitien-
do la conservacién de la vitalidad pulpar.

La pulpa remanente debidamente tratada continfia con sus fun-
ciones: sensorial, defensiva y formadora de dentina.

Est4 indicada en dientes jévenes especialmente los que no han
terminado su formacién apical, con traumatismos que involucren la
pulpa coronaria; en caries profundas, en procesos pulpares reversi-
bles, siempre y cuando se esté seguro que la pulpa remanente ra-
dicular no se encuentré involucrada.

La pulpotomia vital esta contraindicada en dientes adultos que
presentan estrechos conductos y épices calcificados y en procesos in-
flamatorios pulpares como pulpitis supuradas o gangrenosas.

El paso inicial para este tratamiento es el de anestesiar local-
mente al paciente, después de aislar el campo operatorio, se proce-
deré hacer la apertura de la cavidad haciendo el acceso a la cimara
pulpar con una fresa del ntimero 6 al 11 segiin el diente; se haré la
cemocién de la pulpa coronaria con la misma fresa a baja velocidad
2 con cucharillas o excavadores: hecha la remoci6n se hara el lavado
de 1a cavidad con suero fisiolégico o agua de cal, si hay hemorragia
¥ no cede en un minuto se debe aplicar trombina en polvo o una to-
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tunda humedecida con solucién al milésimo de adrenalina; una vez
hibida la hemorragia debemos cerciorarnos de que la herida pul-
par sea nitida v que no presente zonas enfaceladas, una vez hecho
esto se procede a colocar hidréxido de calcio con agua estéril o suero
fiiolégico, a continuacién se haré el lavado de las paredes y se coloca-
r4 una capa de 6xido de zinc-eugenol y luego otra de cemento de fos-
fato de zinc como obturacién provicional.

Al cabo de tres o cuatro semanas puede iniciarse la formacién
del puente de neodentina, pero a veces puede demorar de uno a
tres meses, la obturacién ::Irinitiva puedz colocarse de inmediato
o esperar a la formacién de la neodentina. Se harin controles siste-
miéticos cada seis meses en los cuales se verificaré la ausencia total
de sintomas dolorosos, respuesta a la prueba eléctrica que puede
ser menor o negativa a la del examen preoperatorio, debido a que la
obturacion cameral actia como aislante. El puente de dentina de di-
versas formas y espesores puede apreciarse en la radiografia separado
ligeramente del limite de la zona obturada con hidréxido de ealcio.

En los dientes inmaduros se observa gradualmente el estrecha-

miento progresivo en el limen de los conductos y sobre todo la ter-
minacién de la formacién radicular apical.

RADECTOMIA

Gietz (1946) dividi6 la radectomia en verticales y horizontales,
tomando en cuenta si el corte abarca o no a la corona anatémica; si
se involucra en el corte parte de la corona se conoce como hemisec-
cién, si sélo es cortada la rafz, el término serd radectomia.

El éxito de la radectomfa depende de dos factores: a) Estabili-
dad del soporte 6seo de las raices remanentes y b) El resultado a
distancia del tratamiento endodéntico en dichas rafces.

La radectomfa es la reseccién de la raiz comprometida en casos
de periodontitis en dientes con més de una rafz, respetando las rafces
que puedan ser tratadas endodénticamente.

La técnica se realizaré con extremada asepsia. Se haré el corte
y extraccién de la rafz comprometida, preparando en la seccién con
una fresa de cono invertido, una cavidad la cual seré obturada con
hidréxido de calcio; recubrir con eugenato de zinc y por tltimo ob-
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turar con amalgama més blanda de lo normal para facilitar su in-
sercién.

La pulpotomia vital es una intervencién de urgencia y puede
crear dos problemas: la infeccién y la reparacién atipica por lo cual
se puede considerar esta técnica como un tratamiento provisional, de
ial manera qe cuando surja una complicacién infecciosa, o repara-
tiva después de cumplida su misién se podré realizar la conductote-
rapia correspondiente. En caso de que su evolucién sea normal, po-
drd quedar como terapia definitiva.

La complicacién més seria es la reabsorcién dentinaria interna
que puede producirse desde los quinmee dias siguientes a la pulpoto-
mfa y puede estar provocada por estados degenerativos o de infla-
macién crénica de pulpas no cicatrizadas después de pulpotomia vi-
tal.

AMPUTACION PULPAR AVITAL

Es la eliminacién de la pulpa coronaria previamente desvitali-
zada y la fijacién ulterior de la pulpa radicular residual.

Primeramente se haré la desvitalizacién de la pulpa mediante trioxi-
do de arsénico o paraformaldehido que aplicados durante unos dias
actian sobre todo el tejido pulpar dejéndolo insensible, sin metabo-
lismo ni vascularizacién. Hecha la eliminacién de la pulpa cameral
se aplica una parte fijadora para que mantenga en la pulpa residual
un ambiente aséptico y proteja al tejido remanente.

Este tratamiento estd indicado cuando no se puede instituir otro
tratamiento endodéntico por falta de tiempo, equipo o capacidad del
profesional; en casos de pulpitis crénicas reagudizadas sin necrosis
parcial, en pulpitis incipientes o transicionales, en exposiciones o he-
ridas pulpares, en dientes posteriores con conductos dentinificados
calcificados o presentando angulaciones o curvaturas que dificulten la
instrumentacién. En algunas enfermedades generales como hemofilia,
leucemia, apranulocitosis e incluso en hipertiroideos.

Esté contraindicada en procesos pulpares muy infectados, en dien-
tes anteriores ya que se altera su color y translucidez, en dientes con
amplias cavidades proximales, bucales o linguales en las que no se
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;cngan la seguridad de lograr un perfecto sellado de la pasta desvita-
izante.

Para realizar esta terapéutica primeramente se haré la elimina-
cién de obturaciones anteriores, dentina reblandecida, esmalte socava-
do, no importa provocar exposicién pulpar. Si la cavidad es oclusal se
lar o lingual; se obturaré con cemento de fosfato de zinc para tener la
deja abierta, pero si es proximal se extiende hasta gingival por vestibu-
seguridad de que no habré filtraciones o comunicacién cavo-gingival.

Se aislaré el diente con dique de goma y grapa, se lava la ca-
vidad y ya seca se coloca el tri6xido de arsénico a al fondo
Ge la cavidad, cubriéndolo con una torunda seca y estéril después de
comprobar que quede suficiente margen dentinal, sellar a doble sello
con Cavit y oxifosfato de zinc. Es posible que el paciente tenga dolor
el cual cederd facilmente a la accién de los analgésicos; se cita para
tres o cuatro dfas después, si se emplea el paraformaldehido el lapso
de espera es de quince a veinte dfas.

Después de este tiempo se eliminaré la cura arsenical, sellada y
lavada la cavidad, previamente aislado y esterilizado el campo se hard
el acceso a la cAmara pulpar utilizando una fresa redonda, resecando
todo el techo y la mayor parte de la pulpa desvitalizada que estard
insensible, de color rojo oscuro y olor peculiar. para efectuar una bue-
ra eliminacién se utilizarén cucharillas bien afiladas, asegurfindonos
de hacer la extirpacién de la pulpa y legrando bien en la entrada de
los conductos. Es preferible hacer la amputacién a nivel de los ori-
ficios de los conductos. Se proceders hacer el lavado de la cavidad y
se aplicard tricreso-formol o liquido de Oxapara; una vez seco se
aplica la pasta fijadora (Trio de Gysi, Oxapara) al fondo de la ca-
vidad adapténdola bien y se obtura con cemento de oxifosfato de
zine.

Posteriormente se llevaré a cabo el control radiogréfico para ve-
rificar el objetivo.

Esta técnica puede llevarse a cabo en una sola sesién y esté in-
dicada cuando el paciente no puede volver a visitar al dentista.

PULPECTOMIA

Es la eliminacién de toda la pulpa tanto coronaria como radicu-
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lur complementada con la preparacién de los conductos radiculares
y la medicacién antiséptica; ésta técnica puede realizarse de dos ma-
reras: a) BIOPULPECTOMIA TOTAL, que es la més empleada y
en la cual se hace la eliminacién pulpar con anestesia local, se uti-
liza en los procesos irreversibles o no tratables de la pulpa, eliminan-
do ésta hasta la unién cemento dentinaria, preparando y desinfectan-
do el vacfo residual para ser rellenado con material estable y bien
tolerado; b) NECROPULPETOMIA, que consiste en la eliminacién
de la pulpa previamente desvitalizada mediante ffrmacos arsenica-
les, estd indicada en pacientes que no toleran los anestésicos locales,
a los que no se ha logrado anestesiar o en los que padecen graves pro-
Elemas heméticos o endéerinos.

Estd indicada en lesiones trauméticas que involucran la pulpa
del diente adulto, pulpitis crénica parcial con necrosis parcial, pul-
pitis crénica total, pulpitis crénica agudizada, reabsorcién dentinaria
interna, y en algunas ocasiones en dientes anteriores que para su res-
tauracién requicren la retencién radicular.

PREOPERATORIO DE URGENCIA

Si el dolor es un sintoma de una pulpitis con necrosis parcial
avanzada, pulpitis crénica total o gangrena, la terapéutica de urgen-
cia es similar a ]a utilizada en los casos agudos y consiste en hacer el
acceso a la cdmara pulpar para dar salida a los exudados, productos
de descombro y supuracién, se dejard la cavidad abierta de uno a
tres dfas para que el dolor vaya disminuyendo y se describirin anal-
nésicos y en algunos casos antibiéticos.

Los dientes que van a ser intervenidos pueden ser preparados
para evitar complicaciones, asf en caries profundas, se eliminaré el
csmalte socavado. los restos alimenticios v la dentina reblandecida.
Se eliminaréin las caries proximales que interfieran con la colocacién
del dique de goma y sf por caries muy avanzadas y amplias no pue-
de colocarse el dique, se utilizardn handas metélicas que se adapta-
rin al diente (estas bandas pueden ser las utilizadas en ortodoncia).

Algunas veces es recomendable administrar antibiéticos cuan-
do se interviene en pulpas muy infectadas o cuando los pacientes tie-
nen cierta labilidad orgénica. En enfermos muy aprehensivos pueden
recomendarse hipnéticos como el Nembutal o alglin tranquilizante
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como el Equanil. Se pueden prescribir analgésicos antes y después
de la biopulpectomfa total.

Se emplear4 anestesia local con un tiempo de induccién corto,
de duracién prolongada, que sea intensa y profunda, 3:]3 logre cam-
po isquémico para evitar hemorragias y decoloracién del diente, que
no sea téxica ni sensibilizar al paciente, no ser irritante, generalmen-
1c son usados los derivados de ranih'dn como la xilocaina y la car-
hocafna o mepivacafna. En dientes superiores serd por infiltracién
periodéntica y en caso necesario, nasopalatina en agujero palatino
anterior o en la tuberosidad. En dientes inferiores de incisivos a pre-
molares; seri mentoniana; en molares, dentario inferior.

ANESTESIA INTRAPULPAR

Esta seré utilizada cuando hay comunicacién con la pulpa. Se
emplea una aguja muy fina y bastan unas cuantas gotas a uno o dos
milimetros de profundidad para lograr una anestesia total de la pulpa.

La anestesia intrapulpar se aplica cuando ha fallado la anestesia
del dentario inferior que sin embargo ha disminuido el umbral do-
loroso. Logra de inmediato un campo isquémico y complementa a la
anestesia aplicada primero.

TECNICA N

Apertura de la cavidad y acceso pulpar.

Para iniciar la pulpectomfa es necesario establecer una entrada
o acceso a la cAmara pulpar que sea eficiente, que permita un campo
visual de la regién y facilite el empleo del instrumento.

Se deben seguir ciertas normas para la apertura de la cavidad y
acceso pulpar que son las siguientes:

1.—Se eliminaré todo proceso carinso v material extrafio al
diente.

2.—Se eliminaré el esmalte y dentina necesaria para llegar hasta
la pulpa obteniendo un acceso suficientemente amplio en el
que el instrumento no encuentre dificultades de espacio, pe-
ro no tan grande que debilite o pongan en peligro los teji-
dos o estructuras.
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3.—Se aprovecharén todos aquellos factores anatémicos que fa-
ciliten el acceso, a efectos de la futura reparacién (obtura.
cién).

4.—Debido a que la iluminacién, la vista del profesional y la
entrada natural de la boca, son tres factores que estén
orientados en sentido &ntero-posterior, es conveniente me-
sializar todas las aperturas o accesos oclusales de los dien-
tes posteriores (premolares y molares), para obtener me-
jor iluminacién, 6ptimo campo visual de observacién direc-
ta y facilitar el empleo de los instrumentos para conduc-
fos.

5.—En dientes anteriores (incisivos y caninos) se haré la aper-
tura y el aceso pulpar por lingual, lo que permitird una
observacién casi directa o axial del conducto, con una ob-
turacién permanente estética al ser invisible.

6.—Se eliminara la totalidad del techo pulpar incluyendo to-
dos los cuernos pulpares, para evitar la decoloracién del
diente por los restos de sangre y hemoglobina.

Dientes anteriores

En incisivos y caninos superiores o inferiores, la apertura se hard
particndo el cingulo y extendiéndola de dos a tres milimetroe hacia in-
cisal para poder alcanzar y eliminar el cuerpo pulpar. Su forma se-
ré circular o ligeramente ovalada en sentido cérvico-incisal, en dien-
1os muy jévenes se le puede dar forma triangular de base incisal.

Premolares superiores.

La apertura serd siempre ovalada, alcanzando casi las ctispides
en sentido vestfbulolingual. Puede hacerse un poco mesializada.

Premolares inferiores.

La apertura serd en la cara oclusal de forma circular o ligera-
mente ovalada que va desde la ciispide vestibular hasta el sureo in-
tercuspideo, debido al gran tamafio de la ctizpide vestibular. Puede
hacer<e lizeramente mesializada.

Molares superiores.
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La apertura seré triangular con lados y &ngulos ligeramente cur-
vos, de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la cara oclu-
sal. Este trifngulo quedars formado por las dos cispides mesiales y
el surco intercuspideo vestibular, respetando el puente transverso de
esmalte distal. Es importante que el angulo agudo mesiovestibular de
este tribngulo alcance debidamente la parte donde ha de localizarse el
conducto mesiovestibular.

Molares inferiores.

La apertura seré igual que en los molages superiores ser ins-
crita en la mitad mesial de la cara oclusal. Pendri la forma de un
trapecio.

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de que sola-
mente existe un conducto distal, se podrd simplificar la apertura dan-
dole forma triangular al convertir el lado paralelo corto del trapecio
en &ngulo redondo agudo distal del tridngulo.

Es importante que el ingulo mesiovestibular de este trapecio al-
cance debidamente la parte donde ha de encontrarse la entrada del con-
ducto mesiovestibular.

Extirpacion de la pulpa.

Durante la entrada o acceso a la cimara pulpar con instrumen-
tos rotatorios se eliminan por lo general la mayor parte de la pulpa
cameral o coronaria pero deja en el fondo o adherido a las paredes
un complejo de restos pulpares, sangre y dentina. Siendo necesario
remover hasta llegar a la entrada de los conductos y posteriormente
lavando con hipoclorio de sodio y agua oxigenada.

Una vez limpia la cAmara pulpar se procedera a la localizacién
de conductos, a su mensuracién y a la extirpdcién de la pulpa radi-
cular.

Hallazgo de los conductos.

La ubicacién de la entrada de un conducto se conoce por nuestro
conocimiento anatémico de su situacién topogréfica, por su aspecto
tipico de depresién rosada, porque al ser explorada la entrada con una
lima o ensanchador sc deja penetrar hasta detenerse en el dpice o en
algiin impedimento anatémico o patolégico.
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En dientes con un solo conducto y una continuidad anatémica con
la cimara pulpar, no presenta dificultades. Pero en dientes con dos,
tres o més conductos se encuentran frecuentemente varios obsticulos
para su localizacién, como ocurre en los premolares superiores v es-
pecialmente en los dos conductos vestibulares de los molares superio-
1es y los dos mesiales de los molares inferiores.

En los incisivos inferiores la pulpa es laminar (a veces pueden pre-
sentar dos conductos, uno vestibular y otro lingual) aunque en ei
tercio apical se hace oval y circular al llegar a la unién cementoden-
tinaria, es conveniente que en la rectificacién vestfbule-lingual se ha-
ga un acceso ovalado con una fresa de llama muy delgada que faci-
lite el hallazgo y recorrido del conducto laminar.

En ambos caninos pueden encontrarse entradas a los conductos
de forma oval y de manera excepcional dos conductos y hasta dos
rafces.

En los premolares superiores se buscari la entrada de los con-
ducto en el centro de los dos cfrculos de un imaginario nmero ocho.

Si existen dos conductos o uno solo aparentemente (con fre-
cuencia en el segundo premolar), serfn pralelos, pero en un prind-
pio s6lo nos interesa su hallazgo y penetracién. Esta bisqueda de la
entrada de los dos conductos (vestibular y lingual), debe ser la nor
ma en los premolares superiores, cualquiera que sea su morfologia.

Después se rectificard en forma de embudo la entrada de cada
uno de ellos, o bien se unirén ambas entradas cnando se compruebe
la existencia de uno solo.

Los premolares inferiores con uno solo condncto. antanado y oval
en su tercio cervical, no existen dificultades, sc deke tener en cuenta
que pude presentar dos conductos.

En los molares superiores, el conducto palatino es amplio v fécil
de reconocer y recorrer. E1 mesiovestibular se halla deba‘o ¢ la eiis-
pide del mismo nombre y se aborda con cierta facilidad con un ins-
trumento de baio calibre. en ocasiones <e Aehe inclinar el instrnmen-
to en sentido distomesial. El distovestibular ane es el que presenta
mayor dificultad para su entrada en el centro del diente o ligeramen-
te hacia vestibnlar pero siempre més cerca del conducto mesiovesti-
bular que del palatino.
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En los molares inferiores, »1 conducto distal se halla con faci-
lidad por debajo del centro del lado corto del trapecio, es por lo
general oval en su tercio cervical y a medida que se profundiza toma
forma circular. Los dos conductos mesiales tanto por su estrechez co-
mo por su campo visual presenta dificultades en su hallazgo. El con-
ducto mesiovestibular se encuentra debajo de la ctispide de su mismo
rombre y el mesiolingual que aparece debajo del surco intercuspideo
¢ a un milfmetro del mismo hacia la vértice de la cispide lingual,
nunca debajo de ésta.

El segundo molar inferior es similar al primer molar, en algu-
rus casos tienen dos conductos e incluso uno solo.

Extirpacién de la pulpa raedicular.

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorridos
parcialmente, se procede a la extirpacién de la pulpa radicular, que
se puede hacer antes o después de la conductometria o mensuracién.

Para la extirpacién de la pulpa radicular con tiranervios debe
seleccionarse uno cuyo tamafio sea apropiado al conducto, se penetra
procurando que no rebase la unién cemento-dentinaria, se gira len-
tamente una o varias vueltas y se tracciona hacia fuera cuidadosa-
mente y con lentitud. En dientes de un solo conducto o en los con-
ductos palatinos y distales de los molares superiores o inferiores, la
pulpa sale por lo comtin atrapada al tiranervios y ligeramente en-
mscada. En los demds conductos, més estrechos, puede salir también
sobre todo en dientes jévenes pero por lo general se rompe y esfacela.
Tiene que completarse la extirpacién pulpar durante la preparacién bio-
mecénica con limas y ensanchadores.

Conductometria o mensuracién.

Para no sobrepasar la unién cemento-dentinaria, hacer una pe-
netracién de conductos y una obturacién correcta, es indispensable
conocer la longitud exacta de cada conducto. De esta manera se ten.
¢ré un dominio complete y se evitard una sobre-obturacién.

Conductometria aparente.

Es ]la medida a la que se trabajan los conductos obtenida al

midir en la radiograffa de la parte incisal u oclusal al forimen api-
cal.
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Condumetria real.

Es la medida que se obtiene al restarle un milimetro a la con-
ductometria aparente para determinar con mayor exactitud el fora-
men fisiolégico que seré el limite del tratamiento.

Ampliacién y Alisamiento de los cornductos.

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y sus pa-
redes rectificadas y alisadas con los siguientes objetivos:

1.—Eliminar la dentina contaminada.

2.—(!"'repmr la unién cemento-dentinaria en forma rcdondea-
a.

C.—Favorecer la accion de los distintos farmacos-antisépticos,
antibiéticos, irrigadores, al poder actuar en zonas lisas y
bien definidas.

4.—Facilitar una obturacién correcta.

Esta ampliacién y alinsamiento, llamados también como ensan-
chamiento o limado, se realiza con los siguientes instrumentos:

Sondas lisas. Su uso es explorativo, siendo muy dtiles para com-
probar la permeabilidad del conducto, los escalones, hombros u otras
dificultades que puedan presentarse y para explorar las perforacio-
nes. .

Sondas barbadas. Llamadas también tiranervios, sen instrumen-
tos que se deben usar una sola vez; se emplea para la extirpacién pul-
par o de los restos pulpares, en el descombro de los restos de dentina,
sangre o exudados, para sacar las puntas absorbentes colocadas en el
conducto durante las curaciones.

Ensanchadores o escariadores, tienen tres tiempos: impulsién,
rotacién y traccién. Deben ser los primeros y Gltimos instrumentos
que entren en el conducto para su ampliacién y alicamiento. siendo con
la sonda barbada los mejores para eliminar y descombrar los restos
que pucda haber en el conducto.

Limas. Tienen un trabajo activo de ampliacién y alisamiento se
logra en dos tiempos uno suave de impulsién v otro de traccién més
fuerte apoyando el instrumento sobre las parede: del condueto con
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un movimiento de vaivén ir penetrando poco a poco en el conducto
hasta alcanzar la unién cemento-dentinaria.

Limas de cola de ratén o de ptias. Su uso es muy restringido,
pero son muy activas en el limado o alisado de las paredes y en la
labor de escombro, especialmente en conductos anchos.

Limas de Hedstrén, Llamadas también escofinas, liman y alisan
intensamente las paredes cuando en el movimiento de traccién se apo-
va firmemente contra ellas.

Normas para una correcta ampliacién de conductos:

1.—Toda preparacién o ampliacién debers comenzar con un au-
mento cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta la
unién cemento-dentinaria del conducto.

2.—Realizada la condutometria y comenzaba la preparacién se
seguird trabajando- gradualmente con el instrumento de ni-
mero superior. El momento indicado para cambiar los ins-
trumentos es cuando al hacer los movimientos activos (im-
pulsién, rotacién y traccién) no se encuentran impedimen-
tos a lo largo del conducto.

3.—Todos los instrumentos tendrén ajustados el tope de goma,
manteniendo la longitud de trabajo para hacer una prepara-
cién uniforme hasta la unién cemento-dentinaria.

4.—Se procuraré darle forma cénica al conducto que deberé ser
en el tercio apical.

5.—Todo conducto serd ampliado o ensanchado como mfnime
hasta el niimero 35. En caso de conductos muy estrechos se-
ré conveniente detenerse en el 30.

6.—Es mejor ensanchar bien que ensanchar mucho. Una amplia-
cién correcta pero no exagerada para que no debilite la
rafz.

7.—Se procuraré que quede de una vez ensanchado con una forma
circular, especialmente en el tercio apical, para asf facilitar
la obturacién.

8.—En conductos curvos o estrechos (molares) no se emplearéin
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ensanchadores, pues éstos al girar tienen tendencia de inver-
tir el sentido de la curva y buscar salida artificial en el
dpice. En estos casos es mejor utilizar limas.

9.—Los instrumentos no deben rozar el borde adamantino de la
cavidad o apertura y serén insertados y movidos solamente
bajo el campo visual y téetil digital. '

10.—En conductos curvos se facilitaré la penetracién y el trabajo
de la ampliacién y alisado, curvando ligeramente las limas,
con lo que se realisa una preparacién mejor, més ripida y
sin producir escalones.

11.—Es recomendable que los instrumentos trabajen en ambiente
himedo, para lo cual se puede llenar la cimara pulpar con
solucion de hipoclorito de sodio al 5%.

12.—En casos de impedimentos que no permiten progresar en
longitud y anchura, como puede ocurrir con escalones la-
brades en plena luz del conducto o por presencia de den-
tina, es recomendable volver a comenzar con los de menor
calibre y al ir gradualmente aumentéindolo, lograr la elimi-
nacién del impedimento.

13.—En ningin caso serin llevados los instrumentos més all&
del apice ni se arrastraréin residuos transapicalmente.

14.—La irrigacién y la aspiracién, se hard constantemente, para
eliminar y descombrar los resfducs resultantes de la prepa-
racién de conductos.

15.—No es aconsejable el empleo de instrumentos rotatorios pa-

ra el ensanchado de
Irrigacién. La irrigacién de la cimara pulpar y de los conductos

radiculares es una intervencién necesaria durante toda la prepara-
cién de conductos y se considera como el Giltimo paso antes del sella-
do temporal u obturacién definitiva.

Consiste en el lavado y aspiracién de todos los restos y sustancias

que se encuentran en la cmara o conductos.

1. —Limpieza o arrastre fisico de trozos de pulpa esfacelada,
sangre liquida o coagulada, virutaz de dentina, polvo de
cemento o Cavit, restos alimenticios.
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2.—Accién detergente y de lavado por la formacién de espuma

burbujas de oxigeno naciente desprendido de los medica-
mentos.

3.—Accién antiséptica o desinfectante propia de los frmacos
empleados (frecuentemente se usan ulternéndolos el peré-
xido de hidrégeno y e' hipoclorito de sodio).

4.—Accién blanqueante, dcbido a la presencia de oxfgeno de-
jando el diente asf tratado menos coloreado.

El suero fisiolégico puede también usarse como irrigador, espe-
cialmente como Gltima solucién a emplear cuando se desea eliminar el
liquido usado.

Los conos de papel absorbente pueden ser muy itiles en la irri-
gacién: .
1.—Retirar y secar los conductos después de irrigados (ya que

esté prohibido secar los conductos con la jeringa de aire,

existiendo el peligro de provocar un efisema).

2.—Pueden servir humedecidos en la solucién irrigadora, como

limpiadores del conducto barriendo las paredes del mis-
mo.

3.—Una ves retirados del conducto nos pueden proporcionar da-

tos muy valiosos como presencia de exudados o trasudados,
coloracién sucia o hemorragia apical.

UBTURACION DE CONDUCTOS

Consiste en el relleno compacto y permanente del espacio obte-
nido al extraer la pulpa y durante la preparacién de conductos.

Los objetivos de este procedimiento son el de evitar el paso de
microorganismos, exudados y sustancia téxicas desde el conducto has-
ta los tejidos periodontales; evitar la entrada desde los tejidos pe-
rindontales al interior del conducto de sangre. plasma o exudados,
facilitar la cicatrizacién y reparacién periapical por los tejidos ad-
juntos.

Este paso se llevars a cabo cuando los conductos del diente es-
tén limpioc y estériles, cuando se haya realizado una adecuada pre-
paracién biomecénica (ampliacién y aislamiento) de los confluctos;
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cnando no haya presencia de sfntomas clfnicos como dolor, exudado.
movilidad dolorosa etc.

Se utiliza para la obturacién de conductos un material sélido en
forma de conos o puntas cénicas prefabricadas que pueden ser de pla-
ta o de gutapercha; de tamafio, longitud y formas variables y un ma-
terial constitufdo por cementos, pastas o plésticos diversos.

Estos materiales, debidamente usados deberéin llenar eompleu-
mente el conducto; llegar a la unién cemento dentinaria; lograr un
cierre hermético en la unién cemento dentinaria; ulenh deberén
ccntener un material que estimule los cementoblastos.

Los requisitos que deben de cumplir son: Ser de fécil manipu-
lacién y fécil de introducirse en el conducto, preferiblemente semi-
solido en el momento de inszrcién y no endurecer hasta el momento
de introducir los conos; sellar el conducto tanto en diimetro como en
longitud, no sufrir cambios de volumen, ser impermeable, bacteriosté-
tico, ser radiopaco, no alterar el color del diente; bien tolerado por
los tejidos periapicales en caso de pasar més allé del forfmen apical,
eslar estéril, en caso de scr necesario podré ser retirado con facili-

dad.

Los cementos con base de engenato de zinc, con base pliistica,
cloropercha, se emplean con conos de gutapercha o plata y estin indi-
cados en la mayor parte de los casos. cuando se ha logrado nna pre-
paracion correcta de los conductos y en un diente maduro.

Los cementos momificadores estin indicados en aquellos casos
en que no se ha podido terminar la preparacién de conductos o en
Tos que se tiene duda de la esterilizacién obtenida y cuando no se ha
podido hallar un conducto.

Las pastas reabsorbibles estin destinadas a actuar en o mis all&
del dpice, tanto como antisépticas o como estimulantes a la reparacién
que deberé seguir a la reabsorcién de las mismas.

TECNICAS DE OBTURACION

Para lograr una obturacién adecuada se deberd obtener un re-
lleno total y homogéneo de los conductos.

Se seleccionaré el cono principal y los conos adicionales: el ce-
mento para la obturacién y la téenica e instrumental y manuel de obtu-
racién.
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Seleccién de los conos.—Se denomina como principal al destina-
do a llegar a la unién cemento-dentina, siendo por lo tanto el eje an-
gular de la obturacién. Este cono ocupa la mayor parte del tercio
apical del conducto y es el mis voluminoso. La seleccion se haré se-
gin el material y el tamafio.

Los conos de gutapercha estén indicados en cualquier conducto
siempre y cuando alcance la unién cemento-dentina. Cuando se desee
sellar conductos laterales a un delta apical muy ramificado, la guta-
percha es de gran valor al poderse reblandecer por el calor o por
disolventes.

Los conos de plata estin indicados en conductos estrechos, cur-

vos o turtuosos; especialmente en conductos mesiales de molares in-
feriores y en los conductos vestibulares de molares superiores.

El tamaiio del cono segtin la numeracién estandarizada serd del
mismo nGmero del Gltimo instrumento usado en la preparacién del
conducto o acaso de un niimero menor, dependiendo esta seleccién de
la conometrfa visnal o radiolégica.

Los conos surtidos de gutapercha, de finos tamanos, son ftiles
como conos adicionales o complementarios para la técnica de conden-
sacién lateral. Segiin el caso a obturar se dispondrf de varios de ellos
para completar la obturacién, procurando que en cualquier conducto
esirecho o irregular, estén dispuestos y estériles una gran cantidad de
los més finos y delgados.

Seleccién del cemento para obturar.—Se empleard uno de los
cementos de hase de eugenato de zinc o base pléstica. Entre los pri-
meros estén el sellador de Kerr,tubli-seal y cemento de Grossman; en-
tre los segundos el Diaket.

Factores que condicionan el tipo de técnica a utilizar.

Forma anatémica del conducto preparado—La mayor parte de
los conductos tienen el tercio apical cénico, algunos tienen el tercio
medio y cervical de seccién oval o laminar. Légicamente en estos
conductos un solo cono puede ocupar casi el espacio total del conducto
permitiendo utilizar la técnica del cono inico, en otros casos serd
necesario utilizar varios conos adicionales para completar la obtura-
¢ién con el cono Ginico; denominéndose técnica de la condensacién ver-
tical.

Anatomfa apical.—Cuando el épice es més ancho de lo normal,



45

existen conductos terminales accesorios; en estos casos se utilizardn
técnicas precisas para evitar una sobreobturacién al hacer el sellado
de los conductos.

1.—Si el 4pice es ancho no se utilizara léntulo ni ningin ins-
trumento de menor calibre para llevar el cemento de conductos bas-
ta con llevar el cono principal previamente embadurnado con cemento
en la punta. En dpices muy amplios se utilizaré previamente pastas
1cabsorbibles al hidréxido de calcio.

2.—S5i hay que obturar conductillos laterales o salidas miltiples
se podréd humedecer la punta del cono de gutapercha con clorofor-
mo, xilol, eucaliptol o reblandecerla con disolventes o por calor direc-
tamente llevado al tercio apical con la técnica de condensacién verti-
cal.

Técnica de Condensacién lateral.

Se aislard con grapa y dique de goma, desinfectando el campo.
Las puntas de gutapercha se sumergirin en una solucién antiséplica
y las de plata se flamearén a la llama o en el esterilizador de bolitas
de vidrio con sal comiin. Se procederd a hacer la remocién de la cura
temporal y examen de la misma, lavar, aspirar y secar con
conos abosorbentes de papel. Una vez hecho esto se har& el ajuste
del cono seleccionado. Se tomaré la conometria para verificar por una
o varias radiograffas la posicién, disposicién, limite y relacion del
cono. Si se observa en la radiografia un resultado correcto se proce-
dera a la cementacion. Si no es correcto se rectificara la seleccion del
cono hasta lograr un ajuste correcto posicional.

En caso de que el resultado haya sido correcto, se lavara el con-
ducto con cloroformo o alcohol timolado por medio de un cono ab-
sorvente de papel, y se secard. Ya seco se prepara el cemento con
consistencia cremosa y se lleva al interior con un ensanchador emba-
durnado de cemento girdndolo hacia la izquierda. Posteriormente se
embadurna el cono principal y después se ajustan los conos siguien-
tes verificando que penetre exactamente la misma longitud que en la
conometria. Después se hard la condensacién lateralmente llevando
conos sucesivos adicionales hasta complementar la obturacién total
e la luz del conducto.

Se haré un control radiogréfico de la condensacién tomando va-
rias placas para verificar si ésta es correcta: en cnso de que no. se
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rectificaré la condensacién con nuevos conos complementarios e im-
pregnacién de cloroformo.

Posteriormente se haré el control cameral cortando el exceso de
los conos y condensando de manera compacta la entrada de los con-
ductos dejando un fondo plano en la cavidad y se haré un lavado con
xilol, Por @ltimo se haré la obturacién de la cavidad con fosfato de
zinc. Se reliraré el aislamiento, se hace el control de la oclusién y el
control radiografico post-operatorio inmediato.

La radiograffa correctamente interpretada es la que decidiré si
el control visual y longitudinal fue correcto o por el contrario el cono
no alcanzé el objetivo previsto al quedar corto o sobrepasado. Por lo
general cuando el cono principal a probar queda corto, es porque en-
cuentra un impedimento en el didmetro del conducto, lo cual puede
cerregirse ensanchando més el conducto, empleando un cono de dis-
metro menor.

Cuando el cono ha sobrepasado la unién cemento-dentinaria; lo
cual se debe a un error de la conductometrfa o del control visual-thetil,
se seleccionaré otro cono de didmetro mayor que se detenga en el lu-
gar deseado o bien cortar el cono probado a la altura debida. En cual-
quier caso la muesca a nivel inciso oclusal servird de referencia.

En dientes con varios conductos se tomarin dos o tres radio-
grafias (orto-radiai, mesio-radial y disto-radial) cambiando la an-
gulacién horizontal.

Una vez controlades los conos principales se retirarin de los con-
ductos y se colocarén sobre la loseta estéril debidamente orientados.

Los conductos deberéin estar secos en el momento de iniciar la
obturacién. utilizando conos de papel absorbente ya que al estar per-
fectamente secos se facilita la adherencia y estabilidad del material
de obturacién.

El cemento bien espatulado y batido, seré llevado al interior del
eonducto por medio de un ensanchador de menor calibre al Gltimo
usado. procurando que se adhiera a las paredes al tiempo que se gira
el instrumento hacia la izquierda. También pusde emplearse un len-
tnlo de 1amafio apropiado; en cualquiera de estos casos se pondré
cuidado de no rebasar la unién cemento dentina.

\ continuacién se embadurnarén los conos con el cemento de
conducto y se insertardn suavemente hasta que sc detengan en el mismo
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lugar en el que se habfan detenido cuando se probaron y cuando se
tomé la conometria.

Los conos de gutapercha quedarén con la muesca rasante al borde
inciso oclusal.

Los conos de plata una vez alhojados en su respectivo conducto
quedarén emergiendo de uno a dos milfmietros en cimara pulpar, lo
que permitird atacarlos en sentido cimero-apical con un empacador
de extremo grueso hasta que queden debidamente ajustados.

En molares se llevarén primero los conos a los conductos es-
trechos o dificiles y después se haré la insercién de conos en los con-
ductos més amplios.

La condensacién lateral se realiza utilizando espaciadores selec-
cionados segiin el caso a obturar, los mis utilizados son los nimeros
1,2 y 3 de Kerr, el No. 7 de Kerr para molares y el Starlite No. MG-
DG 16 de doble punta activa para conos-adicionales de gutapercha.

Con el espaciador apropiado se penetraré con suavidad entre el
cono principal y la pared deatinaria, haciendo un movimiento cir-
cular del instrumento sobre la punta activa insertada, logrando as{
un espacio tal que al ser retirado el espaciador se pueda insertar un
nuevo cono adicional reiniciando a continuacién la misma maniobra
para ir condensando uno a uno nuevos conos, hasta completar la ob-
turacién; ésto se logra cuando al intentar penetrar la punta activa del
espaciador no se consigue espaciar los conos como para intentar co-
lorar otro mas.

Por lo general, el cono principal es el que llega a la unién ce-
mento dentina, mientras que los conos adicionales van quedando més
alejados del dpice a medida que se van colocando.

El control radiogrifico de condensacién se haré después de re-
tirar el aislamiento.

Si la obturacién llegé al punto deseado y no se observan espa-
cios vacios o burbujas. se procede a terminarla. Si hay una sobre-ob-
turacién se desinsertarén de inmediato los conos y se cortardn con las
tijeras, volviéndolos a insertar para que alcancen el lugar correcto.

En caso de que los conos havan quedado cortos se empacariin
con un atacador para que entren debidamente, pero si el motivo fue
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que se doblaron, es preferible desinsertarlos y emplear otros de me-
nor nimero.

Cuando han quedado zonas laterales y espacios vacios diver-
sos que no han sido condensados correctamente, se intentaré conti-
nuar la condensacién utilizando espaciadores finos y nuevos conos
adicionales muy estrechos hasta avanzar lo suficiente en el sentido
deseado. Esto puede ser posible ya que los cementos de eugenato de zinc
reblandecen la gutapercha, pero frecuentemente hay que recurrir al
empleo de disolventes de la gutapercha como el cloroformo, el cual
cs llevado a la obturacién, disolviendo ripidamente los conos de gu-
tapercha formando una masa homogénea y correosa que pueda ser
cundensada en varios sentidos. Esto permite ahadir nuevos conos y
terminar la condensacién. En ésta técnica la imagen radiolégica ofre-
ce una opacidad especial de la gutapercha reblandecida de tipo ve-
teado o jaspeado.

Una vez controlada la condensacién se cortaré el excedente de
los conos de gutapercha, con un atacador o espétula caliente, conden-
sando perfectamente la gutapercha en la entrada de los conductos.
Con el atacador se aplanaré el fondo de la cavidad pudiendo eliminar
de algunos rincones restos de gutapercha o cemento residual. Con una
fresa redonda se recortari el fondo de la obturacion cameral y se
lavard limpiando bien las paredes. Antes de obturar con fosfato de
zinc se podra colocar una torunda con hidrato de cloral o superoxal
para evitar los cambios de coloracién por Gltimo se obturard con ce-
mento de fosfato de zinc o sflico-fosfato y se retiraré el aisla-
miento. Después de que el paciente se haya enjuagado se le contro-
Iaré la oclusién con papel o cera de articular y se procuraré que
el diente quede ligeramente libre de oclusién. Se tomarén una, dos o
tres radiograffas post-operatorias inmediatas y se le pedird al pa-
ciente que no mastique con el diente obturado durante 24 horas. Se
deberé hacer un control a los 6, 12 y 24 meses y el diente <e restaura-
4 una o dos semanas después,

TECNICA DEL CONO UNICO

Indicada en los conductos con una ~onicidad muy uniforme. Se
emplea casi exclusivamente en los conductos estrechos de premolares,
vestibulares de molares superiores y mesiales de molares inferiores.

La tinica diferencia de ésta técnica e: que no ce utilizan los co-
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nos adicionales ni se practica el paso de la condensacién lateral, ya

que el cono principal, sea de plata o gutapercha cumple con los ob
jetivos de obturar completamente.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

Esté basada en reblandecer la gutapercha mediante el calor y
condensarla verticalmente para que la fuerza resultante haga que pe-
netre en los conductos accesorios y selle todas las anfractucsidades
existentes en un conducto radicalar, empleando también pequefias can
tidades de cemento para conductos.

Para esta técnica se utilizaré un condensador especial llamado
portador de calor, el cual posee en la parte inactiva una esfera volu-
minosa, metdlica, susceptible a ser calentada y mantener el calor va-
rios minutos transmitiéndolo a la parte activa del condensador.

En esta técnica se selecciona y se ajusta un cono principal de
gutapecha. Se retira.

Se introduce una pequeiia cantidad de cemento por medio de un
lentulo girado con la mano hacia la derecha.

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

Se corta la parte cameral con un instrumento caliente, se ataca
el extremo cortado con un atacador ancho.

Se calienta el calentador al rojo vivo y se penetra 3-4 mm se cor-
ta y se ataca inmediatamneente con un atacador, se repite la maniobra
varias veces profundizando por un lado, condensando y retirando par-
te de la masa de gutapercha, hasta llegar a reblandecer la parte api-
cal en cuyo momento la gutapercha penetraré en todas las compleji-
dades existentes en el tercio apical quedando en ese momento préicti-
camente vacfo el resto del conducto. Después se van llevando segmen-
tne de conos de gutapercha de 2, 3 o 4 mms. previamente selecciona-
¢os por su diametro. los cuales son calentados y condensados ver-
ticalmente sin emplear cemento alguno.

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL

Esté indicada en aquellos dientes en los que se desea hacer una
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restauracién con retencién radicular, consta de los siguientes pasos:

Se sujeta un cono de plata adaptindolo fuertemente al épice, se
retira y se le hace una muesca profunda que casi lo divida al nivel
que se desee; generalmente en el limite del tercio apical con el ter-
cio medio del conducto, se cementa y se deja que frague y endurezea
debidamente, con las pinzas porta-conos de forci-presién se toma el
extremo coronario del cono y se gira ripidamente para que el cono
se quiebre en el lugar en donde se hizo la muesca. Se termina la
obturacién de los dos tercios del conducto con conos de gutapercha
y cemento de conductos.

De esta manera es factible preparar la retencién radicular pro-
fundizando en la obturacién de gutapercha sin peligro alguno de re-
mover o tocar el tercio apical del cono de plata.

TECNICA CON ULTRASONIDOS

Los ultrasonidos producidos por el cavitrén, aparato potentado
que puede ser usado a 29,000 ciclos por seg., han sido empleados
mediante agujas especiales para la obturacién de conductos, la con-
densacién se producird sin rotacién bien equilibrada y sin que la
pasta o sellador de conductos sobreobture el &pice.

OTRAS TECNICAS

En dientes con épices sin terminar de formar o forimen abierto
o divergente, pueden ser obturados con la llamada técnica del cono
invertido o bien pueden inducirse con la terapéutica de apicoforma-
cién para que se termine de formar el dpice; esto por lo general se
emplea en dientes temporales.

La técnica de la cloropercha consiste en emplear las técnicas
de la condensacién lateral o del cono Gnico, utilizando como cemen-

to de conductos la cloropercha Mygaard Ostby y reblandeciendo con
cloroformo.
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TRATAMIENTO DE LOS DIENTES CON PULPA NECROTICA

Los principales causantes de necrosis pulpar son las pulpitis,
traumatismos o procesos degenerativos; por causas iatrogénicas, error
en el diagnéstico o mala terapéutica.

Considerando que un diente eondefulpn necrética no tiene sensi-
bilidad, se iniciaré el vaciamiento del contenido de la cimara pul-
par y del (los) conducto (restos de coagulacién y liquefaccién pulpa-
res, exudados, restos de alimentos, elc.), sin anestesia local salvo algu-
nos casos de hipersensibilidad o de idiosincrasia.

Los principios a seguir son los mismos que en tratamiento de
dientes con pulpa “viva” pero procurando con especial cuidado no re-
basar la unién cemento dentinaria porque en los casos de necrosis
pulpar, la infeccién es més severa y recordando que el tejido periden-
tal es el que iniciaré la cicatrizacién, se procurard no injuriarlo para
que una vez lograda la “esterilizacién” comience la resolucién o ci-
catrizacién.

Hay aspectos que deben cuidarse en tratamientos endodénticos de
dientes con pulpa necrética como es la eliminacién del contenido ca-
meral y radicular que deberé hacerse de dentro a fuera y en ningiin
momento se llevard hacia apical el contenido del conducto con el ins-
trumental endodéntico, procurando una buena irrigacién y sobre todo
aspiracién en el descombro de este contenido; deberd humedecerse
la cimara pulpar y los conductos con hipoclorito de sodio antes de
usar los instrumentos en los conductos, no sobreinstrumentar los con-
ductos para no sobrepasar el &pice y por Gltimo poner el sello tempo-
ral con suavidad para evitar que el contenido séptico vaya al tejido
apical.

Control postoperatorio.

Por medio de radiografias cada tres meses evaluacién de sin-
tomas.

El tratamiento en casos agudos es el siguiente: Durante la pri-
mera cita se haré la apertura y acceso a la cAmara pulpar dejéndose
abierta de veinticuatro a cuarenta y ocho horas para que vayan dis-
minuyendo los sfntomas.
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1. Diagnéstico clinico. Radiografias; seleccién de casos, apli-
cacién de anestesia en caso necessrio, aislamiento y desinfeccién del
campo operatorio apertura y acceso de la cavidad y cimara pulpar.
Aplicacién de biéxido de sodio con H202, después se lavard con agua
lechada y se procederi a explorar los conductos radiculares, se eli-
minarén los restos pulpares y la dentina desorganizada de los dos
tercios coronarios del conducto, para ello utilizaremos limas barbadas
y escofinas que trabajen libremente por traccién sobre cada una de
las paredes del conducto sin llegar al épice, evitando la entrada de
ﬁlemc:lnlos extrafios a la zona del periapice se va irrigando con agua

e cal.

Se secaré el conducto, se pondré una medicacién de paramono-
clorofenol después se buscaré el acceso al épice radicular con limas
tipo “K" controlando el largo por medio de la conductometrfa.

Se ensancharé el tercio apical hasta el nimero que corresponda
de acuerdo con su amplitud original y el estado de la dentina que lo
rodea, lavar y aspirar con agua de cal, colocar la obturacién tempo-
raria. Obturacién del conducto con pasta antiséptica o pasta alcalina;
sobre obturacién si hay lesién apical.
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BLANQUEAMIENTO DE DIENTES DESPULPADOS CON
ALTERACIONES DE COLOR

Con frecuencia se presenta el camhbio de color en los dientes
después de la extirpacién pulpar. Es consecuencia de la deshidratacién
de los tejidos dentarios con la pérdida de translucidez o cambios de
color propiamente dicho, pudiéndose evitar en la mayoria de los ca-
s0s.

Las principales causas desencadenantes sobie las alteraciones de
enlor de los dientes son:

1. Necrosis del tejido pulpar.

2. Hemorragia intensa después de una extirpacién pulpar, sin
uso de una solucién irrigadora posterior.

3. Traumatismos.

4. Medicamentos.

5. Material de obturacién.

También pueden deberse a estados generales como:

Coloracién rojiza o pirpura en la periferia congénita; violacea,
en la dentina opalescente hereditaria; vetas parduscas en la fluoro-
sis endémica; pardo-griséiceas en la eritroblastosis fetal; amarillas o
castaiias en la ictericia. Dentro de los antibiéticos, el grupo de las te-
traciclinas causa decoloraciones irreversibles de la estructura den-
taria, manchando el diente en amarillo. 1.a decoloracién por causas



54

orgénicas se presenta (nicamente durante el perido de desarrollo
dentario.

Existen posibilidades de éxito en dientes con alteraciones de co-
lor en dientes despulpados, cuando la coloracién ha sido producida por
productos de descomposicién pulpar y restos alimenticios que forman
praductos érganicos que penetran en los canalfculos dentinarios o
por microorganismos cromégenos. Cuando es causada por sales me-
tilicas es muy diffcil lograr dicho tratamiento.

La causa més frecuente sobre el cambio de color es la descom-
poeicién del tejido pulpar en particular si se trata de una pulpa pu-
trescente. Por lo general los cambios de coloracién no se observan in-
mediatamente, sino varios meses después de tratado el conducto, de-
bido a que los compuestos pigmentados de la hemoglobina se forman
cun lentitud.

Los traumatismos dentarios pueden ocasionar la ruptura de los
vasos sanguineos de la pulpa con difusién de sangre en los canaliculos
dentinarios. En estos dientes se presenta casi en seguida del accidente
una tonalidad rosado-oscura convirtiéndose perduzca después de dfas
persistiendo este cambio aun cuando se extirpe la pulpa.

En jévenes las lesiones trauméticas pueden generar hemorragias
difusas en la pulpa con extravasacién dentinaria. En algunos casos la
pulpa se puede restablecer pero persistira la pigmentacién provocada
por la descomposicién de los glébulos rojos en los tibulos dentinarios
sufriendo alteraciones de color en la corona.

El arsénico puede producir suficiente congestion de la pulpa
para causar la ruptura de los finos capilares con penetracion de san-
gre en los conductillos dentinarios apareciendo los dientes con tona-
lidad rosada.

Cuando se presenta hemorragia abundante después de la extir-
pacién pulpar se observan pigmentaciones en la corona a través de la
cimara pulpar. Si persiste la hemorragia esto indica que atn queda
resto pulpar en el conducto, pero podré ser retirada al remover la
pulpa remanenté. Es importante irrigar con abundancia la cémara
pulpar v el conducto radicular para evitar la difusion de la sangre
dentro de lo= conductillos dentinarios.

Los medicamentos que producen coloraciones dentarias son la
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cloruro mercdrico y otras sales metélicas.

Las coloraciones producidas por materiales de obturacion va-
riun oondel tipo de material utilizado; las de amalgam:e de plaa se
observa desde gris pizarra a gris oscuro; la amalgama de cobre des-
de el negro azulado al negro, el oro produce raras veces coloraciones,
{mede combinarse con los productos de la caries para formar una pig-
mcentacién pardo-oscura. Las manchas producidas por la amalgama
aparecen con mayor frecuencia cuando las paredes dentinarias son
muy delgadas y el material de obturacién se transparenta a través
del esmalte, Las coloraciones producidas por obturaciones de oro co-
hesivo son las més dificiles de remover.

Es més frecuente que en dientes jovenes se presente el cambio
de color después de una extirpacién o de una mortificacién pulpar, en
purticular si la pulpa ha permanecido mortificada tiempo an-
tea de su extirpacién. Cuando mayores son los canaliculos dentina-
rios y més abundante sea la hemorragia ués de una extirpacién o
Je una mortificacién pulpar, mayor seré la posibilidad de colora-
aon.

Existe una gran porcentaje de dades de éxito sobre el
blanqueamiento de los dientes. El blanqueamiento tiene por objeto
devolver el color normal del diente.

ACENTES BLANQUEANTES.

PIROZONO (Pirozone de Mc. Kesson & Robbins). Es una so-
lucién de peréxido de hidrégeno al 25% en eter. Es un custico po-
deroso con el cual hay que temer grandes precauciones; para abrir
una ampolleta se envolveré en une toalla humedecida en agua fria,
dejando Ginicamente expuesto el gollete de la misma, manteniendo
el brazo extendido en direccién contraria a la cara o a cualquier per-
sona, se abre a nivel del cuello con una lima luego se mezcla con
una pequeiia cantidad de la solucién en vaso de Dappen limpio v se
emplea seglin se vaya necesitando. La ampolleta debe mantenerse en
‘orma vertical cn una taza o un vaso.

En el mercado se encuentran ampdiias en recipientes cerrados
con fecha de caducidad.
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El Superoxol (Perhydrol Baker & Company), es una solucién
de agua oxigenada al 30 por ciento en peso y al 100 por ciento en
volumen en agua destilada pura. Es un liquido transparente, inco-
loro e inodoro. Debe mantenerse el frasco lejos del calor por peli-
gro a explotar. No tiene olor desagradable como el eter.

El eter del pirozono. Agente blanqueante muy eficaz, si se deja
el frasco abierto ficilmente se descompone; se debe de guardar pre-
ferentemente bajo refrigeracién y manejarlo con cautela.

Su uso indica la aplicacién de manteca de cacao o vaselina en
la piel y mucosas gingivales, un delantal de pléstico y gafas para
proteccién del paciente, ademés del dique de goma bien colocado con
ligaduras de seda.

Endoperoxol. Contiene peréxido de hidrégeno cristalizado en una
molécula orgénica que se aplica con agua y se puede activar mis al-
cohol.

TECNICA

La técnica de blanqueamiento con superoxol consiste en los si-
guientes pasos:

1. Antes que nada le retira cualquier obsturacion del diente
por tratar ya sea temporal o supuestamente definitiva de
manera que quede la cavidad limpia de cualquier residuo
de curacién o tejido pulpar.

2. Colocar el dique iinicamente en el diente por blanquear, sos-
:]eniéndolo con un clamp, protegiendo los tejidos blandos
e la boca.

3. Limpiar con una fresa la superficie de la cimara pulpar,
removiendo todas las manchas visibles sin debilitar la re-
sistencia del diente. Cualquier obturacién radicular que se
extienda hasta la cimara pulpar. deberd removerse mis
alld del nivel que corresponda al mérgen gingival. Para
asegurar el blanqueamiento en la parte de la cémara es
aconsejable remover la porcién coronaria de la obturacién
radicular hasta 2 0 3 mm. dentro del conducto. particular-
mente en los casos en que exista retraccién gingival.,
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Colocar en la cimara pulpar la solucién de superoxel en
en unas fibras de algodén para formar una matriz que re-
tenga la solucién. La superficie labial del diente también
se puede cubrir igual.

Aplicar el superoxol mediante una jeringa con aguja de
acero inoxidable. La solucién se aplicaré en forma lenta y
cuidadosa en la cimara pulpar y sobre la superficie labial
del diente, impregnando las fibras de algodén, para evitar
que gotee fuera del diente.

Exponer el diente a la luz de la limpara para fotografia
durante cinco minutos. concentrando los rayos sobre su su-
perficie. Como la ldmpara irradia calor, se le mantendré a
60 cm de la cara del paciente. De vez en cuando se agrega-
rén 1 o 2 gotas de superoxol sobre la superficie del diente
desde donde sers llevado a la cimara por atraccién capi

y a través de las fibras de algodén. También puede usarse
para activar la solucién blanqueadora. el calor provenien-
te del cauterio u otra fuente calérica. Se debe tener mucho
cuidado al aplicar el calor, pues su exceso puede causar
molestias o bien dolor periodontal.

Después de cinco minutos se retira el algodén y se seca la
cimara pulpar antes de colocar nuevas fibras de algodén,
hacer una nueva aplicacién de superoxol. Se deberé repetir
esta técnica durante los sucesivos perfodos de cinco minutos.
Secar muy bien la camaré pulpar con una bolilla de algodén
al finalizar cada periodo y hacer una nueva aplicacién de
superoxol hasta completar de 4 a 6 periodos de cinco mi-
nutos cada uno, totalizando una sesién de 20 a 30 minutos.

Secar completamente la porcién expuesta del conducto y co-
locar una bolilla de algodén humedecida en superoxol en
la cémara pulpar; obturar con una capa de cemento de
fosfato de cinc. Debe tenerse gran cuidado al sellar el agen-
te blanqueador, pues el oxigeno se desprende en forma con.
tinua v tiende a desprender el cemento. Por esto, se lo man-
tendré a presién contra las paredes de la cavidad hasta que
frague totalmente. Se colocari un pequefio trozo de dique
Ar eoma ratre la superficic linmual del diente y el dedo que
mantiene la presién. Una vez fraguado el cemento se exami-
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naré su superficie, para observar si existe alguna filtracién,
pues a veces se presentan ab&turas pequeiias, debidas a la
liberacién de oxfgeno. La colocacién de una capa interna
de gutapercha muchas veces resulta de utilidad, para asegu-
rar un sellado externo hermético del cemento de fosfato de
cine.

Se debe tener mucho cuidado con el superoxol, pues una gota
que estuviera en contacto con la piel o mucosas del paciente provoca-
rfa un dolor muy intenso. Se debe tener preciuciones para que no
suceda esto, colocando un algodén que absorverd el exceso de solu-
cién que llegue a gotear del dique de goma y desechindolo inmedia-
tamente. El profesionista debe tener también cuidado del contacto con
¢l superoxol. En caso dec tocarlo con los dedos o las manos, se las
debers lavar inmediatamente, secar y cubrir con un ungiento.

A las 24 horas del tratamiento apareceré el méximo blanquea-
miento. El diente podré aparecer algo més claro que lo deseado. pe-
ro al cabo de uno o dos dfas recobraré su tono natural, advirtiéndo
al paciente de antemano sobre esta posibilidad. Una vez transcurrida
una semana desde la primera sesién de blanqueamtento, se decidirg
si es necesario repetir dicho tratamiento. Por lo reneral se requieren
dos tratamientos con un intervalo de una semana para obtener el efec-
to deseado._En algunas ocasiones basta con un solo tratamiento. En
casos rebeldes se sellari en la cimara pulpar una bolilla de algodén
saturada, con una solucién de édcido oxélico o sulfoxilate de sodin,
la que ayudaré a eliminar las pigmentaciones causadas por sale: de
hierro o nor hemoglobina.

TRANSLUCIDEZ

Para restablecer la translucidez del diente. se coloca en la c4-
mara pulpar una bolilla de algodén impregnada en silicona lfquida
tratando de forzar este liquido dentro de los conductillos dentinarios.
Esto se puede lograr colocando un instrumento aplanado o un trécito
de gutapercha caliente contra la bolilla de algoddn. ejerciendo pre-
sién sobre la misma. La silicona liquida es preferible a la solucién
de hidrato de cloral o bien al monémero de acrflicn. Estos agentes se
eecan cuando el solvente se evapora y la «»<tancia eca se torna inac-
tiva para la recuperacién de la translucide». La silicana lfauida por
oira parte no se evapora, tiene baja tensién superficial y queda en
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forma permanente sobre la dentina o bien dentro de ella. Una vez fro-
tada la silicona liquida en el fondo de la cAmara pulpar, se secan
con aire caliente y posteriormente se podré colocar la obturacién per-
manente, que puede ser un acrilico autopolimerizable o un silicato.
Si se coloca otro tipo de obturacién se pondré primero una base de
cemento blanco. Se debe proteger el diente con rollos de algodén o
bien con el dique de goma para evitar la contaminacién de la cdmara
pulpar con saliva al remover el cemento de fosfato de cinc con el fin
de colocar una obturacién definitiva por que si no la corona del dien-
te quedaria expuesta a agentes que podrian colorearla nuevamente.

BLANQUEAMIENTO DE DIENTES CON VITALIDAD

Los dientes que presentar alteraciones de color por la ingestién
de aguas de bebidas naturales con floruros relativamente elevado, o
(= tetraciclina en el tratamiento de la fibrosis qufstica de otras infec-
ciones durante el perfodo formativo de los dientes, no son satisfacto-
rios a los métodos de blanqueamiento con el superoxol y demés agen-
tes blanqueadores. En los dientes que se presenta el esmalte veteado
(fluorosis endémica) se utiliza por lo general un écido seguido del
pulimento con discos de papel de lija, como pases previos para la de-
coloracién con el superoxol. Dicho blanqueamiento se puede realizar
con la ayuda de una fuente de calor en contacto directo con el diente
o bien recubriendo su superficie con un rollo de algodén ligeramente
humedecido de superoxol y aplicando el artefacto término.

Los dientes decolorados por las tetraciclinas también pueden blan-
quearse en cierta medida con el superoxol, obteniendo pocos resulta-
dos de éxito, no sdlo en lo referente al color sino también a la per-
manencia, pues la droga no alcanza la caura real de la alteracién, la
tetraciclina que reside en la dentina.



CONCLUSIONES g

El éxito o facaso de la endodoncia no sélo depende de la tera-
péutica seguida, sino también de las caracteristicas fisicas y la dis-
ponibilidad del paciente asf como de la gravedad de la lesién, viru
lencia de los microorganismos y la capacidad del organismo para
responder a dicho tratamiento.

Lograr un campo estéril y un aislamiento completo evitard la
contaminacién durante el trabajo, respetando los principios de asep-
sia y antisepsia que son imprescindibles en toda intervencién dental.

Los ajustes oclusales que se hacen después del tratamiento son
importantes porque evitan sobrecargas que repercuten en los tejidos
de soalé:, aliviando las fuerzas que normalmente recaen sobre el dien-
te tratado.

Se mencionaron varias técnicas que tienen sus indicaciones y pue-
den ser utilizadas dependiendo del caso y del criterio del profesio-
nista. La més empleada es la del cono principal y condensacién la-
teral de conos accesorios por ser sencilla y eficiente.

Debemos tener en cuenta los diferentes factores que contribuyen
a la discromia de los dientes. Para favorecer la estética, hay métados
que blanquean los dientes pigmentados como la del superoxol que da
buenos resultados en sus indicaciones especificas y siguiendo los pa-
<0< adecuados.
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