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INTRODUCCTIOMN

El presente trabajo no es con el fin-
de aportar nada nuevo relacionado al trata--
miento de conductos, sino con el propdosito--

de ordenar los conceptos en relacién al tra-

tam1ento endodontico,_para taT efecto se han

sus mejores experiencias profesionx4es.
pretender descubrir nuevos alcances acerca -
del tratamientos de conductos.

sin -
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HISTORIA:
ENDODONCIA. DEFINICION.-

Del griego, éndon, dentro;
la terminacion ia, accion,
Odontologia

oddéus, odontos, diente y-
cualidad, condicion. Parte de la
que se ocupa de la etiologfa, diagnéstico, pre

vencion y tratamiento de 1as enfermedades de la pulpa den--
tal y sus comp11cac1ones.

La endodoncia reconocida como unad especialidad de la
practica dental en 1963, en la 104a. asamblea anual de la -
Asociacidn Dental Americana ( Muruzdbal 1964 ), nacidé con -

la odontologia de la cual es parte inteqrante . Su historia
por lo tanto, se

1n1c1a con- las pr1m1t1vas 1ntervenc1on&s -

Los primeros tratamientos locales practicados fuerdn
la aplicacion de paliativos,

la trepanacidn del diente en--
fermo,

1a cauterizacidon de la pulpa inflamada o su mortifi-

cacidn "or medios quimicos y, especielmente, 1a extraccidon-
de la pieza dental efectuadocomo terapeltica driastica

Las odontologias han sido el azote de

Va2 humanidad -
desde los primercs tiempos.

Tanto los chinos
cios dejaron registros en los que describian
abscesos alveolares.

como los egip-

las caries y -
Loes chinos consideraron que los absce-
scs eran causados por un gusano blanco con cabeza negra que

vivia dentro del diente. La "tecria del qusano" fue bastan-

te popular hasta mediados del siglioc XVIII cuando Pierre ---
Fauchard comenzd a tener sus dudas al respecto; peroc &1 no-
pudo expresarlas de manera concluyente debido a que el deca
no de la Facultad de Medicina, Antry, creia todavia en la
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" teoria del gqusano " (Curson, 1965).

EYl tratamiento de los chinos para los dientes con =-

abscesos, estaba destinado a matar el gusano con una prepa-

racidn que contenia arsénico. Es asi que el uso de estasuby

tancia fue ensefiando en' 1a mayoria de las escuelas dentales
hasta los afos 1950, a pesar de que ya se habian percatado-
de que su accidén no era limitada y de que habia extensa dos

truccidén nistica si 1a mids minima cantidad de medicamento -
escurria entre los tejidos blandos.

Los tratamientos pu1pargs durante las épocas griega y romane
estuvieron encaminados hacia la destruccidon de la pulpa por
cauterizacidon, ya fuera con una aquja caliente,
hirviendo o con fomentos de opio y belefo.

con aceite

"ﬂ}u

~11viarse ta1adrando dentro de 1a cimara pulbar con el obJe-
‘to de obtemer un desague. para lo cual

é1 disqﬂo un trépa-
no para este propdsito.

Y en la actualidad, a pesar de nues
tros maravillosos medicamentos, no hay método mejor para a-

liviar el dolor de un diente con un absceso que el método -
propuesto por Alquigenes.

£l conocimiento endoddncico permanecid estdtico, has
ta que en el siglo XVI Vesalius, Falopio y Eustaquio descri
bieron la anatomia pulpar, pero refiriéndose aln a la " teg
ria del gusano " citada por los chinos.

En 1602, dos dentistas de Leyden, Jan van Haurne --

( Heurnius) y Pieter van Foreest, parecieron diferir en sus
puntos de vista. E1 primero todavia destruia pulpas con aci
do sulflrico , mientras que el sequndo fue el primero en --



s S

Lisne —_—a
T e e T

[ ey
et e b oL &t boss b a4
I e e s

—
n

1v

hablar de terapéutica de conductos radiculares, y @&l mismo-

sugirid que el diente deberfa ser trepanado y la cimara pul
par 1lenada con triaca (Prinz, 1945 ).

De esta manera, y hasta fines del siglo XIX, Ta tera
péutica radicular, consistia en el alivio del dolor pulpar,
y la principal. funcidn que se le asignaba al conducto era -
7a de dar retencidn para un pivote o parauna corona en espiga.

Desde la época de Fauchard hasta fines del siglo X1%:
la endodoncia evoluciond lentamente. Recién en los comien--
zos del presente siglo la histopatologia, la bacteriologia-
¥ la radiologia contribuyeron a un mejor conocimiento de --

los trastornos relacionados con las enfermedades de la pul-
pa dental y de su tratamiento.

;Realmente 13 era

¢{d-alrededor de 19307y sé extignde hasta el presente

E1 estudio de la endodoncia se encuentra intimamente
relacionado al estudio de materias bdsicas y preclinicas; -
como son: La anatomia macro y microscdpica normal y patolé-
gica, la fisiologia, la microbiologia, la radiologia y la -
farmacologia nos proporcionan los fundamentos para llevar a
cabo cient{ficamente la priactica de la clinica endoddntica.

La anatomia quirfirgica de las camaras pulpares y de-
Jos conductos radiculares facilita ia aplicacidon del cono--

cimiento de su morfologia y disposicidén al desarrollo de --
una correcta cirugia endoddntica.

La histofisiologia dentinaria pulpar y del dpice radi-
cular permite comprender la evolucidn normal que la pulpa y
el perfodonto siguen a través de la vida del diente, contri
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buyendo. al estudio de 1a etiologia y prevencidn de los ~---

trastornos que afectan a estos tejidos.

La histopatologia, al estudiar microscopicamente la=-

evolucion de las enfermedades pulpares y periapicales, ayu-
da a establecer 1a relacién existente entre estas Gltimas y

1a sintomatologfa c1inica, que contribuye al diagnéstico y o--
rientacién del tratamiento.

Es indispensable el estudio de 1a microbiologia, la-
flora patdogena capaz de atacar los tejidos cuando estdn sa-

nos o inflamados, para poder luchar eficazmente contra su -
accidn delitérea.

La radlologia sera de una ayuda. 1nestimab1evvalo

: durante e fdesarro1lo“de,16v e
rat ria y en'1a certificacion del &xito o fraca-

so 1nmediato 4] a' 1a distancia de 1a intervencion 11evnda a
cabo.

tecnica

La farmacologia proporcionandonos el conocimiento de
la accidn de las drogas en sus diferentes formas. Las de ac
tividad antiséptica y antiinflamatoria local constituyen --
una ayuda eficaz en los tratamientos endoddnticos. La medi-
cacion general contribuye a la sedacion del paciente y el -
refuerzo de sus defensas orgdnicas en el caso de que corrie
ran peligro de ser afectadas o ya lo estuvieran como conse-
cuencia del proceso patoldgico local.

No se debe descartar que la endodoncia como todas --
las especialidades odontoldgicas exigen, en su aplicacidn -
clinica, no s6lo un minimo de habilidad perscnal, sino el -
conocimiento de técnicas operatorias precisas que aplicadas
con destreza, contribuyen a la perfeccion del tratamiento -
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realizado.

La endodoncia es odontologia conservadora, y como --
tal previene un mal mayor, la mutilacién, es decir, la elimji
nacion de los dientes con afecciones pulpares y sus complica
ciones. La mejor endodoncia es la que previene la enfermedad

de la pulpa dental, preservando su integridad anatémica y su
vitalidad.

La endodoncia practicada a cualquier nivel, en servi

tios pibiicos o privados, debe estar orientada fundamental--~
mente en la prevenciodn.

Aunque haya un apreciable nimero de profesionales ~-

que trabajan por la superacién de .la especialidad y la prac~-
‘tican con exclusividad, rindiendo un servicio gue trata'de -
perfeccionarse constantemente, no puede olvidarse que la ~~~
gran mayoria de los odontdlogos tendrian que estar capacita-

dos para realizar una buena endodoncia.

Quienes se encargan de velar por 1a salud piblica de¢
ben comprender la necesidad imperiosa de poner este servicio
al alcance de la poblacidon de escasos recursos, arbitrando -
los medios que permitan realizarlo con eficiencia.

Los especialistas e investigadores deben continuar -
trabajando en la bisqueda sin pausa de métodos curativos big
16gicos, sencilios y econdmicos, que permitan generalizar la

prdctica de la endodoncia como tratamiento odontoldgico co--
rriente.




CAPITULO I

HISTOLOGIA, FISIOLOGIA Y ANATOMIA

E1 diente esta formadg por 4 clases de tejido. Tres
duros mineralizados y constituyen 1a cubierta del cuarto te
jido, 1lamado pulpa, que es el tejido blando cuya funcidn y-
aspectoAsonﬁde vitalidad Situado dentro del. diente alal

Los tres tejidous mineralizados son:
na y Cemento.

Fsmalte, Denti-
Que son mas duros que el tejjdo dseo.

ESMALTE:

Es

la sustancia adamantina que cubre y da forma ala
corona. Es

el tejido m3s duro del organismo. Oe aspecto vi-
treo superficie brillante y transiGcida, su color

denende -
de la dentina de soporte.

Su dureza se debe a que sdlo con-
tiene de 3 a 8% de materia orgidnica y la mitad de

esto es -
humedad. Se calcifica antes que los otros tejidos

dentarios.

Los prismas del esmalte guardan paralelismo entre -
Se agrupan en haces 1lamados fasciculos, los cuales no-
son paralelos no siguiendo 1a misma orientacion.

si.




La formacidn de ‘la matriz orginica, de origen ecto-
dérmico, principia sobre la superficie calcificada de la -
dentina, continiia del interior al exterior del 6rgano ada-
mantino hasta ocupar todo su espesor. Estd calcificacién -
se hace en capas superponiéndose.

La unidén dentina-esmalte no se efectda en un plano-
completamente regular. Existen alteraciones consideradas -
como rasgaduras dei esmalte en formacidn, causadas por pre
sfones anormales de la calcificacidon, dejando seflales que -
atraviezan todo el espesor del esmalte. La desnutricién --
puede provocar ancdoncia, porqué el foliculo no se desarrg
116 o por falta de este. Las manchas que se encuentran en-
el diente se originan principa]meqte~pqg'f]ﬁqf,

Es el principal tejido formador del diente. Cubier-
ta por esmalte en la corona y por cemento con la raiz;
est3 en contacto con el exterior normalmente.
za un poco antes que el esmalte.

no
Se minerali-

Es un tejido formado por una sustancia fundamental-
calcificada, tiene en su interior infinidad de tubitos 1la

mados conductillos o tibulos dentarios donde se alojan las

fibrillas de Tomes. Estas son prolongaciones del citoplas-

ma de los odontoblastos, que son las c@lulas productores -

de un medio o sustancia de naturaleza coldgena que, al cal
cificarse constituye la dentina.

Asi como en el esmalte los prismas irradian del cen
tro a la periferia, los conductillos de la dentina, que -
son hueccs y no calcificados, tienen disposicidn en abani-
co y para llenar el espesor exterior de la dentina se bi--
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furcan y anastomosan.

La minerilizacion de la dentina se efectia en direc-

cién de fuera a dentro. E1 conducto se va constftuyendo en

forma conoide, con base en el dpice. La mineralfzacion 1le
ga finalmente a formar la Gltima porcidn de 1a raiz con su
agujero apical. Su diametro maximo estd en la cémara pul--

par de donde procede y menor en el agqujero apical, donde -
termina.

La dentina responde a las afecciones externas con -~
el dolor que acusa su presen;ia y sirven de estimulo pro--
duciendo transformaciones en su constitucion tisular, depg

sitando calcto en e] tEJldO constituido o fnrmando nuevo-a
’expensas ‘de-.lai T

La‘déntiha es tejido celular muy sensible que reac-
ciona positivamente, calcificdndose ante los estfmulos pro
vocados, cualidad que sirve de base para su terapéutica.

CEMENTO.

Tejédo gque cubre la totalidad de la raiz hasta el
cuello anftomico del diente;
tencia mas

-

de color amarillento, consis-
flexible y menos dura que la dentina; su calci-

ficacidn es menor y no es sensible o0 sensitivo como este.

Es el Unico tejido duro del diente que encierra cé-
lulas dentro de su constitucidon histoldgica. Se divide en-
dos capas: Una externa, celular y otra interna, acelular.-
Las células de 1a capa externa, los cementohblastos o cemen

toides, tienen forma tipica ovoide con prolongaciones fila
mentosa sin ser estrelladass;

sus ramificaciones se anas-
tomntan con otras células.

La formacidén de cemento es posterior a la dentina;
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La formacidn de cemento es p&sterior a la dentina;se

hace por capas superpuestas a expens*s de 1a parte interna-

del foliculo o saco dentario. i

Tiene 1a 6ua1idad de crecer continuamente. La neofor

macidon de cemento regula o determina la sujeciSn y firmeza-
de la raiz en el alveolo.

La capa interna es compacta, mds mineralizada y de -
crecimiento normal lento. Es mas delgada y q?té unida a la-
dentina. La externa fija las fibras del 1igaﬁento parodon--
tal. La existencia de células en su constitucidén tisular --
pueden estar aisladas o formando conjuntos o grupos, lo que
no sucede con los otros tejidos duros del diente. La cons--
truccidn de tejido nuevo o la desmineralizacxon o destruc--

,cion. no: afecta’ 1a vida :del -diente.

5

Cubre-la- totalidad de 1a. raiz y sirve para’ soportar-

las fibras que forman el parodonto o tejido de fijacion de~
1a raiz en el alvedlo.

PULPA.

Es ol 6rgano vital y sensible por excelencia. Com---
puesto por estroma celular de tejido conjuntivo laxo, rica-

mente vascularizado. Esta forma y nutre a2 1a dentina y le -
transmite su sensibilidad.

La camara pulpar se encuentra en el centro del dien-

te y circundada por la dentina y estd ocupada totalmente --
por la pulpa dentaria.

La cdmara pulpar es la reduccidn de Ta cavidad ocupa
da por la papila dentaria o sea 1a porcidn del foliculo que-
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estando dentro del saco dentario se fue cubriendo y ence---

rrando con una capa de tejido duro, o sea la dentina, prody
‘cida por l1a misma pulpa.

Para su estudio se divide en: porcidn coronaria y ra
dicular.

La porcidn coronaria, es un recinto o cavidad que to
ma Ja forma de la corona, segiin el diente que se trate.

La porcidn radicular, corresponde al conducte radicy

Ligeramente conpide o tubular y como un embudo sale
del fondo o piso de la porcidon coronarfa y después de reco-
rrer el trayecto del cuerpo radicular y termina en el fora-
Amen ap1ca1, se comunica con el exter1or 'y es el sitio“donde
: W .paquete vasculonervipso que nutre

cular.

~sens1bilizae

La pulpa dental, es de origen mesenquimatoso, es el-
tejido cocectivo - laxo que ocupa el espacio libre de la ca

mara pulpar y de los condutos radiculares y se compone de -

células, vasos, nervios, fibras y sustancia intercelular; -

esta encerrada dentro de una cubierta dura y paredes inex--
tensibles, que ella misma construye y refuerza durante toda
su vida. Anatdmicamente, la pulpa esta dividida en una pul-
pa coronaria y una pulpa radicular, que corresponde a la co
rona y rafz anatémicas. Aunque con el aumento de la edad
puede haber diferencias en ladistribuci6n

y la densidad de-
las células y fibras, en ambas partes, no hay diferencias -

principales en l10s constituyentes histicos.

La pulpa vive y se nutre a través de los forames a--
picales; pero estas exiguas vias de comunicacidn con el pe-
riodonto dificultan sus procesos de drenaje y descombro. Por
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tal razdn la funcidn pulpar es esencialmente constructiva y
defensiva.

E1 desarrollo de 1a raiz suele dar por resultado un -
conducto principal y uno o mas conductos laterales, que en-

los cortes por desgaste aparecen como un delta da variada -~
configuracion.

Pueden existir conductos laterales o accesoricos que-

conecten el tejido pulpar con el ligamento periodental en -~

cualquier nivel de 1a raiz, pero suelen ser mds frecuentes-
como ramificaciones de tercio apical.

Cualquiera que sea el tamafio o ubicacidn del conducto

lateral del tejldo conectivo laxo se continua directamente-
:con e\ 1igamento periodenta].‘

Cuando-el conducto :principal es mis estrecho que el -
Tateral

» el resultade puede ser que el instrumento limante
siga al lateral y no al principal.

En los casos de enfermedad periodental progresiva, si
1a pltaca microbiana 1lega al tejido blando de 10s conductos

laterales y los involucran, se producira una patosis pulpar

Lta pulpa vive en 1a dentina y la dentina vive gracias

a la pulpa. Pocos matrimonios de la naturaleza estdn signa-
dos por una afinidad mayor.

Las cuatro funciones que cum--~-
ple la pulpa son, a saber:

formacidén de dentina, nutricién-
de la dentina ( y del esmalte ), inervacién del diente y --
defensa del diente.

La Yormacidon de dentina es la tarea fundamental de 1la

pulpa, tanto en secuencia como en

importancia. Del conglome
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rado mesodérmico conocido como papila dentaria se origina =
1a capa celular especializada de odontoblastos, adyacente e
interna respecto de la capa 1nterna del 6rgano del esmalte--
ectodérmico. EI ectodermo estahlece una relacidn reciproca-
con el mesodermo y los odontoblastos inician 1a formacién -
de dentina. Una vez puesta en marcha, la produccidén de den-
tina prosigue répidamente hasta que se crea la forma prin-
cipal de la corona y la raiz dentarias. lLuego el proceso -

se hace mis lento aungue raras veces se detiene. La nutri--

cion de la dentina es una funcibn de las células odontoblas
ticas. Se establece a través de los tibulos de la dentina -

que han creado los odontoblastos para contener sus prolonga

ciones. La inervacidén del diente estd vinculada a los tidbu-

los dentarios, a las prolongaciones odontobldsticas en su -
1nterior. ‘a los-cuerpos ce]u]ares de 1os odontob]astos Y. --
asi a 105 nervios sensitivos de la pulpa propiamente dicha.

La defensa del diente y de la prepia pulpa estd pro--

vista basicamente por la neoformacidon de dentina frente a -

los irritantes. Esto 1o hace 1a pulpa muy bien estimulado -

los odontoblastos entrar en accidn o mediante de la produc-
cion de nuevos odontnblastos para que formen la necesaria -
barrera de tejido duro.

Las caracteristicas de la defensa -
son varias,

Lta formacion de dentina es localizada; la denti
na es producida con mayor velocidad a la observada en zonas

de formacién de dentina secundaria no estimulada. También -

desde el punto de vista microscdpico esta dentina suele ser
diferente de 13 dentina secundaria y ha recibido varias de-

nominaciones (dentina por irritantes, dentina reparativa, -

dentina irregular, ostecdentina). E1 tipo y cantidad de den

tina que se crea durante esta reaccidn se defensa depende -
de una serie de factores, como: la rapidez del atague, si -
el irritante es de origen quimico, térmico o bacteriano; el
tiempo de accidn de el irritante y de el estado de la pulpa




en el momento de la reaccidén y durante ella.

No se debe ignorar que puede aparecer una segunda ~--
reaccidén de defensa, a saber, la inflamacidn, en la zona =~-
pulpar correspondiente al lugar de la agresién.

Luego de erupcionadia la corona, la pulpa, en condicio
nes normales forma dentina adventicia toda la vida del dien
te, para manternerse aislada del medio bucal y compenzar -
el desgaste producido durante la masticacién.

Tanto la dentina adveticia como la primitiva, formada
hasta que el diente entra en oclusidn, son sensibles a la -
explioracion y al .corte; tfansmiteh.awla ngpa-]a‘accjéqugg
BRSNS . ¢t ot v#_gs o Lo NSO
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Es posible la existencia de fibras nerviosas transmi-
soras de la sensibilidad, en el interior de los tdbulos den
tinarios. Sin embargo, se ha comprobado su presencia en la-
zona no calcificada de 1a dentina (predentina), contigua a-
los odontobiastos ( Bernick, 1964). Tanto el corte y la ex-
ploracidn de la dentina, como la accidn de los distintos --
estimulos fisicos y quimicos, transmitirdn presiones y crea
rian reacciones en los procesos odontoblisticos que actua--~
rian como receptores del dolor { Seltzer y Bender, 1965 ).

El diametro de los tibulos dentinarios varia aproxima

damente entre 1 vy 4 micrones. Su mayor amplitud se encuen--

tra en la zona de la dentina vecina a la pulpa, y su mayor-
estrechez se aprecia a nivel del Timite amelodentinario. La
exquisita sensibilidad de 1a dentina en las vecindades del-
esmalte podria explicarse por las ramificaciones dicotdomi--
cas, las asnastomosis y el entrecruzamiento de los tibulos =~




.dentinarios.

Los tibulos dentinarios disminuyen paulatinamente -

su luz con la edad y se calcifica parcial o totalmente (den

tinas opaca y traslicida). La disminucién del contenido or

glnico de los tibulos dentinarios como consecuencia de su -
estrechamiento (esclerposis de la dentina), se acompafa de -
una reduccidn en la transmisidon de la sensibilidad y en la-
accion irritante de los distintos agentes sobre la pulpa

a
través de la dentina (Seltzer y Bender, 1965).

Cuando la pulpa es excitada por distintos estimulos
come consecuencia del menor aislamiento del medio bucal ---
provocado por una abrasidn, un desgaste o una obtururién -~
,superficxal, generalmente sobrecalcifica e 1mp9rmeabiliza -
1a dentina pr1m1t1va yi deposi*a dentro de ellas nuevas ca-~
pas de dentina secqndaria. mds circunscripta y menos permea
ble (dentina reparativa) (Seltzer y Bender, 1965).

También una irritancidén lenta y persistente favore-
ce la continua formacion de dentina, que reduce gradualmen-
te el volumen de la pulpa, a 1a vez que estrecha la camara-

pulpar. E1 depdésito irregular de dentina secundaria y los-
nddulos cdlcicos pueden llegar a ocluir la cémara

La biologfa de 1a dentina es l1& de la misma pulpa -
que la forma, modifica y adapta a distintas circunstancias.
La dentina es @l Gnico tejido de origen conjuntivo que, si-~
aisla totalmetne 1a pulpa por calcificacién de los tibulos-
dentinarios, puede permanecer en continuo contacto con el -
niedio bucal sin permitir 1la entrada de bacterias ni la ac--
cién de agentes irritantes (Erausquin, 1958).

£1 desarrollo de la pulpa, como cualquier otro acon
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tecimiento bioldgico, es un proceso gradual con variabili--
dades individua1es; por lo tanto, diffcil seria establecer-
un momento precisc para su iniciacién.

E1 desarrollo varfa
también con el diente en cuestidn.

Pero en cada germen den
tario el desarrollo de la pulpa se produce despuds del cre-

cimiento de 1a ldmina dentaria dentro de los tejidos conec-

tivos y 1a formacidn del organo dentario. Durante este pri
mer periodo de crecimiento se produce una concentracidn de-

células mesenquimdticas, conocida como papila dentaria, di-
rectamente debajo del Grgano dentariy.

La primera evidencia morfolédgica de este desarrollo
se tendria algin tiempo después de la sexta semana embrio--
naria. ©La papila dentaria es
octava semana embrionar

K

nalmente en 105 dientes permanentes;

Una clara membrana basal divide los elementos celu-
lares del oOrgano dentario y V1a papila dentaria, y la concen
tracidn de células en la papila dentaria se destaca clara--
mente con respecto de los tejidos bucales circundantes. En

una etapa posterior del desarrollo embrionario, por ejemplo
en el sexto mes fetal,

-odontoblistico
germen dentario.

la secuencia del desarrollo dentino-
puede ser visto simultineamente en un mismo

A nivel del microscopio electrdnico, con el empleo-

de técnicas histoquimicas, es posibie demostrar que los ---
odontoblastos producen mucopolisacdridos dcidos que se con-
centran en las prolongaciones odontoblisticas; este fendme-

no puede ser visto en la perifieria de los tibulos dentina-
rios y en la dentina peritubular.
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Vasos y nervios abundanm en la papila dentinaria y=-

en 1a pulpa embrionaria; persisten mientras se forman los -
fordmenes radiculares.

Las fibras que aparecen en la capa préxima a ta mem
brana basal entre los futuros odontoblastos pueden ser se--

guidas a través de l1a papila dentaria. Se tornan visibles-

con tincidn de plata y, por lo tantb. fueron denominadas f
bras augirdfilas. Algunos investigadores consideran que oj
tas fibras, 1lamadas de von Kiirff, son de origen diferente-

de las pertenecientes a la primera dentina formada,

ilamada
manto dentinario.

Los estucios actuales con microscopio lu

minoso apoyan la observacidn de von Korff, a saber, que las%

fibras originadas en la pulpa se extienden entre los odontg
blastos y terminan en el. 1imite. ame10dentinar1o, donde. es~~
tan incorporadas a 1a matriz dentinaria.’

Antes de la calcificacifn dentinaria, existen fi--~
bras coldgenas dentro de una sustancia fundamental que con-
tiene mucopolisacéridos dcidos en el drea de los odontoblas
tos; aquf es donde se produce la primera mineralizacidon. E}
microscopio electrdnico muestra que pequefas particulas ---
electrodensas aparecen entre las fibras y sobre ellas. Al -
continuar la maduracidn, estas particulas crecen y se desa-

rrollan hasta formar cristales de hidroxiapatita.
ralizacidén se

de ellas; por

La mine-
produce sobre las fibras coldgenas, no dentro

1o tanto, la desmineralizacidn deja una densa
red de fibras coldgenas. Por consiguiente, el estroma orgi

nico de la dentina queda simplemente oculto entre los cris-
tales.

Al avanzar la maduracibén, 3¢ incorporan capas adi-

cionales de dentina sin cambifos aparentes en los componen--

tes constructivos. Por este procedimiento el extremo peri-
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férico de cada odontoblasto queda 1nc1ufdo ¥ conserva su vi
talidad ~dentrc del tibulo dent1nario. .Asi, la pu]pa atravie

sa toda 1a dentina hasta el l1imite cementodentinario o ame—‘
'lodentinar1o. En los cortes por desgaste se demuestra un -

mayor contenido de calcio en’la zona peritubulur, pero como

un artificio de 1os cortes por desgaste los tibulos dentina
rios aparecen vacios. Pero en los cortes descalcificados,

con tincién de hematoxilina-eosina, el contenido celular de
los tibulos dentinarios resulta visible. Después de la tin
cion de los cortes desmineralizados con hematoxilina-eosina,
azan o colcracion tricrémica de Masson, el aspecto de es---
tructura celular en los tdbulos dentinarios demuestra que -

su contenido es citoplasmitico y no de naturaleza coldgena-

fibrilar como el tejido entre los tubulos. Esta observa---
cidn contradice. e] término desorientador de "f1bras de To--

mes" para 1as prolongaciones odontob1ésticas;_ Estas son: men
nos’ voluminosas en 1a porcion periférfca que'en 1a: proxfmal.

EY ‘hecho de que la dentina contenga células es im--
portante en todo tratamiento que afecte 1a dentina. Un cor
te de la dentina implica cortes de citoplasma Una vez ---
abiertos periféricamente los tibulos dentinarios, pueden pe
netrar los irritantes y causar daflos a las prolongaciones -

odontobldsticas, 10 cual dara por resultado reacciones pato
16gicas de la pulpa.

E1l reconocimiento de estos fendmenos puede ser deci
sivo para el éxito o el fracaso en odontologia restauradora,.

Cuando concluye el crecimiento da la vaina epite---
1ial radicular, cesa la diferenciacidn de nuevos odontoblasg
tos y de hecho el perioco formativo de la pulpa ha llegado-
a su fin. En condiciones normales,

la aposicidon de dentina
continia con un ritmo lento.

En condiciones patolégicas --
se produce con un ritmo acelerado y con clara irregularidad




Durante el desarollo, el pape] jmportante de 1a pul

pa es proporcionar nutrientes y liquidos histicos a los com
ponentes organicos de los tejidos mineralizados cichndén--
tes. Las prolongaciones odontobldsticas se inician en los-
1imites amelodentinario y cementodentinario y se extienden-
por 1a dentina hasta la pulpa; constituyen el aparato vital
que se necesita para el metabolisme dentinario.

Bartelstone, Bergren y Cederberq demostraron el ---

transporte de isdtopos radioactivos a través del esmalte y-

la dentina. €1 nitrato de plata, los monbmeros tritiados -

y una cantidad de colorantes pueden penpetrar en los tidbulos
dentinarios expuestos a3 estos agentes, lo que prueba que =~-
1hay unf1ntercambio de‘liqu1do' en-10s. tibulos.

Pesefé]iéstfedham1ento'de la céimara pulpar que sue-
Je ocurrir con el paso de los afios y por calcificacién pato

18gica, 1a pulpa sigue vital y la circulacién pulpar se man
tiene intacta y funcionando.

FUNCION SENSORIAL.

Una de las funciones importantes de la pulpa consis

te en responder con dolor a las lesiones. Hay abundancia -

de nervios en la pulpa embrionaria desde la mas temprana --
etapa de la evoluciodn.

Los cortes transversales de 1a zona apical myecstran
varios haces nerviosos que entran en uno ¢ mads agujeros api-
cales; los haces nerviosos pueden estar asociados con uno--
de Jlos muchos vasos de la zonma. En los cortes longitudina-
les, los haces nerviosos pueden ser seguidos por toda la --

pulpa. Los haces gruesos se dividen en haces mas finos y,-
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finalmente, en. fibras nerviosas dnicas amielinicas antes de
entrar en la capa odontobldstica.

Pese a inflamaciones crdénicas o a reducciones de ta
mafio de la camara pulpar por aposicidon de dentina en perso-

nas mayores, los nervios pueden mostrarse morfoldgicametne~
inalterados.

En presencia de bacterias y necrosis de la pulpa -

coronaria, grave inflamacidon de la pulpa radicular y perio-

dontitis apical cronica, pueden persistir los nervios en el

tercio apical del conducto. Los haces nerviosos conservan-

su vitalidad y funciones en dientes de personas ancianas.

FUNCLON DEFENSIVAZ

Ssimilar-a todo tejido conectivo laxo, 1a pulpa res-
ponde caracteristicamente a las lesiones con inflamacién. -
Los frritantes, cualquiera que sea su origen, estimulan una

respuesta quimiotdctica que impide o retarda la destruccidn
del tejido pulpar.

Por 1o tanto,

la inflamacidon en un hecho beneficio-
so y normal.

Sin embargo, también tiene un papel destruc--
tor en la pulpa, como en cualquier otra parte del organismo.
Aunque la bien vascularizada pulpa tiene unos potenciales de

defensa y recuperacidon sorprendentemente buenos, la destruc

cidn total es el resultado final si los jrritantes nocivos-

soen suficientemente fuertes y se 1os deja permanecer.

MECANISMOS DE DEFENSA.

Una funcién importante de la pulpa, después de la -

formacién de dentina primaria, es la defensa del diente con
tra los traumatismos.
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La puTba responde a los traumatismos y a la destruc

cidn de los tejidos con inflamacién. E1 resultado final --

puede sgr.la necrosis total, persistencia de la inflamacion

o reparacidn, segln el tipo, gravedad y frecuencia de la --
irritacidn y el poder de recuperacidén de la pulpa.

En un diente sano, no es de esperar corrientemente-

una concentracidn de células inflamatorias en el tejido pul
par; su presencia seria evidencia de estado patoldgico. Sin
embargo, se produce concentracidén de este tipo en la pulpa-

de dientes retenidos y en dientes erupcionados clinicamente
intactos.

La razdn especffica para 1a pre.encia de ce]u]as in

,f!amatorias en la. pulpa de:. d1entes c1fn1camente intactos e,“a

dificil de explicar. Una causa posible podrfa ser una ca--

ries superficial inadvert1da que permita las toxinas de 1los
microorganismos invacdan los tibulos dentinarios y causen --
necrosis de los odontoblastos involucrados.
co exigirfa un examen histolégico que demuestre bacterias -
en el extremo periférico de los tibulos dentinarios y una -

reaccidon inflamatoria en la capa odontoblistica del mismo -
corte.

ANATOMIA DENTAL.

E1 conducto radicular tiene forma de un cono alarga
do, algo irregular, con base en el cuello dentario.

Es un poco mds corto que Ya rafz, empieza algo mis-

alla del cuello dentario y acaba generalmente a un lado del
vértiente apical.

Exceptuando su porcidn terminal, se encuentra por -

Este diagndsti

*




,giende~a‘hacefse c

10 comidn en el centro de la rafjz.

La direccidn. del conducto sigue por regla general -
el eje de la raiz, acompafidndola en sus curvaturas propias.
S61o el 3% de los conductos son realmente rectos,

tanto me-
siodistal como vestibulolingualimente.

En foramen por 1o general es distal con relacion al
comienzo del conducto.

La seccion trasversal del conducto rara vez es exac
tamente circular. Sus didmetros estdn en proporcidn con --
los de su raiz, variando en algunos puntos donde hay ensan-
chamientos, estrechamientos o anfractuosidades.

, : nf E1 lumen -
ircular’a medida.que el

i

E1 nimero de conductos depende de el nimero de raf-
ces y de las peculiaridades de estas.

Las raices se presentan en tres formas fundamenta--~
simples, difurcadas o divididas y fusionadas. Las --

raices divididas siempre tienen dos conductos o uno que se-
dividen en dos.

Tes:

La mayorfa de las raices simples y fusionadas pre--
sentan un solo conducto, raras veces dos. Puede haber una-
bifurcacidn en el tercio apical o medio de las rafces sim--

ples muy aplanadas en sentido mesiodistal y en algunas fu--

sionadas. A veces Tas dos ramas vuelven a unirse en su tra

yecto terminal y acaban en un solo foramen, especialmente -
en apices de vértiente agudo.

El conducto radicular se divide en dos partes bien-

ohduétb'sq;§§gn§a§
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definidas: a) Porcién dentaria, larga, rodeada de dentina.

b) Porcidén cementaria, muy corta, rodeada de cemento.

La forma, grado, longitud y direccién de una curva-

se estudian con referencia a un conducto recto, dividido --
esquemdticamente en tres segmentos: ¢, cervical, m, mesial,

y a, apical.

Las curvaturas del conducto pueden abarcar: 1) un -

solo tercio 2) dos tercios contiguos o separados, o 3) los
tren a la vez.

CARACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR DE LOS DIEN
TES UNIRRADICULARES.

CAVIDAD PULPAR SINPLE. Se diferencia de la compues
ta de los multirradiculares en gque carece de suelo cameral-
y no presenta una gran reduccidn de didmetro, a este nivel,

ni un 1imite entre la camara y el conducto, lo que hace fa-
cil el acceso al Gltimo.

La forma de esta cavidad en el plano mesio-distal -
es de un so0lo tridngulo con base incisal -en los incisivos-

y caninos- y oclusal en los premolares y algunos terceros
molares unirradiculares. Excepto en los incisivos, esta ba

se termina en una ligera punta gue representa el cuerno,

En los cortes vestibulolinguales los incisivos y ca
ninos ofrecen una cavidad pulpar representada por dos tridn
gulos: wuno corto, que corresponde a la corona, con un vér-
tice incisal, y otro largo, dentro de la rafz, cuya base se
una a la del primero cerca del cuello dentario. El nivel -

de éste ensanchamiento es el 1imite entre la cdmara y el --
conducto.
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Los premolares unirradiculares con un solo conducto,
en el mismo plano presentan un solo conducto, en el mismo -
plano presentan esta cavidad pulpar en forma de un solo ---

tridngulo con base muy ancha oclusal y generalmente con dos
cuernos pulpares.

CAMARA. Irregularmente conica y mds corta que el -

cono del conducto. En los incisivos los angulos represen--
tan 1os cuernos pulpares. En algunos incisivos muy jdvenes

se encuentra un cuerno medio; éste y los angulares represen
tan los tres mamelones del borde incisal.

La pared lingual de la cdmara de los incisivos y ca

ninos puede ser ligeramente cdncava, y las demés paredes --
algo convexas. ..

CONDUCTO. Puede ser: 2) recto; b) curco, con curva-
tura en su tercio apical o en los tercios apical y medio, -
dirigiéndose, por 1o comiin, dictaimente; c) en ocasiones se
presenta convexo totalmente en sentido mesfal o vestibular-

y d) a veces ofrece una curva apical en un sentido y otra -
en el opuesto en forma de S jtdlica.

Cuiando presenta dos conductos, tiene un piso came--

ral, que puede hallarse en el tercio medio radicular o mas-
hacia el dpice.

En edad avanzada la cavidad pulpar puede reducirse-
a un aspecto filiforme, especialmente en ¢l plano mesiodis-
tal, mientras que el vestibulolingual, en ocasiones, se di-
vide en dos conductos de reducido didmetro.
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CARACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS MUL-
TIRRADICULARES.

CAVIDAD PULPAR. Compuesta de la camara y varfas -~

prolongaciones, que son los conductos; posee un suelo del -
que parten unas depresiones infundibuliformes que son las -

entradas a los conductos radicylares. E1 plano de este sue
lo es el Timite entre la cédmara y los conductos. En dien--

tes jdovenes las entradas son amplias y faciimente percepti-

bles, en los dientes seniles pueden estar muy estrachadas--
y ser dificiles de observar.

CAMARA.

Es irregqularmente cubofide.
ral parten

Del techo came
Tos cuernos que corresponden generalimente al nﬁme

ro: y long1tud de - los tubércu!os, 5@ encuantran algo hacia o~
el centro de 1a cara oclusal.

Las paredes axiales, generalmente convexas conver--
gen ligeramente hacia el suelo, el di&metro menor de la céd-
mara hace resaltar 1a curvatura de 1a primera porcidn de --

1os conductos y el mayor grosor de las paredes proximales -
de esta parte radicular.

CONDUCTOS. En nidmero fgual al de las rafces, mues-
tran de ordinario un aplanamiento mesiodistal en las rafces
delgadas (salvo los conductos linguales de los molares supe
riores). La aposicidn de dentina secundaria en la parte me
dia de las caras mesial y distal de un conducto puede divi-
dirio en dos: wuno vestibular y otro lingual.

Los didmetros de la cimara se reducen por el engro-

o de las paredes con la evolutiva dentinificacidén, -
sobre todo el didmetro vertical.

Samin»t

LA TRY
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La disminucidn del tamafio en los molares no ocurre-
en 1a misma proporcion en toda la cémara pulpar. La mayor
parte de la dentina se deposita en el suelo de la cimara; -

algo se forma en el techo oclusal, y todavfa menos en las -
paredes axfales de la cidmara (Orban)

Los cuernos se acortan y hasta pueden desaparecer.-
Los conductos, en el plano mesiodistal, se hacen filiformes,
y al unirse con los cuernos de 1a clmara reducida, dan el -
aspecto de una X con dos astas cortadas camerales.

PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR DE CADA DIENTE

CENTRALES SUPERIORES.

por. o qu

el orden de frecuencia es vestibular. d1sta]. mesiat y 1in-
qual.

CAMARA. La parte mds ancha se encuentra en su bor-
de incisal, vista por el plano mesiodistal. Los cuernos --
pulpares en los dientes jovenes son muy pronunciados.

CONDUCTO. En cortes transversales de la raiz el lu

men del conducto en su base es algo triangular; en el ter--

cic medio es casi circular y en el apical es francamette --
circular.

Su porcién terminal es visible por rayos X s6lo en-

el 5%. Alaguna ramificacidon se puede apreciar en 4%,

LATERALES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR. Semejante a 1a de los centrales,
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con la diferencia de su menor tamafio y muy frecuente curva-
tura terminal.

CAMARS%. En el cuello tiene menor didmetro mesiodis~
tal que la del incisivo central.

CONDUCTO. Junto con el conducto del primer premo--

lar inferior son los que presentan menor proporcidn de con-

ductos rectos en ambos sentidos (0.4%). En ocasiones su --

curvatura apical es tan pronunciada que impide una correcta

preparacidn del conducto y se ha de recurrir a ta apicecto-
mia.

De todas sus desviaciotes, tan sdlo el 20% no es

- -

distal..

i

Al corte transversa] es: algo elfptico Cerca ‘del” cue

1103 su diémetro mayor es ‘el vest1bu101ingua1 A 1a mitad-
de. 1a raiz es menos elfptico y es casi circular en el dpice

Radiograficamente se aprecia claramente el dpice --
con Ta parte terminal del conducto en 6% de estas piezas y-
en 104 hatia ramificaciones del conducto principal

CANINOS SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR. Presentan la mds larga cavidad pul-

par de toda la dentadura, al grado que 3 veces 10s instru--
mentos comunes resultan cortos.

CAMARA. Tiene en los dientes jovenes un solo cuer-
no agqudo y gran diadmetro vestibulolinguai

especialmente en
su unién con el conducto.




senta dos cuernos:
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CONDUCTO.

Tan s6lo el 3.1% de sus conductos son -~
rectos.

La visibilidad clara de la terminal del conducto al
canza el 3% y 5% de ramificaciones del conducto principal.

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR.

En general es mds ancha que en los
caninos.

En cortes mesiodistales y en las radiografias la ca-
vidad tiene semejanza con la de los caninos superiores

CAMARA. Tiene gran anchura vestibulolingual y pre-

el vestibu]ar mas largo que el 11ngua1

.sobre todo en’ 1nd1viduos Jovenes.

La camara tiene a veces una gran altura cuando el -

comienzo de los conductos se encuentra mas all&d del cuello-
dentario.

CONDUCTOS. E1 50.1% presenta un conducto, 49.4% -~

dos conductos (el vastibular algo mds largo que el lingual)
y 0.5% tiene tres.

Los dos conductos dentro de una sola rafz estdn a -
veces fusionados, principalmente en su parte terminal

Pocos son rectos y menos todavia en los dos senti--
mesiodistal y vestibulolingual. En general se les -~
puede considerar ligeramente divergentes.

dos:

Radiogrdficametne s61o se aprecia con claridad 2% -
de sus foramenes y 4% de ramificaciones del conducto
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LUMEN. En su porcidn cervical tiene una gran dimen-

sién vestibulolingual con un fuerte estrechamiento mesiodis
tal en su parte media, 1o que le da a veces forma de rifion.
En el tercio medio hay 1as mismas probabilidades de uno o =
dos conductos. En este Gltimo caso pueden ser triangulares
y a veces estan unidos por un espacio muy estrecho. Mas -
hacia el dpice, en 1a mayoria se observan dos claros conduc
tos circulares.

SEGUNDDS PREMCLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR. En el sentido mesiodistal se pare-
te a 1a de los primeros premolares superioves
bulolingual también; pero Gnicamente cuando los primeros -

premolares tienen un solo conducto. Esta cavidad puede ser
muy ancha en ‘sentido vestibulolingual,

En el vesti

CAMARA. Mis

amplia que 10s primeros, tiene los dos
cuernos casi iguales.

CONDUCTO. No es frecuente 1a bifurcacidn radicular,

el nimero de casos con dos conductos es de 23.1%.

A veces-
se encuentra

un puente dentinario que divide un conducto an
cho en dos, los cuales vuelven a unirse en el dpice.

En corte transversal el lumen se parece bastante al
de los premolares anteriores con similitud radicular.

S61lo en 5% de estas piezas 5Se puedo observar la ter
minacidén del conducto, asi como 4% de ramificaciodn.

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR. Es la mds amplia de toda la denta-
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dura, en virtud del mayor:volumen de la corona y por tener-
el diente tres raices, separadas en el 92%.

CAMARA. Es romboidea, con cuatro cuernos pulpares-
que en orden de longitud decreciente son: el vestibulome--
sial, el vestibulodistal, el linguomesial y el linguodistal.
Las cuatro paredes convergen, en el suelo, donde casi se --

pierde la pared lingual, por lo cual el suelo tiene faorma -

tringular. El1 lado mayor del tridngulo es el mesial, y el-

menor generaimente el vestibular. En los tres anguios se -

observan las depresiones que son lTos puntos de partida de -

los conductos y debida a estas depresiones el suelo es con-
vexo.

CONDUCTOS.V Los tres. divergen, pero el vestibulodis,;
xal algo menos , enbla mayoria "de los~ casos, el conducto --
vestibulomesial estd curvado distaimente; en un 48.5% por -
su aplanamiento mesiodistal, presenta dos conductos comple-
tos o incompletos, lo que aumenta las dificultades de trata
miento y obturacién. E1 conducto vestibulodistal, lnico,
en el 96.4%,es de accidn mas circular,

es menos largo que el vestibulomesial
si

estd menos curvado y

£1 conducto lingual,

sigue la direccidn de la raiz, tendrd la misma caractewv-
ristica y, por lo tanto, longitud y didmetro algo mayores -
gque los de los conductos vestibulares.

Llama la atencidon el ensanchamiento transversal del
conducto vestibulomesial en el sentido vestibulelingual y--
su aspecto aplanado en el sentido contrario

En s0lo 4% fue posible ver los foramenes, mientras-
que ramificaciones se mostraron en 9%.



SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR. Es morfoldgicamente semejante, a -

la de los primeros molares, aunque sus dimensiones son algo
menores.

CAMARA. Es parecida a la de los primeros molares -

superiores con estas diferencias: a) menor didmetro mesio--

distal, b) dngulo distal del suelo, mds obtuso, y c) menor-
depresidn mesial del suelo.

CONDUCTOS. Predominan en la mayoria tres conductos;
pocas veces sdlo hay dos: uno vestibular, por la fusién de-
las dos raices, y otro lingual; hay un sélo conducto en los
casos raros-de completa unidn radicular. En’el 27.2% dos -
conductos mesiales. o

La forma semilunar, en cortes transversales de algu
nos conductos en rafces fusionadas, tiene importancia para-

el tratamiento del conducto. Hay visibilidad de los forame
nes en 3% y ramificaciones en 1%.

TERCEROS MOLARES SUPERIORES

La situacidn profunda de estos molares en la boca vy

1o atipico de sus raices, el tratamiento del conducto y de-
Ja pulpa no es tan fdcil

como en los primeros y segundos mo
lares.

Debe intemtarse cuando falta el segundo y con mayor
razén en ausencia también del primer molar y de los premola
res.

CAVIDAD PULPAR.
dos molares superiores.
mente mayores,

Similar a la cavidad de los sequn-
Sus dimensiones son proporcional--
sobre tecdo en las personas jOvenes, en vir--
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tud de su erupcidn pcsterior y, por 1o tanto, menor aposi--
cidn de dentina secundaria.

CAMARA., Aparte de tener mayores dimensiones y sola

mente tres cuernos, en 1o demds suele parecerse mucho a la-
del segundo molar.

CONDUCTOS. Predomina la semejanza con los de los -
segqundos molares superiores.

E1 40.6% presenta conductos muy estrechos, curvados
0 acodados.

En los cortes transversales, la clmara pulipar es --

a1argada en - el diimetro vestibu1o1ingua1' los conductoa son

‘en’. numero de" tres, ‘dos o uno* sblo. “En mo1ares atTp1cos tan
to la cdmara como los conductos presentan 1as modalidades

correspondientes a la corona y a la raiz o raices.

-

S610 se vieron los fordmenes en 2% y ninglna rami-
ficacion.

CENTRALES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR. Por ser la pieza dentaria mis pe--~

quefia su cavidad pulpar es la menor. En el plano mesiodis-

tal su aspecto es de unh cono regular, en el plano vestibulo-
Tingual puede presentar un gran ensanchamiento a la altura-
del cuello o en el comienzo radicular.

CAMARA. Es de reducido tamafio.

CONDUCTO. . Se aplana en sentido mesiodistal con la
edad por la dentinificacion.

En 2.1% se encontraron dos
conductos.
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En 24% se p
amifi

udo observar con claridad el conducto y
2% revelaron rami

scicnes.

LATERALES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR. Es algo mayor en anchura y en lon-
gitud que la de los centrales.

En cortes vestibulolinguales, se observa en la mayo

rfa de ellas una pequefia convexidad general hacia el vesti-
vulo.

CAMARA. EY mayor didmetro esti en el sentido vesti
bulolingual y al nivel del cuello.

Los cuernos pulpares es
tén tien marcados.

e

#8870 /1% 3~ s' Vncontraron dos conductos.
La porc16n terminal del conducto es visiblYe en 6% y con ra-
mificaciones en 4%.

distal.

CONDUCTO

E1 lumen es aplanado es sentido mesio-

CANINOS INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR. La longitud de la cavidad ocupa el-
segundo lugar después de los caninos superiores, Tiene e¢l-

sequndo lugar en 1o que concierne a la covexidad vestibular
de su cavidad.

CAMARA. Se parece a 1a de los caninos superiores,
pero es mas reducida.

CONDUCTO. Las curvaturas mds frecuentes son las --
distales, siguen las vestibulares y las mesiales
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Se encontré el 2% con bifurcacién radicular pero en
5% dos conductos: vestibular.y lingual.

La terminacién del conducto es visible en 6% y rami
ficaciones en 1%.

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.

Es menor que la de los premolares-
superiores.

CAMARA. El1 carédcter diferencial de esta pieza es el
rudimento de un cuerno linguai, aunque no se halla en todas

_ CONDUCTOS. E1.24.9% tiene dos conducto
tres: conductos, - o e

E1 1% fue visible el foramen apial y 2% de ramifica
ciones.

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR. Es algo mayor que la de los prime-
vos premolares inferiores.

CAMARA. Se diferencia de la de los primeros premo-

inferiores en que presenta un cuerno lingual mejor --
formado.

Jares

CONDUCTO. La proporcidn de sus conductos es de 1.2%

Se observd la porcidn terminal del conducto en 6% -
y en 9% remificaciones.
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PRIMEROS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.

Es 1a segunda en amplitud de toda-
la dentadura.

CAMARA. Es cuboide; pero conforme se acerca al sue-

lo tiende a la forma triangular por la casi desaparicidn de

ta pared distal. Raras veces ofrece cinco cuernos, como cQ

rresponderia a los cingo tubérculos,
dos en los jovenes.

mesiales y una distal

sino cuatro bien defini
En el suelo hay tres depresiones : dos-

, que son el comienzo de los conductos,
la dentinificacidon mas marcada en la cara mesfal de la cama

ra crea un saliente o espolorn dentinario que puede ocultar-
1a entrada de los conductos mesiales.

ralmente tres conductos; uno

rajces. ' A-veces se encuentran cuatro conductos, ya por la-

presencia de una tercera raiz, ya por_?a bifurcacion del -~
cenducto distal, o excepcionalmente dos conductos distales-

francos (14.32) sobre todo cuando se trata de personas se--
niles.

Ln 6% se

observa con claridad
% ramificaciones.

tos fordmenes y el -

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR. ©En general sc parece a 1a de los -
primeros molares, pero es un poco menor.

CAMARA. Puede ser larga en sentido vertical.

CONDUCTOS. Como regla son menos curvados que loy -




melares precedentes.

21.4% con dos conductos mesiales y en 3% dos conduc
tos distales.

La terminal de 105 conductos se observa en 8% y ra-
mificaciones en 4%.

TERCEROS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR. Se parecen a la de los segundos mg
lares con excepcidn de las atipicas.

CAMARA. En proporcidn es mayor que 1os segundos mg

lares. Las causas son la tardia erupcibn y la poca dentini-
ficacidn secundaria de estas piezas.

CONDUCTOS. En los casos antipicos pueden ser muy -
curvados o hasta acodadcs, 10 que hace diffcil o casi impo-
sible, el manejou de los instrumentos, pero se intenta su --
tratamiento cuando las piezas son Gtiles para prdtesis o --
cuando ocupan el lugar de los segundos molares.

EY 4% se aobserva de fordmenes y 3% con ramificacio-
nes.
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CAPITULO I1

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL.

Cuando cualquier agente irritante o la accién toxi-
coinfecciosa de 1a caries 1legan 2 la pulpa afectdndola y =~
desarrollando en ella un proceso inflamatorio defensivo, di

ﬁci]mente puede recobrarse y volver por si sola a Ja norma

,1idad, anunciando la: causa de 1a enfermedad. Abandonada a-f
su. prop1a suerte, el resu]tado final ‘es 1a gangrena pulpar-

y sus c0mp11caC1ones.

Conociendo el estgdo de la pulpa y la dentina que -
1a cubre, la posible afeccidn pulpar, se podrd aplicar una-
terapéutica correcta en la etapa de evolucidn en que se en-

cuentra dicho trastorno en el memento de realizar la inter-
vencidén., A través del estudio clinico-radiogrdfico para --
realizar nuestro diagndstico. En lo relativo al estado ana
uomOpatolégiqo aproximado a la lesidn pulpar, lo deducire--

mos por el examen clinico.

Para orientar correctamente la terapéutica,
dia la patologia apical y periapical
clinica y el diagndstico.

se estu
vinculdndola con la

Las lesiones del tejido conectivo periapical evolu-
cionan en forma aguda o cronica, con caracteristicas cifni-
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cas que frecuentemente responden a estados anatompatolédgi--
cos definidos. Los limites. entre una irritacién pulpar que
Tleva a una respuesta generadora de dentina secundaria o a
una hiperemia de la pulpa son inprecisos, como lo son los -

1fmites entre una irritacidn que conduce a una hiperemia o-
a una pulpitis.

La naturaleza de la reaccién depende no sélo del -~
grado de irritacidén, sino también de las caracteristicas y-

resistencia peculiar del tejido pulpar a los diversos irri-
tantes externos.

Las enfermedades pulpares se pueden clasificar cli-
nicamente de acuerdo a su'sintomatologia en: Pulpitis, la -
cua! puede subd1v1d1rse en Aguda serosa. Aguda supurada, -

reabsorc1on interna y externa Hiperemia Y Necrosis.

Las enfermedades periapicales se clasifican en: Pe-
riodontitis apical aguda, Absceso alveolar agudo, Absceso -

alveolar cronico, Granuloma, Quiste, Absceso alveolar suba-
gudo.

HIPEREMIA PULPAR

Es 1a acumulacidén excesiva de sangre acompafada de-
congestidn de vasos pulpares. Para aumentar la irrigacién,
parte del liquido es desalojado por la pulpa

La hiperemia puede ser arterial (activa), por aumen

to del flujo arterial, o venosa {(pasiva), por disminucién -
del flujo venoso.




El cuadro anatomopatoldgico puede ser reversible y,
eliminada 1a causa del trastorno, la pulpa normaliza su fun
ciébn. Mas que una afeccidon es el sintoma que anuncia el -~

1imite de la capacidad pulpar para mantener intactos sus de
fensa y aislamiento.

Los distintos estimulos como el frio, calor, dulce-
y &cido, actuando sobre la dentina expuesta ¢ sobre la subs
tancia obturatriz de una cavidad proQUnda, provocan una ---

reaccidén dolorosa aguda que desaparehe al dejar de actuar -
el agente causante.

La hiperemia pulpar puede deberse a cualquiera de -
1os agentes capaces de producir una lesidn pulpar, como pue
‘de_ser: traumatica, térmica, quimica, eléctrica.

Lo

Ea'hibéféhiatvefdéﬂéfa‘fepeieﬁféf1é’méhbr de todas-
las desviaciones de 1o que es la pulpa microscopicamente --

normal y es l1a primera de 1a que se hace una descripcibén --
histopatoldgica.

Muchos capilares presentan dilatacion apreciable --
con toda claridad los nicleos de las células endoteliales

se separan mids y se observan grupos compactos de eritroci--
tos a medida que transitan por 1os capilares hiperémicos. -
Sin embargo, la extravasacion real de células mas alld de -

las paredes capiiares no es una caracteristica de la hipere
mia transitoria.

La hiperemia se caracteriza por un dolor aqudo de -
corta duracidn. No se presenta espontincamente y cesa tan-
pronto como se elimina la causa. ta diferencia clinica en-

tre 1a hiperemia y la pulpitis aquda sdlo es cuantitativa;-
en la pulpitis el dolor es mds intenso y de mayor duracidn-

e SN
e
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y puede apavecer s{n ningin estimulo aparente.

E1 prondstico es favorable si se elimina la irrita-

cion a tiempo 'de lo contrario puede evolucionar a una pul-
pitis.

E1 tratamiento mds indicado es el preventido.

IMFLAMACION PULPAR

La inflamacion pulpar puede ser aguda o cronica, --
parcial o total, con infeccidon o sin ella.

examen microscopico puede determinarse si la inflamcidn es

parcial o total. So0lo mediante el frotis o el cultivo es
posible. conocer si hay o no infeccifn.

Ni aidn con el -

'S¢ puede’.reconocer dos tipos de inflamacién aguda -
pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda supurada. -

También pueden identificarse clinicamente dos tipos de in--
flamacidn crénica:

tica.

pulpar:

pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplis-

Las formas agudas generalmente tienen una evolucidn

rdpida, corta y dolorosa. Las formas crdnicas son practica

mente asintomdticas o ligeramente dolorosas, habitualmente-
de evolucidn mas larga.

No siempre hay una demarcacidn nitida entre los ti-

pos de inflamacidn de 1a pulpa; un tipo puede evolucionar -
gradualmente hacia el otro.

La inflamcidn pulpar puede considerarse una reaccidn

irreversible, o sea que Ta pulpa muy rara vez o nunca vuel-
ve a la normalidad.
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Las pulpitis o estados inflamatorios pulpares consti
tuyen, seglin Erausquin, la piedra angular de la patologia,-
de la clinica y de la terapia pulpar.

E1 origen mds frecuentede Ta pulpitis es la inva--~
sién bacteriana en el proceso de la caries cuando es pene~-
trante y la pulpa inflamada o mortificada, ha sido invadida
por toxinas y bacterias a través de la dentina desorganiza-

da, o bien, la pulpa enferma estd en contacto directo con--
1a cavidad de la caries.

También puede ser un factor causal de pulpitis un -
traumatismo, los cambios termicos, durante la preparacidn -
quirdrgica de cavidades dentinarias.

Es la inflamacién aguda de la pulpa, caracterizada -

por exacerbaciones intermitentes de dolor, el que puede ha-

cerse continuo, Siguiendo su curso se tranformarf en una -

pulpitis supurada o crénica, 10 que provocard finalmente la
muerte pulpar.

La causa mds comin es la invasidn bacteriana a tra-
vés de una caries, también pueden ser factores clinicos cau
sales los quimicos, térmicos y mecdnicos.

La hiperemia pue
de evolucionar hacia una pulpitis aguda.

La sintomatologia que se prescnta es que el dolor -
puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura, ali
mentos dcidos o dulces, presion de los alimentos en la cavi

dad, por la succidn ejercida por la lengua o el carrillo y-

por la posicidon de decdbito. Puede continuar después de --

eliminada 1a causa y puede presentarse y desaparecer espon-
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tdneamente, sin causa apareﬁté. Se describe el dolor como-
agudo el .grado de afeccidén ¥ el estimulo externo

En el examen visual, se advierte generalmente una -

cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa o bien una-
caries por debajo de una obturacidn.

La pulpa puede estar-
expuesta.

E1 test eléctrico, podr8 ayudar al diagndstico,

ya que el diente con pulpitis responderd a una menor inten-

sidad de corriente. E1 test térmico revelarid marcada res--

puesta al frio, mientas que al calor se podrd presentar nor
matl o casi normal.

Histopatoldgicamente se observan los signos caracte

ris t1cos de Ta 1nf1amac16n, los leucocitos Aparecen rodeando

los vasos sangu1neos., JLos’ odontoblastos pueden estar des--

trufdos en ta vecindad de'la zona afectada.

E1 prondstico es favorable para el diente, pero des
favorable para la pulpa.

Triadon y Shroeden obtuvieron clinicamente buenos -
resultados en el tratamiento de pulpitis con una combinacidn
de un corticoestoroide y un antibiotico

Este tratamiento no ha sido comprobado durante un -

iapso suficientemente largo como para garantijzar su empleo-
rutinario, Actualmente el tratamiento aceptado es la extir

pacidon pulpar ya sea de forma inmediata o mediata
PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Es una inflamacion dolorosa aguda, con formacidn de

un absceso eon la superficie o en la intimidad de la pulpa.

Su ¢tiologia mds comin es la infeccidn bacteriana -
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por caries.

Cuando no hay drenaje, debido a 1a presencia de te-

jido caricdo o de una obturacidn o de alimentos encajados,
el dolor es intensisimo.

Los sintomas, es que el dolor es siempre intenso y-
lancinante, tenebrante, pulsdtil o como si existiera una --
presidn constante. E1 dolor aumenta con el calor y a veaces
se alivia con el frio. No existe periodontitis a excepcidn
de los estadios finales. Si el absceso pulpar estd locali-
zado superficialmente, al remover la dentina cariada puede-

drenar pus a traves de 1la apertura, seguida de una hemorra-
gia pequeﬁa, que

perficie pulpar sin- ocasionaf dolor, ya. due'las?terminacxo-ﬂ
nes nerviosas estén mort1ficadas, se hace el mismo procedi-
miento para dar salida a la pus y bangre.

-

Es facil hacer el diagndstico por el aspecto y la -
actitud del paciente, quien, con la cara contraida por
dolor y la mano apoyada contra el maxilar en la regidn
rida, puede 1legar al consultorio palido y con aspecto

agotamiento; al examinarse los tejidos bucales veremos
tejidos quemados por remedios caseros.

el -
dolo
de -
los-

En la pulpitis aguda supurada el deolor es intenso y

sordo, la respuesta al calor es dolorosa, la respuesta al -

test eléctrico es mids elevado y la pulpa no estd expuesta -

sino cubierta por dentina cariada o por una obturacidn

Pue
de ser sensible a 1a percusian.

Histopatolégicamente se presenta una marcada infil-
tracion de piocitos en la zona afectada, dilatacidn de los-
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vasos sanguineos con.:formacién de trombos y degeneracién o-
destruccidon de los odontoblastos.

La reaccién inflamatoria
puede extenderse al periodonto.

E1 prondstico de la pulpa es desfavorable, pero pue
de salvarse el diente si se extirpa 1a pulpa y se efectha -
el tratamiento de conductos, después de evacuada la pus.

PULPITIS CRONICA ULCEROQSA.

Caracterizada por l1a formacidn de una ulceracidn en
la superficie de una pulpa expuesta; se observa en pulpas jd
venes o en pulpas vigorosas, de personas mayores, capaces -
de resistir un proceso infecc '

L

tos0 de escasa intensidad...

‘Los. factores ‘causales son, 1a exposicién de la pul-

pa, seguida de la invasidn de microorganismos provenientes-
de la cavidad bucal. La ulceracidn estd generalmente sepa-

rada del resto de la pulpa por una barrera de células redon
das pequefias {infiltracidén de linfocitos) que limitan la ul
ceracidn a una pequefia parte del tejido pulpar coronario. -
La zona inflamatoria puede extenderse hasta los conductos.

E1l dolor es ligero, en forma sorda, o no existe, --
excepto cuando los alimentos hacen presidn o por debajo de-
una obturacidén y ailn en estos casos el dolor no es severo,-

debido a l1a degeneracidn de las fibras nerviosas superficia
les.

Se diagnostica generalmente durante la apertura de-
una cavidad, al remover una amalgama, puede abservarse una-

capa grisdcea, compuesta de restos alimentarios, leucocitos
en degencracién y células sangufneas. Se puede percibir -«
olor a descomposicidn, la superficie pulpar se presenta erg
sionada.
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Durante 1a exploracidn el dolor se presenta hasta -
1legar a una capa profunda de tejido pulpar, a cuyo nivel--
puede existir dolor y hemorragia.

Histopatoldgicamente se evidencia el esfuerzo de 1la
pulpa para limitar la zona de inflamacién o destruccién a la
superficie. Hay infiltracidn de células redondas. El teji
do subyacente a l1a ulceracidn puede tender a la calcifica---
cién, encontrindose zonas de degeneracidn cillcica. ca ulce

racidn puede abarcar gradualmente la mayor ﬁarte de la pul-
pa coronaria. Se puede presentar un cuadro normal o infil-
tracidén de linfocitos y puede extenderse al periodonto, sin
afectar el hueso periapical. En algunos casos, el tejido -
-puede_transformarse en;tejido de granulacisn'

ET pronogtico;dé]'dfénte*eS favorable, siempre qie-
la extirpacién pulpar y el tratamiento de conductos sean --
correctos.

Debe estimularse la hemorragia pulpar mediante irri

gaciones de agua tibia estéril. Extirpacidn inmediata de -

la pulpa o la remocifn de toda caries superficial y la exca

vacidn de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una res
puesta dolorosa.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Inflamcién de tipo proliferativa de una puipa ex---
puesta, caracterizada por la formacidn de tejido de granula
cidon y a veces de epitelio, causada por una irritacidon de -

baja intensidad y larga duracidn.

Hay aumento en el ndmero
de células.

Su etiologia, es la exposicidn lenta y progresiva -
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de la pulpa a consecuencia de la caries. Para que se pre--
sente necesita ser una cavidad grande y abierta, una pulpa-

joven y resistente y un estimulo crdénico y suave. La irri-
tacién mecdnica provocada por la masticacién y 1a infeccidn
bacteriana pueden llegar a constituir un estimulo

Es asintomdtica, exceptuando el momento de 1a masti

caci6bn, en que la presidon del bolo alimenticio puede causar
dolor.

Se observa generalmente en nifios y adultos jOvenes.
E1 asnecto del tejido polipoide es clinicamente caracteris-
tico, presentandose como una excrecencia carnosa y rojiza -
que ocupa la mayor parte de la cémara pulpar o de la cavyij--~
zdadide_car1e5'y“puede extenderse m&s~a118:de los limites -

Kenos sensible que el tejido pulpar normal y mids --
seiisible que el gingival.

te 1a presidn
lor.

Indoloro al corte, pero transmi-
al extremo apical de 1a pulpa, causando do-

Tiene tendencia a sangrar debido a su rica red de va-
s0s sanguineos.

Al extenderse el tejido por fuera de 1a cavidad pue-
de parecer como si el tejido gingival proliferara dentro de
la cavidad. En realidad, lz pulpa estd recubierta de epite

1io gingival por transplante de células de los tejidos blan
dos adyacentes.

Histopatolfgicamente la superficie se puede presen-
tar cubierta con epitelio pavimentoso estratificado Los -

dientes temporales tienen mds tendencia a recubrirse con --

epitelioc que los dientes permanentes. E1 epitelio puedo --
provenir de la encia o de las células epiteliales de la mu-
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cosa o de la lengua (autotransplante), recientemente desca-
madas -pero es més provable que deriven de

matosas. El1 tejide pulpar con frecuencia
tejido de granulacidn.

células mesenqui-
se transforma en=-
células puilpares-
fibras coldgenas-

Pueden observarse
en proliferacién, numerosos poliblastos y

y vasos sanguineos dilatados.

El tejido pulparapical puede permanecer vital y nor
mal.

E1 prondstico es desfavorable para la pulpa y se re
quiere su extirpaciadn.

En algunos casos puede intentarse -
una pulpotomia.

El tratamiento consiste en eliminar:el tejido poli-
DEGENERACION PULPAR

Se presenta en dientes de personas de edad; pero -

puede observarse en dientes jovenes, como resultado de una-

irritacion leve y persistente. No se relaciona necesaria--
mente con una infeccidn o carfes. El1 diente no presenta al
teraciones de coler y 1a pulpa puede reaccionar

nornalmente
a las pruebas eléctricas y térmicas.

Cuando la degenera---
cidon pulpar es total, el diente puede presentar alteracio--

nes de color y l1a pulpa no responder a los estimulos.

DEGENERACION CALCICA

Una parte del tejido pulpar estid reemplazado por te
Jido calcificado, tal como nédulaes pulpares o dentfculos. -

Se presenta en la cdmara pulpar o en los conductos radicula
res. L1 tejido calcificado aparece con una estructura lami
nada. Este denticule o nédulo pulpar puede alcanzar un ta-
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mafio bastante grande aproximado al de la cdmara pulpar. Pue
de presentarse el material calcificado adherido a Tas pare-

des de la cavidad formando parte integrante de la misma.

La degeneracidon cdlcica es un fendmeno comin que -~
puede verse hasta en edad temprana. La calcificacidén tien-

de a localizarse en zonas de necrosis dentro de la pulpa.

-

Como los pequeflos focos de necrosis suelen estar disemina--

dos, los dépositos calcificados pueden ser extensos. Los -

cuerpos calcificades pueden formarse ha;ta alrededor del ni

DEGENERACIGN ATROFICA

Se observa en personas mayores; presenta menos nime

ro de céluias estrelladas y aumento de liquido intercelular

La 1lamada "atrofia reticular" es probablemente un-

artificio de técnica, por el retardo del agente fijador pa-

ra alcanzar l1a pulpa. El1 tejido pulpar es menos sensible -

que el normal.

DEGENERACION FIBROSA.

Caracterizada porque los elementos celulares cstdn-




43

reemp]azadbs,por teiidd conjqntiVo., Al‘eXtirparse estas

pulpas presehtan un aspecto caridceo céracteristito.

DEGENERACION GRASA

Es frecuente, es uno de los primeros cambios regre--

sivos que se observan histol6gicamente. En l1os odontoblas-

tos y en las células de Ta pulpa pueden hallarse depbsitos-

grasos. En realidad estos son debido a fallas en la téc---

nica histolGgica.

REABSORCION INTERNA.

Es reabsorcifn de la dentina producida por cambios -

vasculares en la pulpa. Puede abarcar 1a corona o la rafz,

o ambas partes. Puede ser un proceso lento de afios o de --

evolucidn répida y perforar el diente en meses. Se ignora-

su etiologfa, a menudo la lesifn estd ligada a un traumatis
mo .

Se piensa que la resorcifén de dentina sobre 1a pared

pulpar suele estar relacionado con 1s pulpitis existente.

REABOSRCION EXTERKA

La zona erosionada es algo c6ncava en relacidn con
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1a superficie de la rader. Las resorciones externas minGscu

las del cemento son muy comunes{ ‘A veces la lesidn progre-

sa a tal punfo que hay destrucci6n hasta la pulpa. Cuando-

1a perforaci6n llega a la pulpa, se establece patologfa pul

par que, es indistinguible de la originada por la recsorcién
interna.

E1 tratamiento consiste en realizar un colgajo, pre-

parar una cavidad en la zona reabsorbida y obturar con amal

gama, Si la lesi6n es muy amplia, extraer el diente.

La mét&sfdéis de células tumorales da 1a pulpa es =~

rara y s6lo se produce, con excepcién, en los estadios ter-

minales. E1 mecanismo por el cual ocurre dicha compliica---

cidn pulpar, es por invasién directa del maxilar.

NECROSIS PULPAR

Puede ser total o parcial seqin quede afectada par--

te o la totalidad de la pulpa. Es una secuela de la infla-

macién a menos que la lesidn traumdtica sea tan rdpida, que
la destrucci6n pulpar se produzca antes de que pueda esta--

blecerse una reaccibn inflamatoria.




Se presenta seglin dos tipns generales: por coagula-
cién y por liquefaccidn. Par coagulacidn la parte soluble-
del tejido se precipita o trasforma en sdlido. Por liquida

cidon las enzimas proteolfticas convierten los tejidos en --
una masa blanda o ligquida.

La necrosis es la compafiera constante de la inflama
cion en el seno de la pulpa; precede a la regeneracidn de -
los odontoblastos en la reparacidn pulpar y existe, por lo-

menos localmente, en la mayoria-de las zonas que tienen in-

filtrado de células redondas. Se ha observado como razgo -

_constante .del absceso, pul par y. de.la.pulpa ~ulcerada.

La necrosis dentro de una:arteF{ola pulfar es ‘dé -
importancia dnica. Como la pulpa carece de circulacibn co-
lateral importante, 1a destruccidn tisular no se 16ca1iza,-
como sucederfa en la mayoria de los tejidos conectivos, si-
no que puede dar lugar a una necrosis extravascular de tama

fio descomunal. La inflamacidn puede afectar 1a pulpa lenta
mente o con rapidez.

La conversidn de una pulpa inflamada en una necréti
ca puede ocurrir en cuestion de horas como puede llevar ---

afios. Las fibrillas nerviosas, pueden subsistir mas que el-
resto, pero finalmente la destruccibn es completa.

Un diente afectado puede no presentar sintomas dolo

A veces, el primer indice de mortificacidén pulpar -
es el cambio de coloracidon del diente.

rosos.

Puede haber dolor -
al beber 1iquidos calientes que producen la expansidn de --

los gases, que presionan las terminaciones sensoriales de -

i0s nervios de los tejidos vivos adyacentes. Para estable-
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cer un diagnéstico correcto deben correlacionarse. las prue-

bas térmicas y eléctricas, complementandolas con un mihucfg
so exdmen clinico.

Histopatoldgicamente pueden observarse tejido pul-«

par necrbtico, restos celulares y microorganismos. E1 teji
do periapical puede ser normal o presentar muestras de in--

flamacién del periodonto.

E1 tratamiento consiste en la preparacidn biomecdni

ca y quimica, seguida de 1a esterilizacidon del conducto ra~
dicular.

PATOLOGIA PERIAPICAL.

Es la inflamacidn aguda del periodonto apical, re--

sultante de una irritacion procedente del conducto radicu--
1ar o de un traumatismo.

Los factores caucales pueden ser mecdnicos: un gol
pe sobre ¢l diente, una obturacidn alta, un cuerpo extrafio-
que presiona el periodento, un traumatismo en la zona peria
pical provocado por un instrumento 0 una punta absorbente o
un cono de gutapercha que sobrepasa ¢l foramen apical y ~--

traumatiza los tejidos periapicales, o una perforacion late
ral de la raiz.

Puede también presentarse en dientes con -
vitalidad.

Puede ser ocasionada por agentes quimicos. Pue
de ser microbiana, al forzar inadvertidamente el paso de mi

croorganismos a traves del foramen apical durante la prepa-
racion blomecdnica de el conducto.

Los sintomas se manifiestan por dolor ligeroy la -
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sensibilidad del diente. Puede estar ligeramente dolorido-
al presionar en una direccidn determinada, o doler con in--

tensidad, al punto de dificultar la oclusidn. Se puede ma~
nifestar después del tratamiento de un diente despulpado de

bido al espaciamiento del periodonto. Aliviando la oclu---
sién, por 1o general se elimina 1a molestia.

E1 dfagndstico se hace basdndose en l1os anteceden~-
tes del diente, pues puede originarse por la instrumenta---
cibn en el conducto durante 1a sesidn inicial. Puede pre--
sentarse en dientes con vitalidad, en cuyo caso, las prue--
bas térmicas y eléctricas acompafiadas de una inspeccidn cui

dadosa, son muy Gtiles para descartar todo compromiso pul--
fiar.

Histopatolégicametne existe una resccién infiamato-
ria del periodonto apical. Los vasos estdn dilatados; apare
cen pclinucleares y una acumulacidn de exudado seroso dis--
tiende el periodonto y extruye ligeramente el diente. Si -
1a irritaci6n es intensa y continua, los osteoclastos pue--
den estar en actividad destruyendo el hueso periapical y --

produciendo 21 periodo evolutivo siguiente, que es un absce
so alveolar,

El prondstico es favorable, pero puede hacerse dudo

so, dependiendo de 1a causa y del grado de evolucidn que ha
ya alcanzado el proceso.

E1 tratamietno cnnsiste en determinar la causa, ve~

rificando especialmente si se trata de un diente vivo o des
pulpado. En caso de traumatismo oclusal, el diente debe -~-
ser liberado de la oclusidn. Si es una irritacion quimica,
se ¢limina el exudado acumulado en el conducto. En las pe-
riodontitis apicales subsiguietnes a una obturacidn del con
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ducto, puede aplicarse un revulsivc sobre la mucosa proxima
al dpice, para ayudar a combatir 1la 1nf1amac16n.

Para ali-
viar el dolor, puede prescribirse un analgésico.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Es una coleccion de pus localizada en el hueso al--
veolar a nivel del dpice, resultante de la muerte de la puj
pa, con expansidn de 1a infeccidon a los tejidos periapica--
les a través del foramen apical.

Se acompafia de reaccion -
local

intensa y a veces general. Puede considerarse un es-
tadio evolutive ulterior de una pulpa necrftica o putrescen
te, en el que los tejidos periapicales reaccionan intensa--
mente ante la infeccidn. ’

Puede ser consecuencia.de una 1rr1tac16n traumética.1
qufmira o mecdnica, generalmente su causa 1nmed1ata es la -

invasion bacteriana del tejido pulpar mortificado. A veces.

no existe cavidad, ni obturacidn, pero si antecedentes de -
un traumatismo. Como l1a pulpa estd encerrada entre paredes

inextensibles, no hay posibilidad de drenaje y la infeccidn

se propaga en la direccion de menor resistencia, o sea a --
través del foramen apical

, comprometiendo al periodonto y al
hueso periapical.

E1 primer sintoma puede ser una ligera sensibilidad
del diente.

Mds tarde, el dolor se hace intensao y pulsétil,
apareciendo una tumefaccidn de los tejidos blandos que recu

bren la zona apical. Si se aplica una torunda de algodén -~ -
saturada de agua oxigenada sobre 1a mucosa, el tejido se --
tornard blanquesino a nivel del dpice Es uno de los sig--
nos mas precoces de la formacion de un absceso alvaolar agu

do vy la reaccidn se debe a que Tos tejidos han comenzado su
desintegracidn, aidn cuando no haya sefiales de fistula
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Conforme la 1hfecc16n progresa, la tumefaccién se «

hace mds pronunciada y se exitende de la zona de orfgen. -

E1 diente se torna mas doloroso, alargado y flojo, pudiendo
estar afectados los dientes adyacentes.

Siguiendo su curso la infecci6n puede avanzar, pro-
duciendo osteitis, periotitis, celulitis u osteomielitis. -
E1 pus retenido, puede buscar una via de salida, drenando a
través de una fistula en el interior de 1a boca, en la piel

de la cara o del cuello y ain en el seno maxilar o cavidad-
nasal.

E1 diagndéstico no es dificil una vez realizado en -

examen clinico y valorados los sintomas subjet1vos del dien

te re1atados por el paciente.f_La loculizacibn ‘del diente -

Tas pruebas éiidiéas;ftant ‘paba loatizar ‘el d{ente-
‘como para realizar el diagndstico.

Tiene su arigen en la infeccidn de Vas estructuras-
de soporte del diente, estd asociado & una bolsa periodon--

tal y se manifiesta con tumefaccidon y ligero dolor En la-
mayorfa de 1os casos aparece en dientes con viatalidad y no

en dientes despulpados.

Los enjuagatorios calientes pueden
intensificar el doior.

Histopatoldgicamente la marcada infiltracidn de po-
Tinucleares y 1a rdpida acumulacion de exudado inflamatorio
en respuesta a una infeccidn activa originan la distensidn-
del periodonto con la extrusion consfguiente del diente. El
pus se va formando a medida que se produce 1a necrosis del-
tejido Bsec y que aumenta el nimero de polinucleares morti-
ficados en su lucha con los microorganismos. E1 conducto -
radicular puede aparecer exento de tejidos, encontrdndose -
en su reemplazo conglomerados de microorganismos y detritus
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E1 prondstico puede variar desde dudoso hasta favo-
rables; depende del grado en que e;téﬁqcamprpmet1dos y des-

trujdos los tejidos localmente y del es
ciente.

ada

ads fisico del pa--
E1 prondstico del diente es generalmente favorable.

E1 tratamiento consiste en establecer un drenaje in
mediato,

Ya se haga a través del conducto radicular, por -

una fncisidon o por ambas vias. Una vez obtenido el acceso-

al conducto, se remueven los restos del tejido pulpar con -
tiranervios. E1 conducto deberd dejarse abierto durante --

unos dfas para permitir un amplio drenaje.

En casos de extrusidn del diente, debe desgastarse-
€l antagonista, para liberarlo.de.la oclusién.

Por via externa debe hacerse aplfcaciones frias al--
ternadas con aplicacianes calientes intraorales, para que -
el absceso se abra en la cavidad bucal y no en la cara, lo-

que darfa lugar a una cicatriz desagradable, cuando no a 1la
propagacidn de 1a infeccion.

E1 tratamiento complementario, consistiri en pres--
cribir un anodino cuando haya dolor intenso, enjuagues sua-
ves, un purgante salino para ayudar a eliminar, dieta 1iqui

da o liviana y una prescripcidon para conciliar el suefio y -
facilitar el reposo. En casos graves debe prescribirse un-
antibidtico durante 2 a 3 dias.

Una vez remitidos los sintomas aqudos, el diente se
rd tratado endodénticametne por medios conservadores. El1 -
conducto debe irrigarse abundantemente con agua oxigenada -
antes de colocar cualquier instrumento, a fin de arrastrar-
los alimentos y restss que pudieran haberse acumulado. Si-

hubiera una fistula, no es necesarfio tratarla especialmente.
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ABSCESO ALVEOLAR.CRONICO.

Infecciébn de poca virulencia y larga duracidn, loca

lizada en el hueso alveolar periapical y originada en 81 -
conducto radicular. Es una etapa evolutiva natural de una-

mortificacion pulpar con extension del proceso infectioso -
hasta el peridpice. Puede provenir de un absceso agudo --

preexistente o ser la consecuencia de un tratamiento de con-
ductos mal realizado.

Generalmente es asintomdtico; su descubrinhiento se-
hard, durante el examen radiogfrafico de rutina o por la pre
sencia de una fistula,

Es rara la tumefaccidn de lus teji
dos.. .

Puede o no presentar fistula. Cuando existe, el mate

ria1 puru]ento drena sobre Ere SUperficie de la enc{a en for
ma continua o discontfnua.

La presidén de la pus encerrado al romper las finag-
paredes de los tejidos gingivales, drena en la boca a traveés
de una pequefia abertura que puede cicatrizar y abrirse cuan

do la presidn de la pus vence la resistencia de los tejidos

gingivales subyacentes. Cuando no existe una fistula y los

productos toxicos son absorbidos por los vasos sanguineos y

linfaticos, suele designarse "absceso ciego" Cuando el --
diente presenta una cavidad abierta, el drenaje puede hacer

se a través del conducto radicular.

Puede ser indoloro o ligeramente doloroso
de rarefaccion es difusa.

vil o sensible a 1

La zona
El diente puede estar apenas mé-
2 percusion. A la palpacion, los tejidos-

blandos de 1a zona apical pueden estar ligeramente tumefac-

tos y sensibles. Mo hay reaccidn a las pruebas eléctricas

Histopatolodgicamente a medida que el procesc infec-
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cioso se extiende a los tejidos periapicales o que 1os pro-
ductos tdxicos se difunden a través del foramen apical, se-
produce la desinsercidn o pérdida de algunas fibras perio--
dontales en el dpice, saguida por la destruécié. del; perio-
donto apical. E1 cemento apical puede estar afectado. En-
1a periferia de la zona abscedada se encuentran linfocitos-

y plasmocitos y en la zona central aparece un nimero varia-
ble de polinucleares.

En 1a periferia se observan fibro---
blastos.

E1 conducto radicular puede estar vacio o presen-
tar restos celulares.

E1 prondstico puede ser desde dudoso a favorahle; -
depende del estado general del paciente, 1a accesibilidad -

de 1os conductos y el grado y extensidon de la destruccion -
o 3T el(hueso esté muy - \esionado. serd necesaria tam--

El tratamidnto consiste en eliminar la infeccidn --
del conducto radicular. Ya obturado el conducto, general--

mente se produce la reparacidn de los tejidos periapicales.

En una 2ona de rarefaccidén extensa es preferible ha
cer una apicectomia y curetear la zona afectada y no con---

fiar exclusivamente en el tratamiento del conducto

ABSCESO ALVEOLAR SUBAGUDO.

Presentan sintomas caracteristicos tanto del absce-

so alveolar agudo como de el crbénico. Son abscesos crdéni--
cos o granulomas que presentan agravaciones y sintomas agu-

dos poco acentuados.

Radiograficametne mostrard una zona de rarefaccidn-
con destruccidn de trabéculas dseas, que no se observa en--
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abscesos dgudos.

‘'E1 tratamiento inicial serd semejante en el caso de
absceso agudo, alivio del dolor mediante drenaje. E1 futu-

ro del diente dependerd del tratamiento que resulte mds in-

dicado: tratamiento de conductos, apicectomfa o la extrac-
cidn.

GRANULOMA.

Es una proliferacion de tejido de granulacion en --
continuidad con el periodonto, causado por la muerte de la-
pulpa con difusion de los productos téxicos de los microor-
ganismos o productos autoliticos, desde el conducto hasta -
la zona periapical. Contiene tejido de granulacién, pero --
también Presgqpaftejidofﬁﬁf)amaforib,crﬁniéo{

Se considera como una reaccion preliferativa del --
hueso alvealar frente a una irritacion cronica de poca in--

tensidad, proveniente del conducto radicular. Para formar-

se debe existir una irritacidn ieve y continua que no tenga

gravedad suficiente para producir un absceso.En una etapa-

evolutiva mds avanzada de la infeccidn de una pulpa necrosa
da. Estd tormado por una cdpsula fibrosa externa que se --
continda con el periodonto y una porcidn central o interna-
formada por tejido conjuntivo 1axo y vasos sanguineos, ca-=-
racterizada por la presencia de diversas células, como lin-

focitos, plasmocitos, fagocitos mononucleares y algunos leu

tocitos polinucleares. También pueden encontrarse masas de

epitelio derivadas de los restos epiteliales de Malassez, -

que se originan en 1a vaina de Herfwig y representan los re¢
manentes del Organo del esmalte.

La causa del granuloma es la muerte de la pulpa se-
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guida de una infeccidn o irritacidn suave de los tejidos -~
periapicales que provoca una reaccidén celular proliferativa.

Se formard un tiempo después que haya tenido lugar 1a morti
ficacion pulpar.

gunas veces, es precedido por un absce-
so alveolar crénico.

1

Por 1o general es asintomdtico, excepto en el caso-
que se desintegra y supura.

Se descubre generalmente por un exdmen radiografico
de rutina.

La zona de rarefaccidn es bien definida. En 1a ma~
yor1a de 1os casos, el_diente afectado no es sensible a la-
r ' movilidad. | E1
érmi;a;vg,eléﬁtr:c;s

Tas pruebas’

Histopéto1égicamente puede presantar infectado
conducto y estériles los tejidos periapicales

el-~

Un granuloma no es una zona donde los microorganis-
mos viven, sino donde los microecrganismos se destruyen

Se debe diferenciar el tejido de granulacidn y el -
granulomatoso. El1 de granulacion se da al tejido de repara

cion joven y se refiere a un tejido no patoldgico. E1 grany
lomatoso es un tejido patolagico; el observado en dientes -
despulpadas infectados, es de naturaleza no especfica y re-
presenta una reaccidén inflamatoria no supurada, caracteriza-

da por la presencia de plasmacitos, linfocitos e histiaoci--
tos. Consiste en una rica

linfocitos y plasmocitos.
células gigantes de cuerpo
lando a cxpensas del hueso

red de capilares, fibroblastos,

Pueden encontrarse macrdfagos y-

extrafio. £l exudado se va acumy

alveolar circundante. Es fre---
cuente la presencia de epitelio derivado de los restos celu
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lares.

El .prordstico depende de la extensidn del granuloma,
ia existencia o ausencia de reabsorcidn apical, resistencia

y salud del paciente. Si hay destruccion d6sea extensa, la-
cirugia endodéntica estard indicada.

E1 tratamiento en granulomas pequefios podré ser el-
tratamiento de conductos. En zonas de rarefaccion mis gran

de, estd indicada la apicectomfa o el curetaje periapical

QUISTE RADICULAR.

£s una bolsa circunscrita, cuyo centro estd& ocupado
con materia] 11quido o sem15611do. tap12ada en su interior-
por ep1telio y Su. exterior por tejido conjuntivo fibroso. -.
La inflamcidn recurrente ‘0 una inflamcibn severs pueden des

truir parcia]mente o por completo el rcvestimientq epite---
Tial.

Pueden ser radiculares o foliculares.
res pueden ser incisivos o globulomaxilares.
epitelial de crecimiento lento que ocupa una
gica 6s0a localizada en el dpice del diente

Los fisula--
Es una bolsa-
cavidad patold

Puede conte-~

ner un 1fquido viscoso con presencia de cristales de coles-
terol.

Presupone la existencia de una irritacion fisica, -
quimica o bacteriana que ha causado la mortificacidén pulpar,

seguida de estimulacion de los restos epiteliales de Mala--
ssez.

No presenta sintomas vinculados con su desarrollo,

excepto cuando se presenta una infeccion crdnica del conduc
to. Puede crecer hasta llegar a ser una tumefaccidon eviden
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te. La presidn de]fquiste‘puede provocar el desplazamiento

de los dientes afectados. Los &pices de los dientes se se-

paran y las coronas se proyectan fuera de su 1inea

Los --
dientes suelen presentar movilidad.

La pulpa del diente con un quiste no reacciona a --

los estimulos eléctricos o térmicos. E1 examen radiogrdfi-
co presenta una zona de rarefaccidén bien definida, 1imitada

por un contorno redondeado, excepto en los sitios priximos-
a los dientes adyacentes, donde puede tener una forma oval

Puede o no estar infectado. representa una reaccion
defensiva del tejido frente a un irritante suave.

’

Hustopatologwcamente el quiste deriva de los .restos
iepitcliales de: Malassez. Estos restos pueden prolfferar co:

mo resultado de una irritacidn cortinua, mecinica o micro--

biana por largo tiempo y finalmente producir una degenera--
cion quistica.

Se
que tapiza
el caso de
hendiduras
del quiste

observard un epitelio pavimentoso estratificado-

1a superficie interna de la pared qufistica En-
que haya colesterol pucde observarse numerosas -
aciculares contenidas en toda la zona central

dentro de la pared (colesteatoma).

Los cristales de colesterocl se depositan en la cavi
dad quistica por reaccion de células gigantes de cuerpo ---

extrafio en 1a pared fibrosa del quiste.

E1 prondstico depende del diente afectado, la exten
sidon de hueso destruido y la accesibilidad para el trata---

”

micino,
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El tratamietto mds seguro consiste en combinar la -

terapetitica endoddntica, l1a apicectomfa y el curetaje de --
los tejidos blandos.

St el quiste fuera grande y su remocidn mediante --
apicectomfa compromete la vitalidad de los dientes adyacen~
tes, por interrumpir la circulacidn durante el curetaje, de

beri efectuarse el tratamiento de conductos y la evacuacién

del contenids quistico. Esto se realiza retrayendo el quis

te, colocando un drenaje de gasa o dique de goma durante va
rias semanas. Cuando el tamafio se ha reducido se realizara
la apicectomia, sin comprometer los dientec adyacentes.



CAPITULO I 11

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

Un tratamiento correcto se basa en un dfagnostico--~
correcto. E1 diagnbostico preciso de la enfermedad pulpar y
periapical es la fase mas importante del tratamiento endo--
déntico. E1 diagnéstico se basa en 1o que Se escucha, ve,-
siente, observa y sintetiza.

Diaghﬁstco,-es el arte de distinguir o identificar-

tas enfermedades. Un buen diagnostico esti basado sobre 1la

compresnsidn de las categorias de la enfermedad. Se puede-
referir un diagndstico clinico o de laboratorio, segin que-
se haya logrado a través de los sintomas y del exdmen obje-

tivo del paciente o que se haya complementado con pruebas -
de laboratorio,

E1 diagndstico clinico puede incluir diversas prue-
bas, como la inspeccidn, palpacidbn, percusion, etc.

El diagnostico de laboratorio puede incluir el exd-

men radiogrdfico, biopsia, prueba pulpar eléctrica, pruebas
bioquimicas, etc.

E1 diagnostico diferencial, consiste en identificar
una enfermedad comparando sus sintomas con los sintomas de-
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otras enfermedades.

£1 diagndstico por exciusidn, consiste en: reconocer
una enfermedad eliminado otras con sintomas semejantes.

Para 1tegar a un diagndéstico, el exdmen clinico de-
un diente con pulpa afectada o un diente despulpado debe in
clufr varias pruebas de utilidad, tales como: Inspeccidn --
visual, percusion, palpacidn, movilidad, radiografias, prue
bzs eléctricas pulpares, pruebas térmicas pulpares.

El objeto del diagndstico es reconocer o identifi--

car una enfermedad o estado patolidgico, a fin de realizar -

un tratamiento adecuado. Debe destacarse que la eficiencia

del tratamietno estard en relacién directa con la presicidn
del diagndstico. '

Hay que revisar los datos, basados sobre una histo-
ria y un examen completos, clasificarlos y analizarlos y -~
Juego extraer conclusiones.

A partir de aquf se traza el -
plan de tratamiento.

Se¢ llega al diagnéstico adecuado dGnicamente cuando-
el dentista trata de ser 1o mas precisc posible en el reco-
nocimiento y el analisis de todos los elementos de juicio.

E1 djagndstico serda 1a obtencidén de respuestas a --
interrogantes clinicos que determinan el cursc de 1a aten--

cidn preventiva, educacional y terapéutica que se brindari-
al paciente. El diagnéstico no debe ser descrito dnicamen-

te en términos de patoldgicos existentes, sino también en -
términos de complicaciones relacionadas con el paciente y -
el odontdlogo. Unicamente el diagndéstico que considera to-
dos estos factores puede ser el adecuado,.
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E1 diagndstico de las lesiones pulpares y de sus se
cuelas va desde lo obvio hasta 1o indefinido. E1 diagnésti
co diferencial de un dolor facial de origen incierto o de -

una pulpalgia indefinida pero referida puede ser por daomis-
complejo.

Para adquirir experiencia u perfeccidon en materia -

de diagnbstico, el odontdlogo deberd someterse a un orden -
sistematico.

Gencralmente, 1a sesidn de exAmeon diagndstico es el

primer encuentro entre dentista y paciente y debe ser condu
cido.en condiciqnes éptim;s.

1a actitud del. profesiona] .debe: ser amable Y aeenta,

-ya que el paciente puede considerar esta sesién c0mo una --

confrontacxon‘y estar 1leno de ansiedad ¥ aprens16n. Puede
haber estado sufriendo dolor durante muchos dfas.

HISTORIA CLINICA O ANAMNESIS.

£1 dentista debe estar capacitado para hacer una --
breve historia médica y un exdmen objetivo del paciente

La anamnesis es el primer paso del diagndstico; es-

el relato de 1a molestia inmediata del paciente, de sus afec
ciones pasadas relacionadas con las actuales y finalmente -
de su salud general.

Aunque los datos sean superficiales e incompletos,-
con frecuencia puede lograrse informacibn suficiente para -
reconpcer alteraciones de orden general y decidir sobre la-
conveniencia de un tratamiento de conductos. A menudo se -
puede establecer un diagndstico presuntivo tras la obten---

B e
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cién de una buena historia dental. La historié del enfermo
es de ayuda para diagnosticar cualquier dolor. Su propési-
to deberd ser el de identificar el diente afectado, estimar
el grado de dafio o su aislamietno coronario, la viabilidad-

de la pulpa dental, asi como de la presencia o ausencia de-
inflamacién periodontal.

Las caracteristicas principales del dolor que debe--
rin establecerse son: 1a calidad, sitioc y radiacién, dura-

cién, factores que exacerban y alivian y factores asociados.

Se le interrogard sobre sus antecedentes

:si ha teni
do trastor

nes. card{acos.‘fiebre reum6t1ca. diabetes. ulcera

gico a a11mentos, al po1en. a] suero de caballo u. otras -
sustancias, pues tales pacientes suelen ser a\érg1cos a los
antibidticos y reaccionan con los corticoesteroides.

Todas
las afecciones deben ser consideradas antes de preparar un-

plan de tratamiento.

La molestia principal puede no ser una "queja" ver-
bal del pacietne, sino la observacién que haga el odontdlo-

go de una lesidn desconocida para el paciente

En cuanto se conoce y registra la molestia princi--

pal, el examinador procede a interrogar sobre 1a enfermedad
actual.

e

Si el paciente tiene dolor, interesa saber cuénto -

tiempo y la duracién de cada episodio. Una vez establecida

la duracién de la lesidn, hay que descubrir el agente desen
cadenante. La manera mds rapida de esclarecer el origen de
una puipalgia ecs averiguar el efecto de los extremos térmi-
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cos. Las respuestas afirmativas sugieren la vitalidad pul-
par con pulpitis, mientras que las negativas significan --

pulpa sin vitalidad con periodontitis apical incipiente, --
particularmente si el diente duele al masticar.

Con el interrogatorioc y el examen breve se puede es

tablecer un diagndéstico exacto y brindar un alivio inmedia-

to al paciente. En ningilin caso se dard anestesia si el den-

tista no estd seqguro del diagndstico, ya que el eximen ulte
rior se verd muy limitado por la anestesia.

Antecedentes de un dolor persistente ¢ intenso ha--

cen pensar en algo diferente de la pulpalgia, posiblemente-

.en. un dolor neurogeno psicOgenoc. S tomarédn los datos sobre

enfernedades pasadas para determinar el estado de salud ge-'
'neral ‘ o

A las mujeres se les formulardn preguntas sobre el-
parto, la mestruacidn o trastornos menopidusicos

Se valoran las respuestas positivas para sopesar el

riesgo de hacer el tratamiento contra el riesgo de no hacer
To. Las respuestas positivas de naturaleza grave exigen la

revision del sistema afectado:

cardiaco, respiratorio y --
asf sucesivamente.

Tambien hay que consultar al médico del

paciente por si quedara sin revelar algin antecedente impor
tante.

La amabilidad y 1a atencidn hacia la preccupacidn -
del paciente hard mucho bien de su estado emocional, parti-

cularmette si a continuacidon se 1leva a cabo un eximen minu
cioso e indoloro.




EXAMEN.
PRESION SANGUINEA Y PULSO

Antes de emprender el exdmen directo de l1a cara, cue
110 y cavidad bucal, hay que tomar y apuntar la presifén san
gufnea y el pulso del paciente. El uso sistematico del --
esfigmomandmetro revela a veces casos insospechados do hi--

pertensidn en pacientes que concurren regularmente al con--
sultorio odontolégico pero no al médico.

Las presiones elevadas serdn verificadas nuevamente
antes de cada tratamiento. También es conveniente estable-
cer el habito de tomar la temperatura del paciente.

EXAMEN EXTRABUCAL .-

se debe iniciar por 1as zonas extrabucales pafa en-
contrar asi fistulas, tumefaccfones o asimetrfas extrabuca-
les. Se debe advertir la presencia de equimosis, abrasio--
nes o cicatrices por cuanto pueden relacionarse con acciden
tes o traumatismos que hayan podido lesionar los dientes o-
los maxilares. Durante el exdmen digital, la palpacidn per
mite detectar linfadenopatias de 1n< ganglios linfdticos -

submaxilares, submentonianos y yugulares anteriores y poste
riores.

EXAMEN INTRABUCAL

EXAMEN VISUAL.

Es importante examinar los dientes y los tejidos --
blandos en presencia de buena luz y sccado la zona por exa-

minar. La falta de traslucidez o los cambios ligeros de co-
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loracidén pueden ser inadvertidﬁsxicu;ﬁdq,la;lpz,gp;ﬁajﬁ,

E1 examen debe abarcar tejidos blandos adyacentes -

al diente afectado para averiguar si existe tumefaccién u -
otras lesiones.

Se observard el diente en toda su totalidad para de

terminar si puede reconstruirse después del tratamiento en-
donddntico. Se estudiarda también el estado periodontal.

PERCUSION

Con esta prueba que se hace con un golpe rdpido y -

suave sobre la corona con algin intrumento o con la punta -
del dedo‘medio.

‘Determinaremos si el diente estd sensible:o tiene--
periodontitis.

Es conveniente percutir los dientes sanos adyacen--
tes para que el paciente perciba la diferencia de intensi--

dad del dolor con los dientes mortificados. Cambinado el -
orden de los dientes percutidos se descarta la posibilidad-

de predisposicidn por parte del paciente.

Muchas veces al golpear el diente en una direccidn-
no hay respuesta de dolor, pero cambiando la direccidn se--
modifica o se invierte se presenta la respuesta dolorosa.

En caso de un absceso alveolar agudo, la inspeccidn,
palpacién y percusidon son suficientes para establecer un --

diagn6éstico previo.

Para establecer un diagndstico definitivo se tendra
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que recurrir a otra;fpruebas, ya que debe tenerse presente-
que la periodontitis puede ser producida por lesiones de --
origen paradencial y no apical y que en los estadios fina-~-
les de 1a pulpitis supurada agquda o de gangrena pulpar el
diente puede ser sensible a 1a percusidn.

-

PALPACION

Consiste en determinar la consistencia de los teji-

dos presionando ligeramente con los dedos. Se podrd inves-
tigar 1a presencia de una tumefaccidn, si el tejido esta du

ro o blando, aspero o 1iso. Se utiliza cuando se sospecha-

132 presencia de un absceso, para esto se presiona con la -=-
punta de los dedos sobre la encia o0 mucosa anivel apical --
y. se observa IR ex1ste tumefaccion 0 dolor a 3& presién.

Se empleard para determinar si los ganglios Vinfati
cos estan infectados. No debe exagerarse la palpacidn a -~

Yos ganglios, ya que el traumatismo podria liberar microor-
ganismos retenidos.

Cuando en molares, tanto inferiores como superiores

existe una {nfeccidn aguda se infartan los ganglios Vinfdti
cos submaxilares; la infeccifn en dientes anteroiferiores -

puede originar una tumefaccidén de los ganglios linfdticos -
submentonianos.

La palpacidn es importante para determinar la conve
niencia de hacer una incisidon para drenaje. Se efectuard -

cuando la tumefaccidn s¢a blanda y el grado de madurez sea-
suficiente.

MOVILIDAD.

Consiste en mover un diente con los dedos y con aba




teleaguas, para determinar su- firmeza en el alvéolo.

Com--
plementado con el estudio radiogrifico, se determinard si -

existe suficiente insercidn alveolar que justifique el tra-
tamiento endodéntico.

Se tratardn los dientes que pueda reducirse su movi
lidad con éxito.

Esta prueba se emplea como una forma complementaria
de diagndéstico.

Un diente con absceso podrd presentar movilidad ex-
trema en la fase aguda, afianzdndose al establecerse el dre

naje y esterilizado del conducto.

EXAMEN RADIOGRAFICO -

Para establecer un diagndstico es el auxiliar mis -

usado en la clinica. Ayuda a salir de la oscuridad como -~
ningln otro medio de diagndstico.

En ondodoncia, es de utilidad para revelar la pre--
sencia de caries que comprometa o amenace la integridad pul

par, el nimero, direccidon, forma, longitud y amplitud de --
los conductos; la presencia de

extrafios en los conductos o en la cdmara pulpar; la reabsor

¢idon de la dentina adyacente a la cavidad pulpar; la oblite

racidon de 1a dentina adyacente a !z cavidad pulpar; l1a obli
teracidn de 1a cavidad; el engrosamiento del periodonto o -

1a reabsorcidn del cemento apical; la naturaleza y exten---
sién de la destruccidon Gsea periapical.

calcificaciones o cuerpos

La radiografia es-

Gti) para establecer un diagndéstico y formular un prondsti-
co.
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Una zona de rarefaccidn difusa indica la pkesencia-
de un absceso crdnico; una zona circunscripta con bordes --
irregulares y discontinuos sefiala la presencia de un granu-
loma; una zona circunscripta bien definida, rodeada por una
linea rediopaca continua y uniforme revela l1a presencia de-
un quiste. La diferenciacidn radiogréfica de un granuloma-

y un quiste no es muy precisa, con el exdmen microscdpico,

podri confirmarse el diagndstico. Tando el granulcma como-
el quiste, se delimitan por hueso denso esclerosado. Si se

trata de un quiste volumiroso, existe un signo patognomdni-
co adicional, desplazamiento de los apices radiculares de -
1o0s dientes adyacentes originado por 1a presidn quistica

La osteofibrosis periapical\se reconoce dnicamente~
por . la. presencia -de:una zona- raduolucida semc:ante a-.un abs

ceso cronico. granuloma ‘0 quiste, si bien se. presenta an -
dientes vitales. Se abservan generalmente trab&culas Oseas
y zonas radiocopacas como cemento.

La zona radiolicida estd
limitada por hueso esclerosado.

La osteofibrosis periapi--
cal se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino y-
en 1os dientes anteroinferriores.

lLos dientes afectados no
requieren de tratamiento.

En l1a mayoria de los casos la -~
reaalcificacidon se obtendrd en pocos afios

lLas zonas de rarefaccidon pueden estar relacionadas-
con dientes vitales en casos de granulomas de células eosi-

nofitas, mieloma midltiple, carcinoma o quiste traumitico --

del hueso. Las calcificaciones "en parche" de una zona ra-

dioldcida, caracteristica de la displasia fibrosa, puede --

confundirse con una zona de rarefaccidon provocada por un --
diente mortificado.

Segin Blum y Tillman, en pacientes con hiperparati-
roidismo, pueden observarse zonas de rarefaccidon en rafces-
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de dientes con vitalidad. Tales zonas desaparecen al extir
parse el adenoma paratiroideo; posteriormente se forma hueso
periapical y se restaura la idmina dura.

£1 agujero palatino anterior y el agujero mentonia-
no puede interpretarse errdneamente como una rarefaccidn --
6sea. En casos dudosos, deben tomarse dos o tres radiogra-
fias con diferente angulacion.

A pesar de su enorme valor en el diagndstico clini-

co, la radiografia tiene sus limitaciones. No siempre es -
intérprete fiel de estados normales o patoldégicos de las --
raices de los dientes despu]pados.

:sugiere.

;solo dos

No es una guia exacta,-
Reproduce un objeto que posee tres dimensiones en-

o] pato1og1co mas que por deduCc1on.‘ Y las;deduccionesfno--
siempre son correctas. Un absceso estéril, produce radio--
grificamente 1a misma sombra que una zona de infeccidn. Un
absceso agudo, antes de la destruccidn de los tejidos peria

picales, no se observard radiogrificamente. No se observard

una hiperemia o una infiltracién celular. Pueden existir--
zonas patol6gicas y estar enmarcadas por la cortical dsea.

Una zona de rarefaccidn observada radiograficamente
no indica necesariamente la presencia de una infeccidn.
Puede significar que existid una infecciodn.

Una zona radigo
licida periapical puede deberse 2 traumatismos mecdnicos, a

variaciones anatdémicas, a agentes autolfticos o a la médu--
1a 6sea roja. La ldmina dura a pesar de la infeccidn puede

presentarse intacta o aparecer aiterada adn cuando el dien-
te sea normal.

La radiografia no siempre iieva a una interpreta---
cidn correcta.
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Pero ha contribuido mis que ningin otro examen de-

difagnsstico a practicar la odontologia con mayor conocimien
to y en forma mds cientifica.

PRUEBAS ELECTRICAS

E1 diagndstico pulpar por medio del probador pulpar
eléctrico es un método rdpido y eficaz de control de la vi-
talidad pulpar. Los pulpometros o vitaldmetros trabajan --
con corriente alterna de canalizacidon o de transitores. Su

utiTizacidn permite comprobar en un gran porcentaje la exis
tencia de vitalidad pulpar.

L Lka precision de la prueba. electrica depende de 1a -
sprecisioﬁ‘del aparat‘ del ‘estado’an :

umbral 1nd1vidua1 de'respuesta y de 51 1& medicacion ha 51—

do inger1da inmediatamente antes de la prueba.

tos probadores pulpares pueden aplicar sobre el
diente cuatro tipos de corriente:

cuencia, farddica y galvanica.

Las limitaciones del probador eléctrico son: a) Pue

de presentar ligeras variaciones cuando los dientes se prue

ban en diferentes dias o0 en diferentes minutos, debido al
umbral variable de respuesta.

Se deben hacer varias prue--
bas y sacar un promedio.

b) Ho tiene 13 suficiente sensibi

1idad para diferenciar en forma segura las enfermadades pul

pares. c¢) Puede dar una falsa respuesta de vitalidad

Los dientes con coronas fundas no pueden ser aprobados, a

menos que se haga una cavidad para llegar directamente a el
diente,

Los dientes parcialmente erupcionados en nifios y --

alta frecuencia, baja fre

d) -
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adultos jdvenes presentan un alto umbral de respuesta, pro-

bablemente debida al desarrollo incompleto de las fibras -~
nerviosas en toda l1a pulpa.

PRUEBAS TERMICAS.

La aplicacién de calor o frio, es Gtil como elemen-

to diferencial si se emplea en combinacién con las pruebas-
eléctricas. E1 calor puede aplicarse mediante el aire ca--

liente, un brufdidor o un treozo de gutapercha calientes. E1
frio se aplica con aire frio, hielo, el sifdn de clorure de

etilo, un algoddn impregnado en cloruro de etilo o l1a nieve
carbdnica.

La gutapercha ca11ente se ap]ica en el tercio 1nc1-
saT u oc]usa!, en caso ‘de’ que no provoque reaccién. se" ap]i'

ca con cu1dado en el tercio central.de la corona, retirﬁndo”

1a tan pronto se obtenga respuesta. La gutapercha no debe-
estar muy caliente, ya que puede provocar una hiperemia.

En casos dudosos, la aplicacidén de calor debe ir se
guida por l1a aplicacidn inmediata de frio.

La prueba térmica por calor es Gtil en el diagndsti
co de pulpitis supurada aguda o absceso alveolar agudo, pro
voca una respuesta dolorosa inmediata.

En la necrosis o --
gangrena pulpar la respuesta es dudosa.

En Tos abscesos a})
veolares crénicos, granulomas o quistes, no se obtiene res-
puesta.

La forma mis sencilla de aplicar frio, es por medio
de hielo envuelto en gasa, aplicado sobre la superficie bu-
cal de) diente adyacente normal que serd l1a prueba control.
y luego se probard el diente sospechoso.
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Los dientes con pulpa hipéremica o con pulpitis se-

rosa reaccionan en un tiempo mis corto que el de: una pulpa-
normal.

Los dientes sin vitalidad no dan respuesta.

En todos los casos se debe probar un diente adyacen

te como testigo y comparar su respuesta con el diente afec-

tado.

TRANSILUMINACION

S61o0 resulta dtil para localizar la entrada de un -

conducto radicular. La 1émpara de transiluminacidn se colg

ca deba;o del dique de goma. contra dos tejidos b]andos a -
nivel de; 1a ra1z. a ‘fin'.de- 11uninar Ia cav1dad pulpar.

cavidad pulpar. s

SELECCION DE CASOS

En afios anteriores, la terapéutica endodéntica era-

contemplada con temores e incertidumbres tanto por el odon-

t6logo como por el paciente. Ninguno estaba familiarizado-

con este campo y ambos sentian aprensidn por el resultado -
del tratamiento.

Un incremento en las bases de investigacidn sobre -
el prondstico de dientes tratados endoddnticamente mis l1a -
confianza en l1a propia habilidad para realizar este trata--
miento son elementos necesarios para que el clinico pueda,
con toda honestidad educar a sus pacientes sobre el valor -
de la endodoncia como alternativa viable

frente a la extrac
cidn.

Lamp
entrada’ detl conducto aparece mas oscura. que el resto de la-
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Ha sido grande el progreso y el interd@s por ja endgo
doncia y'fas ténicas y”ios progresos en la medicina dental-
han dadoc por resultado una reduccidn en 1a cantidad de con-
traindicaciones clinicas para el tratamiento endoddntico.

La seleccidn apropiada de los casos para el trata--
miento sigue tendiendo suma importancia tanto para el indi-

ce elevado de éxitos en endodoncia como en todos 1os campos
de la odontologia.

La endodoncia ha alcanzado un alto grado de éxito -
y de aceptacidn. Ahora se le considera un procedimiento de

resuyltados predecibles. Los pacientes tienen mls conniencia
del buen cuidado de 1a salud dental y piden tratamientos mds
sofisticados para 1a conservacion de su dentadura natural.

Para decidir la conveniencia de realizar un trata--

miento de conductos deberdn considerarse tres factores: 1)-
Accesibilidad al foramen apical por via del conducto radi-

cular; 2) Importancia de la lesidn periapical; y 3) Resis=-
tencia general del paciente.

Examinaremos también, de acuerdo con nuestra expe--
riencia, las probabilidades de éxito o fracaso en el inten=~

to de conservacidn del diente afectado. Tendremos en cuen-

ta, la edad del paciente y la futura importancia del diente
tratado, restituido a su funcidon individual, como apoyo de-

una protesis y en su relacion de vecindad y oclusién con --
las demas piezas dentarias.

Estaremos en condicion de aconsejar el tratamiento-~
o la eliminacion del diente afectado, en caso de que el pa-
ciente tenga duda, dejando en manos del odontdlogo la deci-
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sién final sobre el porvenir de sus dientes.

El confiar exclusivamente en el tratamiento radicu-
lar en todos los casos de endodoncia puede conducir en cier
to modo al fracaso, a menos que dicho tratamiento se combi-
ne con la cirugia. Vayan como ejemplo, la apicectomia para
enuclear una pared quistica; o raspar el extremo de una ---

raiz reabsorbida patoldgicamente; o curetear un tejido eré-
nicamente inflamado.

E1 tratamiento endoddntico incluye, como complemen-

to indispensable, 1a restitucidon de la corona clinica a su-
funcidn normal.

Muchos fracasos atribuibles a la endodoncia son con
1secuencia de la penetracion microb1ana a‘través' . del conduc-
to y ‘de la dentina radicular. ‘por’ destruccidn de ‘12 corona-
mal reconstrufda o por desgaste del cemento temporario, no-
reemplazado a tiempo por la obturacién definfitiva.

E1 paciente debe saber, que un tratamiento endoddn-
tico requiere siempre una adecuada reconstruccidn coronaria
y aunque el costo de ambas intervenciones pueda resultar --

elevado, la erogacion serd ailn mayor si debe reemplazar el-
diente por una prétesis.

£E1 tratamfiento endodbntico puede efectuarse en to--
dos los casos en que 1a salud del paciente no lo contrain--

dique, siempre que el conducto pueda instrumentarse, esteri
1izarse y obturarse correctamente.

CAUSAS

DE ORDEN GENERAL QUE IMPOSIBILITAN EL TRATA-
MIENTO.

Las enfermedades orgdnicas agudas o crdnicas con --
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marcado debilitamiento del paciente y disminucidn acentuada
de sus reacciones y defensas a toda intervencifn quirirgicea

local, constituyen una icontraindicacién formal para 1a endg
doncia.

En 10s casos de psiconeurosis, cuando las perturba-
ciones funcionales psiquicas y somdticas provocan la into--
lerancia del paciente al tratamiento, imposibilitindolo.

En cuanto a los procesos agudos locales, qua afec--
tan ¢l estado general de salud del paciente, la contraindi-

cacifn se mantiene hasta tanto se normalice esta situacion.

La edad avanzada del paciente s6lo constituye una -

contraindicacidn para e] tratamiento, cuando va acompaﬂadu-

'de la; intolerancia: para’ soportar 1as mo1estfas 1nherentes
cat mismo:“

Se presentan casos en Jos que un trastorno grave de-
orden general o una medicacidn determinada aplicada para co

rregir dicho trastorno, contraindican temporaria o permanen

temetne la extraccion del diente afectado y aunque el trata

miento endoddntico se deba realizar en condiciones preca--

rias o su éxito resulte dudoso, su indicacidn es ineludible.
Como ejemplo estan los casos de discrasias sanguineas y los
pacientes sometidos a una meditacidn anticoagulante perma--

nente, radioterapia o corticoesteroides en dosis prolonga--
das.

Cuando existan dudas respecto a la oportunidad de -
realizar un tratamiento endoddntico, en razon del estado ge

neral precario, debe consultarse al médico bajo cuyo control

se encuentra el paciente, a fin de resolver conjuntamente -

el mejor camino a seguir.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Antes de hablar de indicaciones y contraindicacio--
nes, han de ser aceptados un cierto numero de "principios"-
para explicar el resurgimiento del tratamiento de conductos.

E1 ideal aceptado en la actualidad es tener la tota

lidad de los dientes naturales con soporte sano y. aspecto -
estético.

Un sector siempre creciente del piblico suefia con -

una atractiva imagen bucal, proyectada principalmente por--
1a televisidn.

Al aumentar la esperanza de vida, mayor cantidad de
gente precisa prologar 1a “vida" de.sus dientes,

Existe la posibilidad concreta que unidesdéhtédo --
parcial o total tarde o temprano se convierta en yn “lisiado™
dental.

Cada diente que se pierde afade una carga masticato
ria mayor sobre los remanentes.

Los dientes

despulpados bien tratados y restaurados
adecuadamente duran

1o mismo que los dientes con pulpa sana.

Los dientes

despulpados bien tratados no son focos~
de infecciodn.

Con raras excepciones, la salud general noes un --

factor que limite la realizacitn del tratamiento de conduc-
tos ni su resultado favorable.
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No hay limite al nimero de dientes déspu1pgdos que-~
pueden ser tratados en un paciente.

E1 tratamiento endodéntico no requiere habil idades-
desusadas o extraordinarias,

E1 tratamiento de conductos ejecutado con eficien--

cia es asequible, desde el punto de vista econdmico, para -
@1 paciente y el odontdlogo.

Todo odontélogo que brinde una atencion dental com-

pleta debe incluir el tratamiento endoddntico en su prdcti-
ca.

‘paginstrnccﬁ6h4§ﬁrobih¢§l¢él&fgturoﬂqdbhtﬁjbngdeg;

1a familia sobre diagndstico y tratamiento endodéntico es -

uno de los desafios importantes que enfrenta 1a educacidn-
dental.

Esto incluird, el empleo de auxiliares con tareas -
ampiijadas en el tratamiento endodéntico.

Las indicaciones del tratamiento endodéntico son --
muchas. Cada diente,

los terceros molares,
miento.

desde los incisivos centrales hasta -

son candidatos potenciales al trata-
Con demasiada frecuencia la medida expeditiva de -

extraer un diente despulpado es un intento imprevisor para-
resolver un problema dental. En cambio, el tratamiento de-

conductos ofrece al odontdlogo y paciente la oportunidad de
salvar los dientes.

El concepto de conservar en 1o

posible todo diente
e inciuso las raices sanas de dientes con enfermedad perio-
dontal, se basa en

1a distribucibn pareja de las fuerzas -
de la masticacién.

E1 éxito final de un procedimiento res
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taurador extenso depende de 1a magnitud de Ta superficin ra-

dicular unida al hueso alveolar por medio del Tigamento pe-
riodontal.

A veces, puede ser necesaria la extirpacidn intan--

cional de una pulpa perfectamente vital. Los odontdlogos -
que hacen prdtesis periodontal recurren cada vez mis a la -

extirpacidn intencional y obturacidn del conducto radicular
Esta técnica se usa cuando hay que desgastar tanto los ~--

ientes desplazados o muy erupcionados que existe la seguri

dad de lesionar la pulpa. Cuando 10s dientes se han despla

zado hacia vestibular, el tratamiento de ortodoncia es impo

sible y el diente debe ser desgastado para colocar una corg

Fna -funda de porcelana. En ocasiones. se extirpa 1ntenc10v

'na1mente 1a pu]pa y . se obtura el conducto para colocar un-k
perno'y aumentar la retencidn de la corona.

Ademds de la extirpacidon intencional, la protesis -
periodontal bien hecha depende de cierto numero de dientes-
despulpados bien tratados.

En estos casos de rehabilita---
cidén general,

no s6lo se desvitalizan intencionalmente los-
dientes, sinc que la muerte pulpar es comin.

CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL.

En presencia de fractura o destruccidn de la corona
o de la raiz, cuando no resulte (til

conservar la porcidn -
remanente de la pieza dentaria.

Cuando existan antiguas perforaciones de la raiz
que hayan provocado Tles'ones irreparables del

periodonto y-
del hueso.

En los casos de reabsorcidn dentaria interna o co--
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mentodentinaria externa, cuando el conducto 'y el periodonto
‘estdn comunicados a través de la raiz.

Cuando junto con el granuloma periapical existe una
iesidon perioddontica de origen gingival en Ja que la infec--
cion alcanza el apice.

Existen algunos casos que son dudosos pero deba in-

tentarse el tratamiento, como son: Cuando la infeccidn es-

té presente en conductos estrechos, calcificados, curvos, -
acodados, difurcados, laterales y deltas apicales.

En presencia de escalones que dificulten el progre-
so de los instrumentos hacia elképice.

e

: V”inst‘ume'tos’fracturados que’ obstacul1—$
‘¢en. 1a’ acces1bi1idad P R

Si existen lesiones perioddnticas profundas que no-

han sido tratadas. Frecuentemente, el tratamiento de con--

ductos no es suficiente para lograr la reparacidon de la zo-

na periapical y del dpice radicular, por 1o cual serd posi

ble recurrir a intervenciones complementarias para lograr -
la conservacion de la pieza dentaria.

Las fracturas del tercio apical de la raiz con mor-
tificacidn pulpar, Tos quistes extensos, las lesiones peria
picales con reabsorcién o hipercementosis del dpice radicu-
lar y los casos fracasados con lesiones periapicales que no

curaron, pueden requerir como complemento un curetaje peria
pical o una apicectomia.

Dientes con fordmenes excesivamente amplios y morti
ficacidn pulpar y los conductos con pernos, cuando la elimi




nacidn de estos resulte inconveniente, pueden requerir de -

la np1cectomia junto con una obturacion retrograda del con-
ducto.

En dientes multirradiculares con reabsorcidn radicu
lar extensa o atrofia alveolar profunda e infeccidn periapi
cal de origen periodontico en alguna de las raices, pueden-
realizarse 1a radectomia como complemento del tratamiento.

E1 estudio de las contraidicaciones para realizar -
endodoncia tanto generales y locales como absoluta y relati

vas, permite realizar una seleccion de los casos para el -~
tratamiento.

La apljcagién de unaitétniCa=obéfat0r1a“ad6¢uadai

5tam1ento, para_resolver 1as dif1cu1tades de cada caso. son-.
factores decisivos para 1ograr el éxito deseado,
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CAPITULO v

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS

E1 tratamiento preoperatorio consiste, esencialmen-

te, en conseguir que el diente por tratar y sus tejidos ve-
cinos se encuentren en las mejores

condiciones, para favore
cer la

intervencidn operatoria y e1 éxito posterior de la -
En 1a mayoria de 105 cafos el tratamiento de conduc
tos se- rea11za en dientes con afecc1ones pulpares y p’r1ap1
cales, debe procurarse que el paciente no sienta dolor y --
que los tejidos que rodean a la pieza dentaria no presenten

misma.;

un estado inflamatorio agudo que entorpezca 1a intervencion.

ia remosion de protesis que impidan el aislamiento-

del campc operatorio o el acceso a 1a cidmara pulpar y a los

conductos, es tarea previa a toda intervencidn, al

igual --
que la eliminacidn de tejido

cariado en cavidades subgin--
givales y el cementado de bandas matdlicas que permitan vre-

construir las paredes coronarias.

La administracidn de anestesia puede exigir una pre

paracidn previa del paciente o precauciones durante su apli
cacion.

Los pacientes pusildnimes o excesivamente nerviosos

pucden requerir, ademds del tratamiento psiquico, 1a admi--
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nistracidén de un sedante previo a la intervencién,

La administracidn de antibidticos en pacientes con-
lesiones valvulares, es indispensable para evitar la posibi

lidad de que se produzca una endocarditis bacteriana subagu
da.

INSTRUMENTAL.

El instrumental ocupa un lugar preponderante en la-
técnica minuciosa del tratamiento endodéntico. Aunque en -
algunos casos la pericia del operador reemplaza con éxito -
la falta

de algln instrumento, en general, la técnica opera
toria se

desarroiia con mayor rapidez y precisidn cuando se
tiene al alcance todos-Tos elementos pecesarios. ...

CédéTbéép”de-Taf%ﬁfé?ﬁéhciéﬁﬂéndbdﬁntfca requiere -
un instrumental determinado, esterilizado y distribuido es-
pecialmente, para su mejor uso y conservacion.

E1 instrumental que se utiliza tanto para diagnésti
co, para anestesiar, aislar el campo operatorio, prepara---

ci6n quirGrgica y para la obturacidon de conductos, son los-
siguientes:

Espejo, pinza para algoddn y explorador constitu--

yen el instrumental esencial para el diagndstico.

Para diagnosticar el estado pulpar y periapical se-
utiliza la lampara de transiluminacidon, el pulpbémetro y ele

mentos apropiados para la aplicacion de frio y calor con la

intensidad descada' La radiografia intraoral, complemento-

esencial para el diagnéstico, requiere para su obtencion, -
ademdis del aparato de rayos X, una adecuada camara oscura -
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que permita el revelado inmediato.

Para anestesiar la pulpa se utilizan, casi exclusi-
vamente, jeringas enteramente métalicas y de acuerdo con ~-

las necesidades se utilizan agujas .de distinto largo y espe
sor.

Es indispensable disponer en todo momento de jerin-
gas esterilizadas, para administracidn de farmacos por via-
parenteral en casos de accidentes por anestesia.

Para aislar el campo operatorio se utiliza el dique
de goma de 12 por 15 cm, aspirador de saliva, portadique o-
arcos de Young, Jufly y Nygaard ﬁstby, perforador dn dique
grapas o ciamps, hilo de’ seda para efectuar la ligadura de-

El ins;rumenta1 para la preparacidn quirdrgica com-~
prende los ins‘rumentos de mano de los accionados por el --

torno comin de velocidad convencional, por el micromotor o-

por turbina neumatica de alta velocidad. Estos instrumen--

tos accionados mecanicamente incluyen piedras de diamante y

fresas de acero y carburo tugsteno. Para facilitar el acce

so a la cdmara pulpar se utilizan fresas nara dangulo extra-

largas y de tallo fino y las fresas de carburo tugsteno se-
pueden utilizar a alta velocidad.

La jeringa de aire comprimido con un antiséptico --
como filtro para purificar el aire.

Jeringas de vidrio caon aguja acodada de extremo ro-
mo para lavado e irrigacion.




Aspiradores’'de polvo y liquido.

Para 10ca112&¥'y ensanchar la entrada de los conduc
tos radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e-
instrumentos fabricados para tal efecto.

Los tiranervios o extripadofes de pulpa lisos y bar

bados o lenguetas retentivas, existen en tamafio largo y cor
to.

Los ensanchadores o escariadores se fabrican en es-
pesores convencionales progresivamente numerados del 00, O-
o1l al 12 y de un largo entre los 19 y 3lmm.

para ser utilizados de mano y con-torno &n ia pieza de mano

en el contrdngulo. Estos instrumentos trabajan porimpul--

Se fabrican -

Las 1imas que se trabajan por impulsidn, rotacidn y
traccién. Se utilizan a mano y se obtienen en los mismos -

Jargos y espesores que los escariadores. Las limas que se-

utilizan son las tipo "K", Hedstrom o escofina y cola de ra
ta o barbada.

Topes de plastico que se fijan en el mango y permi-

ten controlar la profundidad de accion del instrumento den-
tro del conducto.

El instrumental para obturacidn varia de acuerdo --
con el material y técnica que se aplique.

Cuando se deshidratan las paredes, se utiliza la je

ringa de aire comprimido de 1a cavidad o el secador de con-
ductos Pinzas portaconos.
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Alicates o pinzas especiales para conos de plata

Obturadores o Yentulos para ser utilizados con tor-
no.

Atacadores para conductos rectos y acodados en dis-
tintos espesores.

Espaciadores.

Espdtula flexible de acero inoxidable para preparar
1os cementos.

Portaamaigama o jeringas especiales que. pefmitén -
‘}evar las. pastas Y cementosva la’cAmara; pquar
'Ia entrada dzi conducto:radic

Conos de gutapercha y de plata en medidas arbitra--
rias, convencionales o0 estandarizadas.

ANESTESIA.

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayu-
da esencial en los tratamientos de endodoncia.

Por 10 requ
lar suceden dos situaciones distintas:

el paciente concu--
rre con dolor y debe ser anestesiado para prevenir una in--
tervencidn penosa; o bien, el dolor se producird durante la
intervencidn y debe ser evitado para mantener la tranquili-
dad y colaboracidn del paciente,

La anestesia general suprime toda sensibilidad con-
pérdida simultdnea de l1a conciencia y podria llegar a ser -
el método ideal en el futuro, si su empleo resultara exento
de todo riesgo, sencillo de aplicar y econbmico

a la vez.
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La anestesia local se ap11ca al paciente sentado, -~

es controlada por el mismo operador iy, si se toman las pre-
L .

cauciones debidas, no presenta inconvenientes. E1 perfec--

cionamiento de las soluciones anestésicas y la precisidn de

las técnicas operatorias hacen su utilizacidn casi sistema-
tica.

Para obtener 1a insensibilizacion de Ta pulpa y del
periodonto recurrimos normalmente a las anestesias infiltra
tivas, regionales y diploicas.

E1 anestesico ideal debe llenar algunos requisitos,
como son:

» : ‘,t1po.de intervencién
'c)ICompat1b111dad ‘con vasapresores.

d) Difusidn conveniente.
e) Estabilidad de las soluciones
f) Baja toxicidad sistémica

g) Alta incidencia de anestecia satisfactoria.

Es conveniente que la puncidn resulte 10 menos do<

lorosa posible, ya que esto dard confianza a el paciente. -
Para esto se insensibiliza la mucosa por medio de anestesi-
cos topicos o sea comprime la regifn por puncionar y se ~--
aprovecha 1a isquemia para introducir la aguja.

£1 empleo de agujas desechables ofrece ventajas in-
cuestionables, que compensan holgadamente su costo algo mis
elevado. Son muy finas y de excelente bisel, por o que la
puncidn resulta prdacticamente indolora, su esterilizacifn -
@5 segura y no se obstruyen debido a que se utilizan una so

1a vez. Su flexibilidad elimina la necesidad del portaagu-

jas acodado para la anestesia pulpar.
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En anestesias por infiltracidon, es conveniente depo
sitar 2 o 3. gotas de anestesia en la mucosa y esperar 2 mi-

nutos antes .de volver a inyectar. Con esto se observa la -

tolerancia del paciente y la inyeccidn mas profunda resulta
rd indotlora.

TECNICAS ANESTESICAS EN MANDIBULA.

BLOQUEC MANDIBULAR.

Bloqueo de la rama alveolar o dentaria inferior del
nervio mandibular, en la mitad de 1a rama ascendente del
maxilar inferior en la regidn del conducto dentario

Tecnica de’
fmaxilarminferior

satisfactoria ya’ que 1a mand{bu1a es una estructura 6sea --
compacta y no puaede difundirse 1ibremente 1la anestesia

Depositando la solucidon en la proximidad del nervio
dentario inferior, se produce un bloqueo efectivo de este -

nervio y sus ramificaciones mentonianas, incisivas y lin---
guales.

BAOQUEOD MENTONIANO.

Los nervios mentonianos e incisivos son ramas de 1la

porcidén dental del nervio alveolar inferior EY nervio men
toniano emerge del agujero mentoniano situsdo a 2.5cm.de 1la

1inea media, a mitad del trayecto entre el borde superior -
e inferior de 1a mandibula en su cara lataral EY canal --

mentoniano se extiende abajo, adelante y sdentro desde el--
agujero. E1 nervio incisivo es continuacidn del dental {n-
ferior y llega hasta la sinfisis para inervar los premola--
res e incisivos.




E1 mentoniano guarda relacidn con el dpice de unt u

otro premolar inferior. Se rechaza la mejilla frente a los

premolares, se inserta la aguja en la mucosa entre el premo
lar 10mm hacia fuera de la lam-na bucal de la mandibula, --
apuntando hacia el dpice del segundo premolar hasta encon--
trar hueso depositando Iml. de la solucidn; se explora el -
drea con la punta de la aguja sin retirarla, hasta que en--
tre en el agujero se inyecta o.5ml de la solucidn.

Con este bloqueo se realizan intervenciones en premola
res y caninos, 2n caso de que se trabajo en incisivos es --
conveniente bloqueayr los nervios del Yado opuesto.

TENICAS ANESTESICAS EN MAXILAR SUPERIQR,

Es la inyeccisn dél nervio infraorbitaric, rama del
maxilar superior y ramas terminales: palpebral inferior, na

sal externa, nasal interna y labial superfior. También se -

involucra el nervio alveolar anterosuperior y medio, asfi co

mo el posterosuperior, que emergen del infraorbitrio en la-
parte anterior del canal infraorbitario.

Empleado en la analgesia de los incisivos superio--
res, caninos y premolares, o cuando haya alguna contraindi-
cacién para realizar la inyeccidn supraperidstica.

EY punto de referencia es el agujero infraorbitario
que se localiza por palpacidn abajo de VYa escotadura infra-

orbitaria, a lcm afuera del ala de la nariz y a nivel de 1la
pupila.

La puncidén se hace a través de una pdpula hecha a -
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este nivel, o a nivel del pliegue de 1la mucosa, mantenien-
do el dedo sobre el agujero infraorbitario como referencia.
No se debe introducir la aguja por el agujero infraorbita--

rio mas de 0.7 cm por el peligro de 1legar a la orbita (Mo-

ore). Se inyecta 1.4 a 1.8m) de la solucidn. Se aconseja-

advertir al paciente de la parestesias que se puedan presen
tar.

.

BLOQUEO DEL HERVIO ALVFOLAR POSTEROSUPERIOR.

Llamado también inyeccidn cigomdtica, es la infil--
tracidn anestésica de las ramas del nervic maxilar superior
que junto con las palatinas inervan los molares superiores.

Se toma como referencia el Gltimo molar y el borde-
gingival del molar superior.

E1 foramen alveolar se locali

za a 2 0o 3cm por encima de 1la 1inea gingival del dTtimo mo-
lar.

Se introduce la aguja a través del repliegue mucoso
en la regidn apical del primer molar en dngulo de 45° hacia
atras y arriba, hasta que penctre la aquja.

La inyeccidn -
se hace lentamente.

E1 nervio alveolar medio superior puede quedar blo-
queado por este método, si nace antes de que el nervio pene
tre en el foramen (Adriani).

Este bloqueo se usa para extracciones de molares y-

premolares cuando se combina con el bloqueco palatino ante--
rior,



BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO.

E1 nervio palatino anterior da sensibilidad a 12 mi

tad posterior de la béveda del paladar y mucosa de 1os cor-
netes de la nariz.

Se realiza el blogueo cuando el nervio sale del con

ducto palatino posterior. La referencia es el segundo mo--

lar; se introduce la aguja a 1cm de la mitad del proyecto--
entre 1a 1inea de la encia y la linea media del paladar, di
rigiéndola hacia arriba y atrds perforando el tejido palati

no en el conducto. Se inyecta no mas de 1 ml.

de la solu--
cion bloqueadora.

BLOQUED DEL NERVIOQ MASCPALATING

EEN AT~ A S

¥
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Se localiza un punto situado a lcm por encima y de-
trds de 1a linea gingival, sobre la 1fnea media y detrds --
del incisivo. Se introduce 1a aguja hasta encontrar la bo-

veda del paladar inyectdndose enete punto lcm de solucidn-

anestésica. Se emplea para extracciones de incisivos, em--

pleado junto con el bloqueo infraorbitario.

AHNESTESIA POR INFILTRACION O BLOQUEO SUPRAPERIOSTICO -
DEL APICE.

Se
vés de las
riostio en

obtiene inyectando la solucidn anestésica a tra-
membranas mucosas y depositandola sobre el pe---

la proximidad de los adpices de los dientes.

Al difundirse a través del periostio,

el anestésico
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, penetra hasta las fibras nerVﬁosas para bloquear la transmi
sion del dolor. 'La técnica supraperiéstica es particular--

mente Gtil para la anestesia de los dientes maxilares, a --

causa de la estructura porosa del maxilar que permite Ta di
fusién adecuada de la solucidn.

Cuando se fracase en el intento de insensibilizar -

Ja pulipa, puede recurrirse a 1a anestesia intrapu]par, que-~
es 1a que se aplica directamente en la pulpa, coronaria o -
radicular. Estd indicada después de obtener 1a anestesia -
relativa de 1a pulpa por las técnicas corrientes. Para su-

empieo requiere una exposicidon puipar que permita l1a entre-
da de la aguja.

Es convenienie advertir aj paciente que 1& puncidn-

e con.las primeras-gotas es

_uf{cjeqte5 

En caso de gangrenas parciales no se aconseja la in

yeccidn intrapulipar por el peligro de vehiculizar gérmenes-
hacia Ta zona periapical.

E1 fracaso de la anestesia para lograr la insensibi
tizacién de Ta pulpa se puede neutralizar aplicando un 2gen

te quimico desvitalizante, que permita la extfirpacidn en --
forma mediata. A

ESTERILIZACION

La finalidad principal de la esterilizacidn y desin
feccion, es la prevencidén de 1a transmision de enfermedades

entre Yos pacientes y entre los pacientes y el personal ---
odontoldgico.
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La esterilizacion y los requisifos de asepsia en -~
endodoncia no son diferentes de-l1a desinfeccidn en otros
cqmpos.de Ta practyca clinica.

Los pacientes pueden, sin -
saberlo, estar alojando una variedad de enfermedades infec~

ciosas, cualquiera de las cuales pueden ser transmitida a -
otras personas, si

no se observan cuidadosamente las técni-
cas asépticas.

Son varios los métodos sugeridos, a saber: Desin-=

feccidn quimica, Desinfeccidn por ebullicion del agua, Este
rilizacidn por calor seco, Esterilizacidn por sal, cuentas
o metal fundido, esterilizacién por presion y vapor {(auto~--
clave) Esterilizacidon por gas.

La desinfaccidn por medio de agentes quimicos o sea
1a 1nmersion de1 1nstrumenta1 en so1uc10nes antisépt1cas a-

septicas. cada una con su especificacibn. como ‘es.al’ t1empo
de inmersidén y la concentracién del ant1sept1co.

La desinfeccién por ebullicién es sencilla y al al-

cance de todos, pero este método no es eficiente cuando se-
trata de destruir esporas o virus, si

éstos estan protegi--
dos por s

uero u otros materiales orgdnicos.

La esterilizacidon por calor seco es el método de --

eleccion debido a su eficiencia en todos los instrumentos -
de endodoncia.

La desventaja de este método estd en el hecho de =--
que se requieren temperaturas relativamente altas si se de-
sea que el tiempo de esterilizacidn sea razonablemente cor-
to, 10 cual puede afectar el terminado y templado de los5 --
instrumentos que se han esterilizado repetidamente
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Esterilizacidén con sal, cuentas o metal fundido. E5
tos mé&todos son efectivos si el instrumento que se va a es-

terilizar se mantiene dentro del mate?iai conductor del Ea-
Tor por un minimo de 10 segundos.
criticados debido a que es relativamente facil el llevar --

fragmentos metdlicos o cuentas al interior de los conductos
y provocar su obstruccidn,

Estos métodos han sido -

Ademds, la variacion de tempera
tura dentro’del pozo es bastante comin o nos puede llevar a
una ¢sterilizacidn imperfecta.

.

La esterilizacidon por vapor y presion (autoclave),-
es uno de los medios mds seguros de esterilizacion y tiene-
la ventaja de tener un ciclo razonable corto,.
1leve a cabo una esterilizacion efectiva,
ser remov1do de la camara de_esterilizacién.

Para que se-
todo el aire debe
Pov elimina--

Esterilizacidon por gas, se usan o6xide de etfileno,--
alcohol y otros agentes quimicos, éstos tfenen la ventaja -
de operar a bajas temperaturas, 1o cudl se alcanza mucho --
mds rdpido que con los autoclaves convencionales de agua.

La esterilizacion del instrumental por los métodos-
antes descritos ha de acompafiarse de una correcta distribu-

cion del mismo, para poder desarrollar la técnica operato--
ria con rapidez y comodidad.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Ningln otro adelanto cientifico ha contribuido tan-
to al mejoramietto de la salud dental como el descubrimien-
to de las notables propiedades de los rayos catddicos por -
el Profesor Wilhelm Konrad Eoentgen, en noviembre de 1895,
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En 1899, Kells usaba los rayos X para establecer la
long1tud del diente durante el tratamiento de conductos

En 1900, Price 11amé la atencidn sobre el hecho que
las obturaciones incompletas de los conductos eran visibles

en las radiografias. Y en 1901, sugerfa que se utilizaran-

radiografias para verificar si Tos conductos estaban bien -
obturados.

!

Aunque estos intentos iniciales rara vez servian --

para establecer el diagndstico, marcaron el comienzo de una
nueva era para la odontologia.

E1 examen radiogrdfico se usa en endodoncia para:
Un mejor diagndstico.de las alteracionas de los tejidos du--
ros de Jas- dtentes Y estvucturas perirradicuIares.

Establecer el ndmero, localizacién, forma, tamafio.y
direccidn de las rafces y conductos radiculares.

Estimar u confiar la longitud de los conductos radi
culares antes de la instrumentacién.

Localizar conductos dificiles de encontrar o descu-
brir conductos pulpares insospechados mediante el examen de
la posicion de un instrumento en el interior de la raiz

Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy-
retraida, o ambas cosas.

’

Establecer l1a posicidn relativa de las estructuras-
en la dimensidn vestibulolinguadl,

Confirmar la posicidn y adaptacién del cono princi-
pal de obturacidn,
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Ayudar a evaluar la obturacibn definitiva del con--
A

ducto.

Complementar el examen de labios, carrilios y len--
gua para localizar fragmentos dentarios fracturados u otros-
extrafios después de lesiones traumiticas.

Localizar un &pice dififcil de encontrar durante 1a-
cirugfa periapical usando como referencia un objeto opaco --
colocado al lado del &pice.

Confirmar, antes de suturar, que se han quitado to-
dos los fragmentos dentarios y todo exceso de material de --

obturacidén en l1a zona periapical y del colgadc al concluir
una 1ntervenc16n quirﬁrgica pe iradicular.

Ay
Evaluar. en radiograffas 'de control a distancia, e
éxito o fracaso del tratamiento endod6ntico.

Las radiografifas no son infalibles. Varios estados
de la patologfa pulpar son indistinguibles en la imagen ra--
diogrdafica.

Tampoco dan una imagen las pulpas sanas o necré
ticas.

La infeccidén o esterilidad de los tejidos blandos o

duros no se detectan mas que por inferencia; esto se estable

ce dnicamente por pruebas bacterjolégicas.

Las lesiones --
perirradiculares

de los tejidos blandos no pueden diagnosticar

se con precisi6n por medio de radiograffas, sino que requie-

ren 1a verificacidn histol6gica. No se puede diferenciar el
tejido inflamatorio crénico del tejido cicatrizal fibroso, -

como tampoco se puede hacer un diagnfstico diferencial de --

las imdgnes radioldcidas periapical en base al tamafio, forma
y densidad del hueso adyacente,

e g g e
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Las radiograffas son auxiliares esenciales. de diag
nostico, pero se las ha de emplear con discrecién

AISLAMIENTO DEL CAMPO bPERATORIO

El dique do goma proporciona un aislamiento adecua
do y permite realizar una intervencidn aséptica en un cam-
po seco, amplio, 1impio y féacil de desinfectar. Ademds, --
protege 1os tejidos gingivales contra la acci6n cadstica de
los antisépticosy evita el peligro, del paso de algidn ins-
trumento a l1as vfas respiratoria y digestiva Desde que --
Bornum 1o introdujo en 1864 hasta el momento, 1a técnica de
su aplicacién no ha sido esencialmente modificada

ap11caci‘,

des, const1tuye uno de 1os'es1abones de' . la: cadena de asep--7
sia que no debe 1nterrump1rse durante e} tratamiento.

Antes de ubicar el dique es necesario examinar y --

preparar los dientes que van a seraislados

Se elimina el-
tdrtaro que impida una buena adaptacién de 1a grapa

, Se pa-
sa hile dental por los espacios interdentarios y se pulen--

los bordes cortantes de las coronas que pueda desgarrar la-

goma. Para las intervenciones endodOnticas s610 es necesa-

rio, aislar uno de los dientes. En cavidades que no llegan
al borde la encfa, basta colocar una sola grapa para obte--

ner el aislamiento del campo con buena visibilidad y exclu-
si6n completa de la humedad.

Para reforzar el ajuste del dique sobre el cuello -
del diente y disminuir 1a posibilidad de penetracitn de sa-
liva, puede ajustarse una ligadura de

@ hilo encerado por de-
bajo de 1a grapa, una vez que esta ha sido colocada.
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MORFOLOGIA Y ACCESO DENTARIO

E1 objetivo del tratamiento endod6ntico consiste en’

1legar al agujero apicml con los instrumentos y el material
de sellado. L- os 1nstrumentos cortantes deben recorrer la-

angosta via que se va es trechando a lo largo de la rafz has
ta alcanzar el egreso apical hacia los espacios fseos

El estudio clfnico-radiogrdfico de la topograffa de
cSimara pulpar demustra que &sta tiene la particularidad-
ser dnica, de encontrarse aproximadamente en el centrvro--
corona y de prolongarse o comunicarse exclusivamette en-
piso con el conducto o 105 conductos radiculares.

Ta
de
de
su

ta, en condiciones normales, por esmalte.

gradualmente copn:el conducto’radic

do estab]ecer c]inicamente una diferenciac16n neta entre -

ambos. En los dientes multirradiculare' 1a diferenciacitn-~-

entre la cdmara pulpar y los conductos radiculares estd --~
bien limitada, y en el piso de 1a misma se ven generalmente

con claridad los orificios correspondientes a la entrada --
de los conductos.

Los distintos dientes por
riantes anat6micas en las cdmaras

es conveniente familiarizarse con
tar la cdmara pulpar en el diente

pulpares; por lo tanto, -
el lugar donde deberd es-
por tratar.

La forma y tamafio de la cdmara pulpar varfan cons--
tantemente. En el diente recién erupcionado es amplia y en
1a parte correspondiente a su techo pueden apreciarse los-
cuernos o astas pulpares que se relacionan con las distin--
tas zonas de calcificacifn.

Su te-
cho y sus paredes estdn constituidos por dentina recubier--

considerar presentardn va

e




La pulpa dentaria tiene -la capacidad de reaccionar-
contra las diferentes lesiones mediante la aposicién de ---
"dentina secundaria” sobre las paredeé de 1a cémara pu1paf.
A medida que avanza la edad del paciente las presiones mas -
ticatorias fis{b]ﬁgfcas y patoTGgicaé,'Ias caries, los des-~
gastes efectuados en la corona del diente y'1a accidn de --
los distintos estimulos externos, asf como la de los mate--
riales de obturaci6n, provocan nuevas formaciones de denti-

na y aGn n6dulos pulpares que hacen viiriar profundamente la
conformacifn primitiva de la cdmara pulpar

Durante el perfodo de desarrollo radicular, el did-
metro del conducto radicular es mas amplio en el dpice que-

a otros niveles de l1a rafz y algunas veces a sido descrito-
con_aparienc1a de trabuco.

Al madurar el diente, el orifi-

normal-

La momenclatura de las paredes camerales es la co--
rrespondiente a las caras de la corona del diente: mesial
distal, vestibular y lingual.

E1 techo y piso se distinguen con precisidn en los-

dientes multirradiculares y son aproximadamente perpendicu-
lares al eje del diente.

Al conocer la topogfaffa normal de las cédmaras pul-
pares, se podrdn analizar las dificultades quirdrgicas que-
se puedan presentar para una apertura y preparacibén correc-
tos que permitan la proteccibfn de los filetes radiculares -
remanentes o bien el ficil acceso a 103 conductos

Por lo general los dientes intervenidos presentan-
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zonas de destruccién. por caries o traumatismo, por lo tanto,
es indispensable eliminar la totalidad del tejido carfado y

preparar una cavida@ retentiva adecuada para e1 material --
temporario de obturaciébn.

Es importante el disefio correcto de acceso a la ca-
vidad en pacientes de edad avanzada, ya que 1os conductos-~-
rhdicuIafeé estrechos requieren del uso de instrumentos muy
finos, que se pueden romper si se dablan excesivamente. Es-
mas conveniente iniciar el acceso a cavidad m&s bien cerca-

del borde incisal que 10 normal, esto es debido a que el te

cho pulpar esta a nivel cervical; de tal manera que la cdml
ra pulpar puede ser abordada en 1fnea recta, de esta manera

1a destrucci6n del diente es minima.

ests alejada. del E

ble reconstruir previamente 1a. corona con Jos materiales --

pldsticos corrientes y luego efectuiar la- nueva trepanacibn-
donde corresponde.

E1 lugar de acceso en 1cs dientes unirradiculares -
es el siguiente:

Incisivos y caninos superiores:

Cara lingual por de
bajo del cingulum.

La forma de pyeparacién es triangular -
para los incisivos y ovoidea para los caninos, esto es para

que corresponda a la c&mara pulpar en la regifn cervical

Incisivos y caninos inferiores: Cara lingual por en
cima del cinculum.

Incisivos y caninos superiores ¢ inferfores muy ---
abrasionados, donde el borde incisal se tranforma practica-

s 5 prep. ( ; ugar de lwi
e!eccién para:la apertura'de Ta_camara pulpar es prefer1--’ﬁ
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mente en una superficie oclusal:

cara lingual en el Timite"
con dicha superficie.

Premolares superiores con un sole conducto: centro-
de la cara oclusal'’ '

Premolares inferiores: Centro de la cara oclysal y-

cuando la corona se inclina lingualmente, mds hacia vestibu
lar para no desviarse del eje dentario. La preparaciédn es-
de forma ovoidea, ligeramente largo en sentido vestibulolin
gual. La apertura se realiza con una piedra esférica peque

fia de carburo-tugsteno, esférica o c¢ilindrocbnica. En las-
incisivos y caninos la piedra o fresa se dirige con un dngu

1o de 45° con respecto al eje den;ario. hasta penetrar en -

. . y T : Sl

En premolares con un solo conducto, el dngulo serfa
de 90° con respecto a la cara oclusal, es decir, casi para-
lelo al eje dentario.

Para llegar a la cdmara pulpar, se profundiza en la
dentina una fresa esférica de carburo-tugsteno de didmetro-

semejante al de la entrada de la cémara pulpar, paralclamen

te al eje longitudinal del diente. Con una fresa piriforme
en forma de 1lama o troncocbnica, se alisan las paredes eli

minanda los dngulos muertos.

En lugar de acceso en los dicntes multirradiculares
es el siguiente:

Premolares superiores con piso de cdmara pulpar y -
dos conductos: Cara oclusal del centro de la corona hacia-

mesial, con contorno alargado ensentido vestibulalinqual.
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Moiares inferiores: Cara oclusal desde el centro de
ia corona hacia mesial, contorno en forma aproximadamente -
triangular con dos vértientes mesiales y uno distal.

La apertura se realiza en el centro de 12 zona de -
acceso etegida, con una piedra esférica de 'diamante o una -
fresa de carburo-tugsteno, esférica o cilindrocénica. Se--
dirige con un &ngulo de 80 a 90° con respecto a l1a cara ---

oclusal, es decir. ap}oximadamente paralela al eje del diep
te.

Penetrada la dentina, con una piedra de diamante o-

ﬁ§$a l1legar a 1a cémara pulpar, Se recorta 1a denti

na por capas en profundidad con una fresa esférica, en toda

1a extensidén de la cavidad limitada. Se descubrirdn asf --

Tos cuernos pulpares, que marcaran los 1imites precisos de-
1a cdamara. Uniendo Tos cuernos pulpares con la fresa cilfn

drica se retira con facilidad el techo cameral.

Con una fresa troncocénica de extvemo inactivo se -
eliminan los dngulos muertos, cuidando que el extremo de la
fresa no toque el piso con el fin de evitar 1a formacién de
escalones asf se obtiene una sola cavidad, cuyo piso intac-

to es el de la cdmara pulpar y cuyas paredes vrectificadas -
divergen hacia la cara oclusal.

St la cdmara pulpar de los molares es amplia, puede
profundizarse una fresa esférica en el centro de 1a misma,-
hasta alcanzar la cdmara pulpar y luego con una fresa tron-
cocbénica desde el centro hacia las paredes se limitard la -
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extensibn de é&stas, simultaneamente por arriba y debajo del
techo de 1a cémara pulpar, sin tocar el piso de 13 misma.

Cuando las cédmaras pulpares estén muy calcificadas,

en las que los cuernos pulpares no se hacen visible, el des

gaste de la dentina en profundidad debe efectuarse hasta --

que su cambio de coloracién indique 1a zona correspondiente
a la pulpa.

La eliminacidén posterior del contenido calcificado-
de la cdmara pulpar se efectuard con fresa esférica, ayuda-
da por la accidn de agentes quimicos y #l examen constante-
del paso de la cﬁmara con un explorador, a fin de localizar

3 ent o €0 ductos radic ]ares.
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CAPITULO V

JECNICA OPERATORIA.

PREPARACION DE CONDUCTOS.

E1l estudio radiogrdfico de 1a anatomfa quirdrgica -
de- los: conductos rad1culares nos- permitird diagnosticar una
buena parte de 1as d1f1cultades de orden.. ‘anatémico y pnto]ﬁ

gico que puedan oponerse a una correcta preparaci6n radfcu-

lar.

La preparacién del conducto consfiste en realfzar la
preparacidén biomecdnica, que se realizan en forma simultd--
nea. La esterilizacidn se efectGa una vez que el conducto -

ha sido preparado y limpiado cuidadosamente por medios bio-
mecdnicos y quimices.

La etapa mas importante del tratamiento es la ins--

trumentacién biomecdnica, aunque haya otros aspectos del
tratamiento que no deben descuidarse

Coadyuvantes ya sea-
en forma de irrigaciones o de antisépticos, usados para di-
solver o destruir restos pulpares o microorganismos, deben-
considerarse sustitutos ineficaces de upa instrumentacién -
eficiente mas que no sustitutos eficaces de una instrumenta
cidn deficiente.
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‘La instrumentacidnibiomeé&nica puede resultar tedig
sa y requerir de habiiidad, constituye un desaffo para la -
mente y la destreza manual en casos dificultosos, que se --
ven coraonados por el éxito. Logra%lo. Justifica el @¢fuerzo.

PREPARACION 3IOMECANICA.

Cansiste en obtener un acceso directo hasta o1 fo--
ramen apical, a través del conducto, por medios mecénicos

La finalidad principal de la preparacién biomecdni-
ca es la eliminaci6n de 1a pulpa radicular o de restos pul-
pares remanentes, de sustancias extrafdas que pudieran pene-
trar en el conducto y de dentina desorganizada e infectada-

de 1as paredes- .

16n" con'una‘técnica sencilla, forma el complemen‘
to 1nd1spensab1e para lograr éxito en la intervenci6n. La-

preparacién biomecdnica requiere un completo caonocimiento -
de anatomfa radicular.

Para una preparaci6n adecuada del conducto se¢ re---
quiere el instrumental necesario y una técnica operatoria -

precisa y depurada. E1 fnstrumental debe ser abundante, de
buena calidad y estar en buen e¢<tado.

Se debe prestar atencién al cuidado del instrumen--
tal como a la intervencidn operatoria, ya que un mal instru

mental o la falta de uno adecuado pondra barreras,

frecuen-
temente insalvables.

Al recordar que su accidn es
camprenderemas la importancia de que
conserven intactos.

csencialmente cortante,
sus bordes filosos se-




La exploracidén previa del conducto con instrumentos
lisos y delgados nos permite complementar el diagnéstico ra
diogrdfico y nos anticipa las dificultades. En conductos -

estrechos y calcificados es dGtil el empleo de agentes qufmi
cos coadyuvantes.

En la preparacifn bjomecénica del producto se debe-
rdn tener en cuenta algunas reglas:

Debe obtenerse acceso-
directo a través de lineas rectas.

Los instrumentos 1isos deben preceder a los barba--

Los instrumentcsafinos>debeh-pre:eder,a Tos mds ~---
Oy A T o ARIEN preReaer ma:
ruesos’ - S e B

CEpEa T

Los escariadores deben preceder a las limas y hacer
Tas rotar s6lo un cuarto a media vuelta cada vez.

Las 1imas deben usarse con movimientos de traccién.

En los escarjadores y iimas se colocarén topes de -
detencibn,

En dientes posteriores y anteroinferiores, se em----
pleardn instrumentos de mango corto en d1hntes
res y premolares superiores se usardn sfoempre
bie instrumentos de mango
sibilidad tdctil.

anterosuperio
que sea posi-

largo, que permiten una mayor sen

£1 conducto deberd ser ensanchado por

1o menos tres
tamafos mas grandes que su didmetro original,.

Los escariadores o 1imas no deben forzarse cuando -
se traban.
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Toda la instrumentacifn se realizard con el conduc-
to humedecido.

No debe propulsahéé‘reétos'hacia'é] fﬁfamen apical.

Los instrumentos deben permanecer dentro del conduc
to para no traumatizar los tejidos perianicales

LOCALIZACION Y EXPLORACION

Eliminada 1a pulipa coronaria y rectificedas las pa-
redes de la cdmara pulpar en la medida de 10 necesario, la-

bisqueda de la entrada y el acceso de los conductos radicu-
lares se realfza sin mayores dificultades.

En el caso de dientes. anteriores: con conductos am--
plios, 1a entrada de los mismos se visualiza.en forma direc
ta o bien indirecta con el espejo. Los conductos linguales
de los molares supefiores y los distales de 1as inferiores,
san también de f&cil localizacidn, pues comienzan general--

mente en forma de embudo en el piso de 1a cdmara. Lo mismo
ocurre en los premclares superiores de un solo conducto y -

en 10s premolares inferiores.

£1 problema ec algo mds complejo cuanda se trata de
conductos mesiales de molares inferiores y vestibulares de-
superiores, ya que muchas veces estrechos en todo su reco--
rrido, s8lo se distinguen en su nacimiento por la presencia

en el pico de 1a cdmara, de un punto mds oscuro o sangrante.

La entrada de los conductos no siempre estd ubicada
en los 1fmites del piso con las paredes de la cémara, algu-
nas veces es necesarfo recorrer con un explorador de punta-

fina dicho piso cameral, buscando una depresién que indique




1a entrada del conducto.

Para localizar la entrada del producto, se colocaré

en 1a cdmara una bolita de algodén fimpregnada com tintura -
de yodo, durante un minuto,.

Se elimina el exceso con alco-
hol y 1a entrada del conducto aparecer§ mucho m&s oscura --
que el resto de 1a cdmara.

La cavidad de acceso debe ser amplia, el campo ope-
ratorio perfectamente aislado y seco, una buena 1uz debe de
jarnos ver el piso de la cdmara pulpar l{bre de restos y --

siempre se debe tener en cuenta 1a anatomfa radicular a tra
ves de Ja interpretacibén radiogrdfica.

AGENTES QUIMICOS CO

Los. agentes quimicosbmas utilizados que favorecen -
el ensanchamiento de los conductos son los &lcalis, los &ci
dos y las sustancias quelantes.

Los dlcalis actdan sobre la materia organica rema--
nente a la entrada de los conductos, la destruyem y facili-

tan el desmoronamiento de 1a dentina por la accién cortante
de un instrumento adecuado.

Los dcidos y 1os agentes quelantes descalcifican la
dentina a la entrada del conducto y pcermiten 1a penetracién

y posterior trabajo de los instrumentos a 1o largo de sus-
paredes.

Las disoiventes de restos pulpares que se emplean -
son el bi6xido de sodio y el hipoclorito de sodio. E1 bio-
xido de sodio (Nazoz) es un &lcall potente y calistico que -
se presenta en forma de polvo amarillento y muy higrosc6lpi-
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co. Se descompone hidratdndose en presencia de la humedad~-

del aire y se transforma en una masa blanca y dura (oxona)

Se presenta también en forma granulada mds estable. Fdcil-

mente soluble en agua, se descompone al combinarse con la--
misma en hidrato de sodio (sosa cadGstica) y agua oxigenada.
E1 desprendimiento de calor favorece la liberaci6n de oxige
no, constituyendo por eso un excelente oxidante.

Na,0, + 2H,0 =-=u-- Y ZNAOH + 1,0, ---= H,0 + d

El bi6xido de sodio, introducide y empleado por ---

1910) en el blanqueamiento de dientes y en el -
tratamiento de gangrena pulpar, se continda ap]icando con -
Se coloca en un

Kirk (1893,

éx1 o en. Ia actua1idad

vaso»Dapper un po-

te con un gotero o una bo]ita de algodcn
la cémara pulpar.

sobre el piso'dé‘{

Al cabo de 1 minuto, un lavado
con agua oxigenada es suficiente para eliminar el
manente.

abundante

dlcali re
El hidrato de sodio saponifica las grasas y di~---

suelve l1os restos pulpares, contribuyendo al blanqueamiento
de la dentina y su remocién en 1a entrada del conducto. La
irrigaci6n del conducto es indispensable para neutralizar -
su accibén clustica después de lograr el efecto deseado

EY hipoclorito de sodio es un 41cali potente y cads

actia disolviendo la materia orgdnica en forma pa-
recida a la del biéxido de sodio.
aseguran

par. Si

tico que

Grossman y Meiman (1941)
que es el disolvente mds efectivo del tejido pul--

se¢ combina con agua oxigenada libera oxigeno ayu--

dando a liberar 1o0s restos de materia y de dentina fuera --
del conducto. Por estas razones se aconseja para la frriga
¢i6n de los conductos.




PR
Eol =

3= et e a4

e T

108

NaOC1l + H202 ~—3> NaCl + HZO + 02

En endodoncia se emplea una solucifn al 5% de acuer
do a Va siguiente: ’

Carbonato de sodio monohidratado

35q
Hipoclorito de calcic 50q
Agua destilada 250cm3

La spolucién de hipoclorito de sodio es inestable. -
Debe conservarse en lugar fresco al abrigo de la luz y reno
varse cada 3 meses, ya que pierde su efectividad.

© -Pira ayidar‘al ensanchamiento de 1a entrada’ del: ¢
dicto se coloca en el piso de'la cimara 'y al icabo de un mis’
nuto se neutraliza con aguavoxigénada. De lévh{éma:manefa~
que el bi6éxido de sodio, destruye la materia orgdnica, blan

quea la dentina y contribuye a su desmoronamiento en la en-
trada del conducto radicular.

Lo4 dcidos, usados durante aiios como ayuda para lo-

grar la accesibilidad en conductos estrechos y calcificados
y en el tratamiento de gangrena pulpar, han sido reemplaza-
dos con

el emplec de dlcalis y agentes quelantes en los ca-

sos en que la accién quirdrgica, considerada esencial, no -
resulte suficiente.

Se 1imita el uso de los dcidos con su accibén nociva
sobre el tejido periapical, 1a lesibn de la mucosa bucal y-

la corrosi6n de los instrumentos.

£1 8cido clorhidrico al 307 solubiliza la dentina




en ‘mayor proporcidn que el &cido sulfirico (Grossman, 1943)
Se neutraliza con soluci6n débil de bicarbonato de sodio.

E1 &cido sulfarico al 50% (Callahan, 1894) tiene
accién autolimitante como disolvente de la dentina,
forma con la misma sulfato de calcio insolubl
bloquear al conducto radicular.

pues --
© que puede --

E1 &cido fenolsulfénico (Buckley, 1917) es menos
activo v actualmente no se utiliza.

La solucidn al 50% de agua regfa (férmula invertida:
dcido clorhidrico 1 parte, dcido nftrico 4 partes y agua --

deqt11ada 5 partes) parecg poseer mayorvcnpacidad'd1so\vente

En 1a actualidad se ha generalizado el uso de un --
agente quelante como medio de facilitar en forma inocua el-

ensanchamiento de Tos conductos estrechos y calcificados.
estas

sustancias tienen la propiedad de combinarse con los-
iones meté&licos, inactivandolos. E1 nuevo complejo formado
resulta estable a 1os cambios de temperatura,

concentracidn
y pH. Secuestra 1os iones de cinc

y forma un quelante esta
ble, sc¢ obtienr de manera semejante un quelante de ralcio -
haciendo actuar la sal disGdica de dcido etilendiamino-te--

traacético (EDTA) sobre el calcio de la dentina.

tiygaard 65tby (1957, 1964) aconscja el

uso del EDTA
para desmineralizar la capa

superficisl deo la dentina alre-
dedor de los conductos sstrechos y calcificados,

1o que lo-
gra su sccesibilidad, Emplea una

solucidn al 157 de [DVA
con ayregado de celavion (compuesto de amnnio cuaternario)
y un pH aproximado de 7.3,



Su férmula es:

EDTA (sal disSdica del dcido etilendiamio-tertaacé-
tico 143g¢

Cetavlion (bromuro de acetil-trimetilamonio) 0.84g
NaOh

c.s
Agua destilada para 1 litro

Cuando no se puede penetrar al conducto por su es--
trechamiento, se 1lena la c&mara pulpar con solucidén de ---

EDTA por unos minutos, al cabo de los cuales la profundiza-
cién serd mas efectiva.

Por su escasa accién nociva sobre la zona perfapi--
cal:y ia m@c?iﬂ;buca1,y'por su_efectividad, el E

DTA consti-
mas ‘e 1ogfa.

Stewart et al. (1961, 1969)'ht1112a59n para actuar-
conjuntamente con la preparacién quirﬁrgjca.:una solucién -

de per6xido de urea al 10% en glicerol anhidro {Gly-Oxide).

Actualmente se propugna un preparado compuesto de -
EDTA y per6xido de urea en un vehiculo especial soluble en-
agua. Se emplea conjuntamente con 1a solucién de hipoclori

to de sodin, en la preparacidon quirdrgica y la irrigacifn -
de conductos.

escariador o lima se lleva una pequeils cantidad al conducto.
Puede también utilizarse una jeringa de¢ plistico, depositan
do el preparado en la cdmara pulpar. U1 instrumento traba-
ja junto con el compuesto y alternativamente se realizan --
irrigaciones con solucidén de hipoclorito de sodio, que pro-
duce efervescencia con desprendimiento de¢ oxfgeno.

Se coloca el preparado en un vaso Dappen y con el




Una de las mayores dificultades que se presentan du

técnica operatoria es la falta de un método simpie
que permita controlar con exactitud el ifmite longitudinale-
dei enctanchamiento y de ia obturacifén del conducto.

rante la

La conductometrfa significa, en la prdctica, la ob-
turacién de la longitud que debe intervenirse, tomando como

referencia su borde incisal u alguna cispide y el extremo -
anat6mico de su rafz. La medida obtenida permite

el 1imite de profundizacidén de l0s instrumentos y
teriales de obturacibn.

controlar

de los ma
Con esto, 50 evitard la vobreins-
trumentacidn y la: sobreobturac16n cuando resultar perjudi--

ic1alec o.bien ‘el quedar corto deaando zonas *emanCntes de-

1nfecc16n

Resulta de mayor &xito la conductometr<a en dientes
monorradiculares de conductos accesibles, peru resultard --
un poco dudosa en dientes multirradiculares con conductos -

estrechos, curvados y bifurcados o que terminan lateralmen-
te en un delta apical.

Se puede obtener ciinicamente la longitud aproxima-
diente cn forma directa durante el tratamiaento £El-

estrechamiento del conducto en su unidén cementodentinaria
suele detener el avance del

te calcificados.

da del

instrumento en dpices normalmen
Esta medida se debe corroborar con la ra-

diografia preparatoria para establecer si coincide el tope-
cr el borde incisal o en la cispide con el larqo real del -
diente.

EYl buscar una respuesta dolorosa del

periodonto apji
cal al ser alcanzado por

un instrumento no es efectiva como




medio de control, porque varia de acuerdo a la reaccién en-

particular de cada paciente y a 1a "administracifn de aneste
sia.

Un métcdo eléctrico de conductometrfa propuesto por

Sunada (1962) es una nueva posibilidad de control directo---

de la longitud del diente. Se basa en un haliszgo de un va

lor constante establecido por un microamperimetro, cuandq -
se cierra un circulo a]imenta@o a pila, a nivel del dpice -
en el 1imite del periodonta. Tenenbaum (1967) comprobd su-

efectividad en un porcentaje elevado de casos, con un mar--
gen de apraoximaci6én de un milimetro.

El método m&s swmp]e es introducir

en e1 conducto -

v;ton‘una espatu]a ca1iente se cortu y ap]asta a-

n1ve1 del ‘borde incisal o triturante, constituyendo un tope

o punto de referencia. En conductos estrechos, se utilizan

conos de plata o instrumentos con topes metdlicos o de goma
radiopaca. Se toma la radiograffa con el dique c¢olocado; -

si es la posicibn correcta, se retira el cono o instrumento,
se mide la longitud de la parte introducida en el conducto-
y se establece el borde

para los demis
ubicado lmm,

incisal ¢ triturante como control
instrumentos.

E1 punto apical debe estar --
por dentro del extremo anatémico de la rafiz

En la imposibilidad de efectuar ¢l control radiogré

fico inmediato, puede seliarse en conducto con un cono metd
lico de longitud conocida con un antiséptico de rutina Se
toma una radiograffa y en la siguiente sceccién se realiza -
el cdlculo aproximado de 1a longitud real del dicnte,

En dientes multirradiculares para controlar su lon-




gi;ud, serd necesario la toma de dos o tres radiograffas,

variando el &ngulo de fncidencia de los rayos X

PREPARACION QUIRURGICA.

E1 ensanchamiento de un conducto y el a]isadq de -~
paredes estd en estrecha relaci6n con su amplitud origi

y la profundidad de la destruccién e infeccibn existen-
tes en sus paredes.

sus
nal

En dientes vitales con un conducto radicular y rec-

1a cdmara puipar y la pulpa radicular se remueven jun--

tos usando tiranervios barbados. Si el conducto es estre--
cho

basta un tiranervios del grosor adecuado. Cuando e1 -
conducto es-de: corte“transversa1 grande;.se usarén.dos. o

to,

0 . 1 o'se-dejard encajar los ~-f
tiranervios contra 165 paredes de1 conducto. h1 1legar al’

orificio apical. tejido pulpar,
rotados 90° y remuevan. -

Yy serd remo---~

Deben ser insertados en el
para que las barbas 1o ensanchen
Una rotacidn exagerada fragmentara el tejido
ci6n pulpar incompleta.

Si no se extirpa la pulpa en una sola
1levard a cabo una segunda intencién.
usa solo una vez y se¢ desecha.

intencifin se--
ET tiranervios se -

En dientes vitales multirradiculares

la remocibn se
1leva a cabo en dos pasos.

£1 primero, serd retirar la céd-
mara pulpar con excavadores de mango largo, quedando las
aberturas de los conductos visibles.

£1 segundo, consisti-

rd en extirpar cada pulpa radicular con tirancrvios barba--
dos.

Cuando los conductos son muy estrechos no se¢ podrd-
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instrumentar con un tiranervins, para esto es mas recomenda
ble utilizar limas tipo Hedstroem o de cola de rata muy del
gadas.

En dientes no vitales, la limpieza y exploracidn se
realiza con limas delgadas, curvandolas ligeramente en los-
dltimos 3mm. de la punta. So marca la direccidén de la curva
en el mango del instrumento para dirigir 1a punta del 1ns-«
trumento a lo largo de la curvatura del conducto La inser
ci6én, remosidn y limpieza se lleva a cabo por l1os métodos -
descritos. Cuando el conducto es muy curvado, la porcién -

oclusal del conducto, puede necesitar engancharse y el con-
ducto ser modificado mediante el limado hasta que la T1ima -

exp1oratpria pueda pasar hasta el ‘dpice aproximadamente.

Para“aumentar Tai-Tuz; del: conducto-se-utilizanil 05 2
escar1adores o ensanchadores. para alisar 1as paredes las -
limas tipo K, las escofinas y las barbadas
res tienden a producir un ensanchamiento
ducto eliminanda las pequefias curvas.

. Llos escariado-
uniforme del con--
En conductos muy es-
trechos al rotarlo, puede deformarse su espiral o fraclarar

se. Los instrumentos finecs preceden a los gruesos y la bus
queda de la accesibilidad es previa al uso de los escariado

res. La intervencidn se lleva a cabo con un ltavado contf--

nuo y aspiracién del contenido del conducto y lubricacién -
en conductos muy estrechos.

Los ensanchadores se utilizan principalmente en con
ductos rectos y amplios. En conductos curves y estrechos -

resulta mids conveniente el uso de limas, para evitar la po-
sibilidad de provocar una falsa vie.

Cuande la Tima trabaja libremente se utiliza el nG-
mevo siguiente que, al accionar por rotscibn y traccién al-

ternadas, va aumentando la ampliacién del conducto.




Cuando 13 zona del
fecci6n y el coaducto, adn
consigue el ensanchamiento
sar el foramen apical y un

.d@pice radicular cstd libre de in
sea estrecho,

no muy curvade, se
6ptimo, no es

necesario etrave--~-

escaldon debajo del mizmo fevore-
ce 1a obturacifn e impide 1a sobreobturacidn

Si
tervencidn
ra abordar
su drenaje.

ney lesiones periapicales seréd necessria la in--
mds alla del conducto, ensanchando ¢1 foramen pa

el foco y destruir su cronocidad o establecer --

E1 alisamiento de las paredes de¢l conducto, en sus-

dos tercios coronarios. se complementa con las limas escofi

Estos 1ntrumentos uliminan asperezas y

de _traccién sg _jerce ‘§Q=m"
bre 1a pared del conducto que corresponden ‘acada una de
las caras del diente.

La preparacién mis complicada resulta cuando existe
infeccién en ia zona periapical y no es pusible 1legar con-
los instrumentos de mano, en estos casos se podrd utilizar-

los escarfadores accionados por torno.

£« necesario respetar los

principios generales de
la preparacion quirdrgica de

los conductor

xisten casos igquales y en cado ocacifin o5 necesario ajus--
tar las dictintas técnicas @ los particularidades

cas y al diagnéstico previo del

radiculares, no-

anatomi--
cstado pulpar v periapical.
Los materiales de obturacidn requieren

nara cumplir su fi-
nalidad, preparaciones

quirdrgicas adccuadas.
IRRIGACTON ¥ DESINFECCION

La Viwpiera de los conductor oltiminando los residuos




orgdnicos y las virutas de dentina, debe ser siempre perfce

ta, ya que de esto derivard en partéd el &xito de la inter--
vencién. Una correcta instrumentacién, limpieza y obtura--

cién del conducto radicular y el uso de agentes esterilizan
tes nos lleva al éxito de las intervenciones endod6nticas

Después de la instrumentacién biomecénica,

debe --’
irrigarse el conducto para arrastrar los resto

de tejido -
pulpar y las virutas dentinarias acumuladas por el ensancha
miento y ~imado.

La irrigacidén servird también para arrastrar restos

alimenticios en los casos que se deja abierto el conducto -
para drenaje de el mismo.

ductos 1u comb1nac1on de una’ so1uc16n reductora (hipoclor1-

te de tudio) con un oxidante (agua oxigenada), aplicandola-
en forma alternada;

se aprovecha asf la efervecencia debida
al

oxfgeno naciente que libera el agua oxigenada, logrdndo-
se una mayor limpieza. Ademds como ambas soluciones son an
tibacterianas, ayudan a destruir y eliminar los gérmenes --
del conducto. Tanto la actividad antisépticadel hipoclori
to de sodio como la del oxigeno naciente son fugaces y esen
cialmente, se desea ejercer con ellos ung accién wecdnica -
de arrastre y limpieza.

agua origenada e -
el posterior desprendimiento de oxfgeno naciente en
un conducto terrado temporariamente
pica;

Se recomienda hacer sicmpre el Gltimo ltavado con -
hipoclorito de sodio para neutralizar el
impedir

con una medicacibn t6-
as! se trata de evitar una posible reacci6bn dolorosa-
y edema do la regibén periapical.




Como la accidn de 1a irrigacidn es esencialwmente d&z-
arvastre mecdnico, deberd realizarse con sustancias que no-
nroduzcan dafio al tejido conectivo peviapical

Por esta ra
26n se utiiiza el agua oxigenada de 10 voldmenes (3%), pura
¢ dilufda con agua destilada en conductcs; con foramenes am-
plios. Se neutralizc con agua de cal

» qyue favorece el des-
prendimiento de oxfgero en un medio alcalino. E1l1 empleo --
abundante y alternado de ambas soluciones y Ja sucesiva as-

piracidn del conducto, cumplien con la finalidad perseguida

E1 G1timo lavado se realiza cnn agua de cal (bidré6-
.xide de. ca1c1o) para eliminar totalmente e). agua oxigenada y

i Vra}ca11n1dad 1ncompatib\e_con la vi~-
da,bacteriana y=favowab1e para-la: reparacién

nrﬁapica]

Para 1a técnica de irrigacifn se emplean dos jerin-
gas de vidrio con aguja acodada de punta roma, ur aspirador
y dos vasas de precipitaci6bn con las soluciones irrigadoras

La técnica a seguir serd la siguiente: la jeringa-

we carga con 1a solucién de hipoclorito de sodio o
de agua oxigenada,

estéril,

se inserta parte de la aguja de modo que
puede libre dentro de &1 y deje espacio para permitir ¢l
refilujo de la solucidn.

En algunos casos con introducir --
2/3 de la longitud del conducto bastard. En conductos es--

trechos la punta de 1a aguja se coloca 1o més proxima a la-

gentrada y se descarga la solucién inundado la cdmara pulpar

con un instrumento adecuado se bombes para que asi la solu-
cibn

arrastre los residuos de tado el conducto

La presidén con que se debe inyectar la solucifin e

leve, saolo para lavar el conducto y no proyectar 1a solu---
cion a la regi6n periapical. La solucidn que refluye <o



puede recogev

con un rollo de algodén o con una compresa de
gasa.

Para una remosién eficaz, el lavado se efectda en --
forma alternada con las soluciones en iguales cantidades --

una que la otra, se repetird 3 o 4 veces como minimo, hasta
no observar residuos.

Como producto intermedio de 1la combinacién’se 1ibe-
ra oxfgeno naciente segin la reaccibn

4

NaQC1l + H202 ----- > NaCl + HZOZ + 02

Después de la irrigacién se observard un ligero ---
b]anqueamiento de la camara pulpar. este es un efecto secun

 futuros cambios de co1ora-~

La jrrigacién debe ir seguida de un secado correcto,
para tal fin se podrd utilizar una aguja en el conducto y -
finalizar con puntas absorbentes.

Como G(Gltimo paso se sella el conducto con un medica
mento, como puede ser una suspensidon poliantibibtica

E1 aire comprimido nunca se deberd usar para secar-
1os conductos

» Ya que se corre el riesgo de provocar una en
fisema con brusquedad alarmante.

DESINFECCION

La desinfeccién es el proceso mediante el cual se -
destruyen los microorganismos patGgenos y esto se logra por
medio de agentes quimicos; se diferencia de la antisepsia -

porque esta s6lo inhibe ta multiplicaci6n y el desarrollo -
microbianos.
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El problema de la desinfeccidn abarca la naturale--
za de la infeccibn, las propiedades del desinfectante y ia-

reaccidn de los tejidos o del organismo ante el agente de--
sinfectante.

El hablar de antisepsia es la suma de esfuerzos por

impedir la infeccidén del tejido conectivo periapical con --
posteridad al tratamiento.

Se hace antisepsia del conducto radicular con
preparacidn quiridrgica, durante su

cacién tdépice y con 1a obturacién.

U --
irrigac{dén, con 1a madi-

“Los antisépticos 1nhiben el cracimiento Y desarro-—

de acuerdo con’e! nimero, patogen1c1dad yovirulencia de’

laos gérmenes presentes en el conducto y del estado h1stopa-

tolégico del tejido conectivo periapical y su capa:tidad de-
fensiva.

E1 antiseptico ideal debe tener la mayoria de las -
siguientes caracterfsticas:

1} Poder actuar el

tiempo necesario sobre 105 gér-
menes y sus formas de resistencia.

2) De fécil solubilidad y accidon rdpida e intensa -

por contacto sobre las bacterias.

3) Quimicamente estable y moderadamente voldtil den

tro del conducto.

4) Activo en presencia

de pus, sangre¢ o restos
nicos.

orqgé’
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5) No irritar el tejido conectivo periapical y per-

mitir su reparacidn.

6) Tener una tensi6n superficial haja que facilite-

su penetraci6n (20 a 40 dinas).

7) No crear sensibilizaciones en ¢l organismo ni re

sistencia en los gérmenes.

8) No interferir en el desarrollo de 10s cultivos.

9)

No colorear el diente y no tener, en 1o posible,
sabor ni olor desagradables,

4 10) Ser-ficil.de obte

s el camercio.:

En"la‘éctualfdadise‘aconseja*paéa.1a mé&ici&h'gbbié
ca del conducto, el uso de clorofenol alcanforado, introdu-

cido en la pééctica odontolégica por Walkhoff (1928) a fi-
nes del siglo pasado.

La mayorfa de los antisépticos de acci6bn efectiva -

contra las bacterias presentes en el conducto y la zona pe-
riapical, son irritantes. Y esto depende de su composicidn
concentracidn, solubilidad, contacto, tensidn superficial,-

permanencia y volatilidad del antiséptico y de la accibn --
modificadora del solvente.

Los antisépticos que se usan con mayor frecuencia,-
solos o combinados, actian en forma inespecifica como vene-
nos protoplamiticos, sobre la mayorfa d¢ los gérmenes y hon

gos presentes en los conductes radiculares Son mediana---
mente irritantes, voldtiles y de tensién superficial baja -

(clorofenol alcanforado, férmula de Grove, cresatina, azoe-

L. s
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c1oram1da) E1 secreto del éxito de su aplicacidn consiste

en saber dos1f1carlos teniendo en cuenta las caracterfisti--

cas de cada paso. ‘Para que el antiséptico actde con mayor-

o menor fintensidad y durante un lapso pro}ongado o breve va
riard la manera de empleario.

CLOROFENOL ALCANFORADO (Paraclorofenol alcanforado).
Lfquido espeso, claro y algo aceitoso, compuesto por la ---
unidn de 35 g de cristales de clorofenol y 65g de alcanfor.
Ligeramente soluble en agua y ijlor predominante a fenol. La
liberacién de cloro al estado naciente contribuye a su ac--

ci6én antiséptica y el agregado de aicanfor, se sirve de ve-

hiculo al clorofenol, disminuye la causticidad y eleva el -

poder antibacteriano. Medianamente irritante y bastante esta--
b}é,aﬁla;yémpe;atura_ambiente,

FOMULA DE GROVE (19277 Compugeto de drogas de ---
acciodn an»isépt1ca potente y medianamente irritante. Efi--
caz como medicacidn tépica y coadyuvante de la instrumenta-
cidn de conductos con gangrena pulpar y complicaciones pe--

riapicales. Constituido por timol 18y, hidrato de cloral -
18g y acetona 12cm3.

£l timol es mds antiséptico y menos cafistico que el
fenol, poco soluble en agua.

Se presenta en cristales
loros de olor penetrante.

inco
E1 hidrato de cloral es ligera--

mente ancstésico y sedante y la acetona act@a como solvente
de las grasas.

CRESATINA. Antiséptico, analyésico y fungicida, de

accién menos potente que el clorofennl alcanforado (Wander-

el al,, 1972). Su baja tonsidn superficial (35 dinas) favo

rece su penetracién, pero su olor excesivamente penetrante-
y persistente contraindica su empleo,
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AZGCLORAMIDA (cloroazodina U.S.P. XIV). Antisépti-
co eficaz y moderadamente estable, en contacto con la mate-
ria orgdnica y la humedad, desprende clora al estado nacien
te. Su tendencia a producir exudado y a colorear de amari-

110 la corona de los dientes ha Ilimitado su uso (Sommer et-
al., 1966).

EUGEHOL. Antiséptico y anodino, se utiliza con é&xi

to en unién con el 6xido de zinc en cementos temporarios y-
de obturacidén de los conductos radiculares. Como antisépti
co en el conducto radicular es menos efectivo que el cloro-
fenol alcanforado. Su accién irritante se prolonga por més
tiempo en el peridpice.

el cresol (formorreSQI 0 tricresclformol) para corvegir su-
accién irritante, se utiliz6 ampliamente en muchos paises -
para el tratamiento de la gangrena pulpar

Las periodontitis medicamentosas provocadas por su-
excesivo poder irritante restringieron su uso

Actualmente se utiliza el formaldehido polimerizado
{para formaldehido o trioximetileno) como modificante pul--
par y en los casos de conductos inaccesibles.

Se aplica el formocresol en biopulpectomfas corona-

rias de dientes temporarios (Emmerson el al., 1959; Law y -
Lewis, 1964).

AHTIBIOTICOS.

Sustancias producidas por organismos vivos, poseen-
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accién antimicrobiana especifica.

En la odontologia se utilizan como medida protecto-
ra y defensiva en el campo de la cirugfa oral y en la pre--

venci6n y tratamiento de las infecciones agudas de origen -
dental.

Los antikiéticos, de manejo més compiejo gue los an
tisépticos, sélo podrfian en el mejor de 1os casos, reempla-
zar a estos en la etapa del tratamiento endodb6ntico que con
tribuye a la desinfeccién de las paredes dentinarias luego-
de realizada la preparacifn quirdrgica del conducto

Su uso, como el de los antisépticos, no decide e)
éxito o‘el fracaso del tratam1entova distancia..
rapxdez con’ que 5 o steriT1dad;d

~rad1cu1ares y- de la zona per1ap1ca1 ‘usande antfbiét ‘COS en-‘

lugar de antisépticos, no ha podido ser probada de manera
fehaciente,

.HLd,@qyor -

Grossman se destaca como uno de los mas entusiastas
propulsores del empleo de los antibi6ticos para lograr la -
esterilidad de los conductos radiculares.

En 1951 present6 la famosa pasta poliantibidtica --
PBSC, que fue la mds usada por To equilibrado de su férmula
y por las normas precisas suministradas para su aplicacién

PBSC (f6érmula de Grossman);
Penicilina potdsica G

1,000,000 unidades
Bacitracina

10,000 "
Sulfato de estreptomicina 1g
Caprilato 4e sodio 1g

Silicona liquida D € 200 3emd
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El1 caprilato de sodio puede ser remplazado por =----
10,000 unidades de nistatina).

La penicilina elimina los microorganismos gramposi-
tivos, la bacitracina actda contra l1os gérmenes resistentes
a la peniciiina, 1a estreptomicina destruye las bacterias -
gramnegativas y el caprilato de sodio suprime las levaduras.

SULFAMIDAS.

Oe accibén bacteriostdtica general y local, fueron -
utilizadas previa y conjuntamente con Yos antibi6ticos en -
Ta medicacién tépica y obturacién de los conductos radicula
res. En el momento actual su empleo.estd casi descartado.

Nygaardd Ostby (1964) utiliza eV sulfatiazol pUTD
mezclado con agua com medicacién tépica entre una sesibn y-
otra del tratamiento endodéntico.

GLUCOCORTICOIDES.

Acci6n marcadamente antiinflamatoria, actualmente -
se usan en forma de medicacién tépica dentro del conducto -

radicular para el alivio de las periodontitis agudas (sépti
cas, traumdticas o medicamentosas).

Como el procesc de inhibicidn inflamatoria que ejer
cen estas hormonas interfieren con el mecanismo defensivo -

de 1ns tejidos, se agregan a los glucocorticoides antibi6ti

cos de amplio espectro y se obtiene as{ una accifn conjunta
antiinflamatoria y antibacteriana.

ELECTROTERAPIA.

En sus distintas aplicaciones constituy6 muchos afos



una ayuda eficaz en el intento de lograr la esterilizacidn-
de los conductos radiculares.

Las dificultades técnicas de su aplicacidon, el ndme

ro de sesiones operatorias necesarias, la fnconstancia de -
los resultados obtenidos y las reacciones dolorosas muchas-

veces soportadas por el paciente restringieron su uso.

UTILIDAD DEL CONTROL MICROBIOLOGICO.

Si hay infeccifn se debe combatir con los medios te

rapéuticos a nuestro alcance, dafiando ¢n el menor grado po-

sible los tejidos de reparacidn, que son 105 responsables -
del éxito o del fracaso.

Combatimos 105 microorganismos dentro del conducto-
y! en Ta 1nsegur1da e haberlcs'de%tru{do
conducto para evitariel: paso ‘de
cia el peridpice.

oS- gérmenes remanenteé:

A pesar de todos estos recaudos la cura-“
cibén no es siempre inmediata ni segura,

Por las distintas reacciones defensivas locales y -
generales, es obligado el control perif6dico del tratamiento

realizado hasta comprcbar radiogrdficamente la reparacién -
deseada.

E1 control histopatolfgico, no se efectida mds per--

fecto, porque exige una intervencibén cruenta y el sacrifi--
cio total o parcial de la pieza.

Este control es ideal como medio de investigacibn -
para orientar la realizacidn de técnicas mds adecuadas y --

exitosas, pero se descarta como medio de rutina en la prac-
tica diaria de 1a endodoncia.




126

El control microbiolfgico para ratificar 1a cura---
cién tampoco se realiza, por ser inoperante y arriesgado --
desobturar un conducto para investigar la existencia de gér
menes, cuando la tranquilidad c¢lfnica y la normalidad radig

grifica indican estabilidad bioldégica con ausencia de infec
cibn.

En el momento actual, el control de esterilidad del
conducto no ha demostrado ser un medio adecuado que indique
la oportunidad de la obturacidn de dicho conducto.
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CAPITULOGO Vi

OBTURACION DE CONDUCTOS.

La funcibén es sellar el conducto herméticamente y -
e11m1nar toda puerta de acceso a los teJidos periapicales,-

'dos por 1os tejidos periapicales

Hay tres razones por las que ge¢ debe sellar perfec-
tamente el conducto:

1) Evitar la penetracibn del exudado-

periapical en el espacio no obturado del conducto, donde se
estancarfa,

La desintegracifn de ja materia proteica estan

cada irritarfa el tejido periapical provocando su reabsor--
ciéng

2} Impedir que cualquier microorganismo que alcanza-
ra el tejido periapical durante una bacteremia transitoria-
se albergara en 1a porcién no obturada del conducto, donde-
podria instalarse e ivritar el tejido periapical, y 3) En -

caso de que el conducto radicular no fuese estéril, los mi-
croorganismos quedarian encerrados ¢nlos canaliculos denti-
narios entre el cemento y la obturaci6n radicular donde, si
el conducto estuviese totalmente obtiterado tanto en lunyi-

tud como el didmetro, no podrfan sobrevivir Se podria ---
agregar como una cuarta razbén la acerodontalgia provocada --
por 12 presifén del aire o los gascs atrapados en el conduc-

to, en aviones que wvuelan muy alto.
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Un. conducto vacio puede permitir Ta penetracidn de-
exudado periapical que con el tiempo se convierta cen una ==

sustancia tdéxica, frritante para los tejidos que la origi--
naron. Si quedan microorganismos vivos en las paredes del-

conducto, el exudado serd un medio nutricio favorable para
su multiplicacién y migracién hacia el 4pice, provocando en

el tejido conectivo periapical un estado inflamatorio defen
sivo para detener su avance.

Con este criterio, en teoria la sola obturacidn her
mética de un conducto radicular infectado, impidiendo el pa
sod microorganismos al peridpice, puede ilevar a 1a cura--
cién del granuloma que esos mismos gérmenes pudieron provo-
car (Lentulo, 1937; Rosen, 1952; Maisto, 1953)

‘ ue: }_os microorganismos Y-
sustancias contenidas ‘en 1os conductos. liberen'aTérgenos .

capaces de crear sensib1lizaciones manifiestas en estados -
patoldgicos de diagnb6stico dudoso (enfermedad focal). Tam-
bién podrfan crear estos problemas, la localizacidén en la -
zona pertapical (anacoresis) de microorganismos que circu--

lan en las bacterias trasitorias y que podrian penetrar en-
el conducto sin obturar.

A la funcidon de proteccidén cjercida mecdnicamente
de una correcta obturacién de conductos, se puede agregar
Ya accidén antiséptica de los materiales de obturacidn, en

caso de que no transtornaran Ta reparacidn de los tejidos -
periapicales.

1 Yimite ideal de la obturacién en la parte apical

del condicto es la unidn cementodentinaria, que es la parte

mds estrecha del mismo, situada a una distancia de 0.5 a

lmm con respecto al extremo anatdmico de la raiz

Un cie--




rre biol6gico del &pice radicular con formacién de osteoce
mento s6l1o podrd obtenerse al cabo de un tiempo de realiza

do el tratamiento si se el dpice queda libre de elemantos-
extrafios o0 nocivos.

Las dificultades que se presentan al obturar un --
condudito, son las siguientes:

- Conductos donde no existe probabilidad de un en-
sanchamiento minimo que permita la obturacién:

a) Excesivamente estrechos y calcificados
b} Muy curvados, bifurcados o acostados
des irregulares.

)¢Latef§}g$,inéc;e$ip1g§;a“ﬂalinétrUmentaciﬁh.

d¢e pare-

- Conductos 1incorrectamente preparados:

a) Escalones.

b) Falsas vias operatorias y perforaciones hacia
el periodonto.

- Conductos excesivamente amplios en
cal por calcificacidn incompleta de la rafz,
de obtenerse una buena condensacidn lateral.

1a zona ani--
donde no pue-

~ Falta de una técnica operatoria sencilla que per
mita obturar exactamente hasta el 1fmite que se desea.

MATERIALES DE OBTURACION.

Desde pasadas épocas se han utilizado una diversi-
dad de materiales como son:

cobre y algod6én, papel y brea,
caucho y resina,

yesca y compuestos sintéticos.




Los materiales actualmente utilizados se pueden a-
grupar en: cementos, pastas, pldasticos y.sélidos.

Los cementos son de oxicioruro, oxisulfato, oxifos
fato de zinc o de magnesio, de 6xido de zinc o sus diver--

sas modificaciones, yeso de Pavris, y sustancias cristaliza
bles.

Las pastas son duras y blandas, compuesta$ general
mente de sustancias quimicas que se mezclan con glicerina

ta base principal es el 6xido de zinc con el agregadn de -
glicerina o un aceite esencial. Son faciles de introducir-
en el conducto, pero pueden sobrepasar el foramen apical

Son porosas. Algunas pastas se sobrepasan deliberadamente-

de] foramen para ejercer una accifn est1mu\ante subre el
pe ‘ 'yvace1erar‘1a reparacién.

Los plasticos ‘son el monﬁmé?o dél acrilico, rasf--
nas epbxicas;, amalgana, parafina, cevra, brea, caucho sin -
vulcanizar, resinas sintéticas, salol y bilsamos,

puede in
cluirse la gqgutapercha solubilizada.

Los s6lidos son el algod6n,
fibra de vidio condensada,
dos y metales.

papel, madera, amianto,
gutapercha, yesca, car-

Entre los metales la plata es la mds usada,
aunque también se emplearon conos de

marfil,

indio, piomo, oro, i-
ridio-platino en combinacién con un cemento.

-
e

E1 objeto de los conos es obturar 13 mayor parte -

del conducto con un material sélido y el resto,

irregulari
dades e intersticios con una Sustancia

md» adaptable.

Un material

ideal de obturacidn debe 1lenar algu--
nos requisitos:

ser facil de manipular y de introducir en-




lTos conductos, inclusive en los poco accesibles, tener ---

plasticidad para adaptarse a las péredes del misme. Ser an
S i :
tisépticu para neutralizar alguna falla en la esteriliza---

cidén;, tener pH neutro, no ser irritante para la zona peri--

apical para no dificultar la reparacifn posterior

Ser mal
conductor de los canbios

términos, no sufrir contracciones,

no ser poroso ni absorber humedad.
zarlo radiogréficamente.
cidén del diente.

Radiopaco para visuali-
No producir cambios de colora----

Ho reabsorberse dentro del conducto. Po-
der ser retirado con facilidad. .-

No provocar reacciones
alérgicas.

Las pastas y cementos,
ac1on mas. usados, S0
de p]asticidad

son los materiales de obtu--~
1ntroducen en el conducto en estado -
‘ ,nt'oducen'como'materia, “

Las pastas y cementos, se usan también ccmplementa--
dos con conos de materiales sélidos. En algunas técnicas -
los conos ccnstituyen una parte fundamental de la obtura---

ci6bn y ¢l cemento s6l0 es un medio de adhesién a las pare--
des.

Materiales bioidgicos son los que forman los teji---

periapicales para aislarse del conducto radicular el-
osteocemento, sella tejido conectivo

que s invagina a4 través del
stabilizando 1a reparacidn.

dos

el foramen apical y el
o fibroso cicatrizal, forimen-

tateriales inactivos son aquellos

colocados dentro -
del conducto, sin Tlegar al

extremo anatdmico de Ya rafz,-



no ejercen accibn alguna sobre las paredes o el tejido co-
nectivo periapical, sélo anulan el espacio libre del con--
ducto. Estos materiales inactivos sélidos preformados son-
10s conos pldsticos, de gutapercha o Je platas vy los plés-

ticos las epoxi-resinas, resinas vinilicas y amalgama de -
plata.

Materiales de accidn quimica sobre paredes y teji-
do conective periapical, se utilizan combinados con conos.

Son las pastas antisépticas y alcalinas que no endurecen -

dentro del conducto y cementos que endurecen actuando en -
forma medicamentosa o antiséptica.

MATERIALES BIOLOGICOS.

Osteocemento, tejido conectivo o fibroso cicatrf--
zal,': o ) o

Soh formados a expensas del tejido conectivo peri-
apical. anulan la luz del conducto en el extremo apical y -
constituyen la sustancia ideal de obturacidn.

El foramen -
o foramenes, en caso de existir delta apical,

se cierra --
por el depfsito de tejido calcificado (osteocemento), so--

bre las paredes del conducto hasta cerrarlo.

La condicidn favorable para la
do al cabo de un Yapso de realizado ol
to del conducto o parte accesible a la

queda permanentemente obturada con 104 materiales de obtu-
racion.

reparacidn, es cuan
tratamiento, el res
instrumentacién,

MATERIALES INACTIVOS.
SOLIDOS PREFORMADOS.

Los conos de gutapercha y los d¢ plata son los mds




utiiizados.,

£1 cono de gutapercha ne
do; es impermeable a la humedad
bacteriano; no

se contrae upa vez coloca

no favorece ¢l desarrollo
irrita los tejidos periapicales, sélo cuando
se coloca bajo presi6n;: es radiopaca: no mancha el diente;
puede esterilizarse con una solucién antiséptica; puede --
removerse fdcilmente del conducte

er ciso necesario;
menos rigidos y mas comprensibles

que los de plata.

son -

L1 cono de plata %“iene la
introducir en conductos estrechos
cilmente que 1o0s de gutapercha,

muy finos; no se pliega ni dobla
mismo;

ventaja de que se puede-

0 ¢on curviaturas mas fa-

a

axcepcion de l1os tamanos

con facilidad soben
obtura en didmetro y longitud c¢uyando

no se contrae.

si -~

e ut. 1za con

un cemento, impermeab\o a la humeddu

no fa

i re fnhibes ino fev
rr1ta los teJidos perxap|ca1es, a‘exgapcidn ‘cuando

brepasa exagerad;mente: en

e s0--.

radiopaco; no mancha el diente;

es facil de esterilizar con una 11lama, Una vez cementado -
el cono tiene la dificultad cuando se¢ guiere tallar para -

preparar un perno.

Los conos de qutapercha, e¢stdn
por una sustancia vegoctal

potacro del género Pallaquium,
matra.

constituidos princi
extraida de un
originario de la i

palmente drbol sa
sla de Su

Gutapercha: del malayo qutah,

una resina preparada como
da con ol calor, se¢

gonta y Pertjah, Suma
tra. Es “Olido amorfo: se ablan-

vuclve fibrasa, porasa y neqgajosa; <e-

temperatura; insoluble en agua, discre-

tamente en cucalipto) en cloroformo, éter y-
xilol, Al

desinteqra 4 mayor

y se disuelve
tabeicarse se tes agreqga sustancias radiopacas -
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para el contiol radiogrdfico. Actualmente se obtienen en -

tamafios del 25 al 140}'esto es de acuerdo al estdndar de -
los instrumentos.

Los conos de plata se fabrican con plata practica-
mente pura (995 a 999 milésimos), aunque en algunos casos-

se les agregan otros metales para conseyguir mayor dureza,-
sobretodo en l1os conos muy finos.

La plata se ha empleado {impregnando la dentina del
conducto por precipitacidn de la plata contenida en la so-
lucién de nitrato de plata (Howe, 1918); activada con oxf-
geno naciente como agente bactericida (Badan, 1949); agre-
gando cantidad suficiente de polvo de plata muy fino en el

cemento de obturar (Rickert, 1927; Grossman, 1936)

:El?bbdetﬂbaéfé;ﬂgjdg*se;pfigﬁna deru”accfﬁn oligo

dinimica que es la ejercida por pequefias cantidades de sa-
les metdlicas disueltas en agua.

tos inconvenientes que tiene la sobreobturacidn ru
tinaria con conos de plata, es la imposibilidad de obtener
el cierre del foramen apical por aposici6n de cemento y la

ligera periodontitis que puede persistir después del trata
miento. £V dolor se manifiesta con la masticacién y con la

percusidn horizontal y apical.

Esto sec presenta en dientes
vecinos al

seno maxilar y molares y premolares

inferiores-
con rajces prgximas al conducto dentario.

Actualmente se fabrican eslos conos en medidas de-

1 a 12 y del 25 al 140, que corresponden al ndmero de ins

trumento para la preparacién quir(rgica radicular.



MATERIALES PLASTICOS.
CEMENTOS CON RESINAS.
\{'

Se realizaron ensayos con acrilicos, polietilenos,
teflon, resinas vinflicas y epoxi-resinas. Pero es-
tos materiales endurecen en tiempos variables de acuerdo -
a su composicién y caracterfsticas; no son radiopacos, so-
lamente agregdndoles sustancias de peso atémico elevado;--~

son muy lentamente reabsorbibles, por 10 que no se deben -
sobreobturar,

nylon,

Su aplicacién no se ha qgeneralizado y estin en pe-
riodo de investigacidn.

GUTAPERCHA. La gutapercha plﬁstica se -1leva al con
i <l 'op.er”,ha‘) ‘0 en "'onos.,que -’Qe
en el conducto por .1a adicMn de N solvente,
cloroformo, y la adicién de un elemento obturante y adhesi
vo, 1a resina. De esta forma se sellan los conductillos
dentinarios y se adhiere a 1as paredes del conducto.

disuelve

Su poca utilizacidon se debe a 1a dificultad de la-
técnica operatoria en conductos estrechos y 1a contracciodn

del material por la accibén del solvente. La falta de un an
tiséptico crearia problemas en caso de infeccidn residual
por espacios libres en el conducto por obturacidn

incomple
ta o contraccién del material.

AMALGAMA DEf PLATA: Su uso principal es en la obtu-
racifn del extremo radicular por via apical

después de --
realizada la apicectomia.

Se uysa libre de zinc para evitar
transtornos de endurecimiento por la presencia de

humedad.
tvita reacciones doloresas a

distancia de l1a intervencidn.

et
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MATERIALES CON ACCION QUIMICA.
PASTAS ANTISEPTICAS.

Su empleo se basa en la accién terapedtica de sus-

componentes sobre 1as paredes de la dentina y sobre la zo-
na perijapical.

Sus componentes son esencialmente antisépticos de-

diferente potencia y toxicidad, con accién bactericida so-

bre los g&rmenes vivos en las paredes del conducto, su ne

netracién en lcs tejidos periapicales puede ser irritante,

inhibitoria o letal a las células encargadas de la repara-
cién.

PASTA YODOFORMADA DE WALKHOFF (1928).

Yodoformo:. 60 partes. .
Clorofenol 45% ; v

. Alcanfor 49% 40 partes
Mentol 6%

(Pasta preparada).

Se utiliza en el tratamiento de gangrenas pulpares
y conductos obstruidos e impenetrables, Walkhoff agread ti

mol al clorofenol alcanforado y asi preparada no se debfa-
sobreobturar,

Es muy radiopaco, se reabsorbe ripidamente en la -

zona periapical y lentamente dentro del conducto; agreagado
con otros antisépticos,

lo tolera el nerjdpice, afin en so-
breobturaciones

de gran tamafio.

Giovacchini (1945, 1947) recomienda utilizar el yo
doformo con glicerina, mentol y clorofenol.




PASTA ANTISEPTICA LENTAMENTE REABSORBIBLE (Maisto,
1941, 42, 46, 62). Tom6 como base el estudio de ~
las antisépticas de Walkhoff.

Oxido de zinc purisimo 14 g.
Yodoformo 42 q.
Timol 2 g.
Clorofenol alcanforado 3 em3,
Lanolina anhidra 0.50 g.

(Pasta preparada).

La pasta preparada no endure&c y sdlo disminuye su
plasticidad por la volatizacidn lenta del clorofenol. Se -
reabsorbe lentamente en la zona periapical y en el conduc~-

to hasta donde 11egue el periodonto. parmitiendo el c1erre
foramen c0n ceme t

5610 en presencxa'de 1esione5 periapica\e' se recomiEnda -
sobreobturar no abundantemente, favorasce en la zona peria-
pical la macrofagia y la actividad hfstica reparativa.

PASTAS ALCALINAS.

Contienen esencialmente hidréxido de calcio,medica
cién introducida por Hermann en 1920 e¢n un preparado llama

do Calxyl, este 1o utilizaba para tratamiento y obturacidn
de conductos.

Bernard, hizo miqrar por ionoloresis hacia Ya pro-

fundidad de la dentina y zona periapical los iones oxhidri
lo del hidréxido de calcio.

Murata (1959), obtuvo bastanty éxito en la

obtura-
cién de conductos de dientes temporarin. de

perros con hi-




dréxido de calcio-eugenol despuds de la extirpacién pulpar.

Laws (1962), obturé conductos después de la pulpec
tomia con pasta de hidrdxido de calcio con propilene-gli--
col. Se observd que el material es tolerado por el tejido-

periapical y reabsorbido y se reemplaza por tejido de gra-
nulacién del periodonto.

Maisto, obtura y scbreobtura con pasta de hidréxi-
do de calcio-yodoformo en conductos con dpices fncompleta-
mente calcificados y obtiene el cierre del foramen con os--
teocemento a pesar de la reabsorcidn del material

Maisto y Capurro (1964), describieron el tratamien
to de preparac1on y obturacidn de] conductc en una sesién,

con hidréxido de ca1c1o yodoformo. en casos de:. gan

'jentes anteriores,“. [t58
,mero reduc1do ‘de’ tratam1entos controlados.'abre la interro'

‘gante sobre el resultado del tratamiente a distanc1a.

1a

La pasta alcalina que utilizaron-es:

POLVO.

Hidr6xido de calcio purisimo y yodoformo,

propor--
ciones iguales en volumen.

LIQUIDD.

Solucidn acuosa de carboximetilcelulosa o agua des

tilada. Cantidad suficiente para la pasta e¢n la consisten-
cia deseada.

Frank (1966, 1971), obturd con pasta de hidré6xido-
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de calcio.y clorofenol alcanforado, conductos con §pices -
incompletamente calcificados y obtuvo éxito.

Bernard (1966, 67, 68, 69) utitiza un producto ---
Jlamado “Biocalex", a base de hidr6xido de calcio, actGa -~

dentro del conducto en forma de pasta alcalina; aconseja -~
su us0 en gangrenas pulpares.

CEMENTOS MEDICAMENTOSOS.

Contienen sustancias antisépticas semejantes a las
de las pastas, con la caracteristica que la unidn de algu-

na de las sustancias permite el endurecimiento de los ce-~
mentos después de un tiempo de preparado.

Siempre son un.polvo y un 1fquido mezclados
‘mando upa masa;fliida-para’su. facilicolocacisn’dentro :
conducto’ ‘por 10 general se Usan para cementar conns de ma

teriales sélidos.

Su mayor parte contiene 6xfdo de zinc en el polvo-
y eugenol en el liquido;

la suma de estos elementos es la-
razon del

endurecimiento por el proceso de quelacidn.

Como el 6xido de zinc, es muy Tentamente reabsorbi
se procura limitar Ja obturacidén al conducto radicu--
hasta Ya unidn cementodentinaria,

ble,
lar,

Para lograr mayor radinpacidod se e agregan sus--

tancias radiopacas de un peso mGlecular elevado.

En algunos casos para evitar el poder irritante del
se reemplaza con resinac y biisamas,
aumentan la adhesién de

cuygerol, los cuales -

la masa 3 la+s paredes y contribuye
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a su solidificacidon por evapqracién del solvente.

CEMENTO DE BADAN (pasta alfacanal) Badan (1949), -
su técnica basada en l1a accidén del oxigeno y de la p]ata -
(oxigenargentoterapia), la desarrollo en el tratamiento -~
completo de conductos. Este cemento es fdcil de introducir
c¢n el conducto en estado pidstico, tiene buena adhesién y-
constancia de volumen, insoluble, impermoable, antiséptico

y radiopaco, no irrita los tejidos pertapicales y es de --
reahsorcidn lenta.

Primero coloca el cemento y después el
tapercha que lleque al dpice, la entrada de
obtura con O6xido de zinc-eugenol.

cono de gqu-
la cdmara la -

Oxido de zinc tolubalsamizado 80 g.
Oxido de zinc purisimo 90 g.
LIQUIDO.

Timol g.
Hidrato de cloral g.
Bilsamo de told g.
Acetona 10 q.

CEMENTO DE GROSSMAN. Grossman
varias formulas de cementos a fin
miento mds lento que el

(1974), ha propuesto
de oblener un endureci--
producido por ¢l cemento de Rickert.

POLVO.

Orido d¢ zinc proandlisis o quimicamente puvro

42 partes.,




i s

Resina Staybelite
Subcarbonato de bismuto
Sulfato de bario

Borato de sodio anhidro

CEMENTO N2. Sargenti y Rickter (1959} y Sargenti -

(1963). Se utiliza para obturacion definitiva parcial o to

tal del conducto. Es una pasta de corsistencia mediana in-

troducida en el conducto con una espiral de Lentulo sin a-
gregado de conos de material sGlido.

" Encaso. egrangrena;pulpar:aconsejan’eéliuso de;
na pasta liviana preparada con el N2 aplical,

‘permanece en”
el conducto 2 semanas.

N2 Normal.

POLVO.

Orido de zinc

72 %
Orido de titanio 6.3
Sulfato de bario 12
Paraformaldehido 4.7

Hidrdxido de calcio

ttorato tenil mercdrico

fan)]

O

S
EY-Bt I SN

.16
Qemanente no especificade

w O

He2 Apical.

Oxido de zinc

15550 deiu=.
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Oxido de titanio

75.9 %
Sulfato de bhario 10 %
Paraformaldehido 4.7 9%
Hidroxido de calcio 0.94 %
Borato fenil merciirico 0.16. %
LIQUIDO
Eugenol 32 %
Esencia de rosas 8 %

CEMENTO DE RICKERT (Kerr Pulp Canal Sealer) Rickert

(1927). Este cemento se usa como medio de unidn entre co--
nos sélidos y paredes del conducto.

POLVO. :

P]a;a precipitada 30

g
Oxido de zinc 41.21 g
Aristol 12.79 g
Resina blanca 16 g
LIQUIDO.
Aceite de clavos 78 cms3
B&1samo de Canada 22 cms
HUEVA FORMULA “TUBLI SEAL".
Oxido de zinc 57.4 %
Tribéxido de bismuto 7.5 %
0leo-resinas 21.25 4
Yoduro de timol (aristol) 3.75 %
Aceites 7.5 %
Modificador 2.6 %
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CEMENTO DE ROBIN (Citado por Housset, 1924). Utitg
zado en Francia.

POLVO.

Oxido de zinc

12 q.
Trioximetileno 1 9.
Minio 8 q.
LIQUIDO

Eugenol c¢.s.

para una pasta de la consistencia re-
querida.

CEMENTO DE ROY. Roy (1921). Utilizado en Francia.

-ﬁéiﬁﬁ{ﬁ

Oxido de 2inc. 5 partes
Aristol i parte
LIQUIDO

Eugenol c.s.

para unda pasta de la consistencia re-
querida,

CEMENTO DE WACH. Mc Elroy y Wach (1958), describie
ron buenos resultados en su uso.

POLVO.

Oxido de zinc
Fosfato de calcio
Subnitrato de bismuto

16 9.
2 g.
0.3 o,




Oxido de magnesio pesado

Ba@lsamo de Canada
Aceite de clavos
Eucaliptol
Creosota

ISASMEND! (1969, 1971) de acuerdo a sus investiga-
ciones propone un nuevo cemento:

04idgide zinc purisimo:
Digxido de titamio

LI1QUIDO.

Eugenol

4 partes en vol.
Bilsamo de Canadi 1 parte.

TECNICAS DE OBTURACION.
TECNICAS DE OBTURACION CON CONOS DE GUTAPERCHA.

Se pueden utilizar cementos,

soluciones o pastas
junto con un cono Gnico, se pueden usar varios conos {con-

densacidn lateral) o fragmentos de conos {seccional).

OBTURACION CON CONO UNICO.

Para esta técnica mediante la radiografia se obser
va 1a longitud, recorrido y didmetro del conducto ya prepa
vado y se elige un ¢ono estandarizade de gutapercha deol
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mismo tamafio; el cono debe quedar adaptado en longitud'y -
didmetro. Para obturar el conducto primero se mezcla el ce
mento para conductos y se aplican pequefias partes de este,
hasta cubrir sus paredes por medio de un atacador flexible

se pone cemento en el cono cubierto bien 1a mitad apical y

se Yleva al conducto cow una pinza, procurando deslizarlo-~
por una pared para facilitar la salida del aire del conduc

to; el extremo grueso del cono debe quedar a la altura del
borde incisal y oclusal; se comprueha cue la adaptacién --
del cono sea satisfactoria por medio de una radiografia y-

se secciona con un instrumento caliente el extremo del co-

no a nivel de 1a camara puipar o 2 mm. hacia el apice. Si-

se tiene que hacer alguna modificacibn, esto serd ficil ya
.que-e) .cemento fragua muy. lentamente.
B LR IR

TECRICA DE CONDENSACION LATERAL.

Esta técnica se emplea cuando el conductoc es am---
plio o de' ferma oval y no puede obturarse con un cono dni-
co, para esto se empleardn varios conos comprimiéndolos so
bre otros y contra las paredes del conducto por condenca--
cién lateral

se cubren con cemento lYas paredes y e}
principal,

cono-
pero no los conos secundarios.

Se selecciona un cono gue ajuste apicalmente,

5 =
corta la punta, se 40l -

sin sobrepasar el foramen y ce¢ vo--
corts el extremo grueso a nivel

introduce 1levindolo Yo mds cerca
apice 1 mm. mds corto,

incisal v oclusal.

Se toma una radiografia

pora hacer Yas modificacic
nes necesarias.,

Se cubren Yas parcdes del
wento, se introducce el
do

conducto con ce-
cono una vep que ha
, cubicrto de cementeo,

guedirndn y 1a
firnin

al*ura de la -upar
fncisal u 2clusal A4el Aienta rfon yn aspacindear ga -

sido estiriliza

-




comprime el cono contra las paredes; al-retirar e cspacia-

dor, con- movimiento de vaiv&n hacia uno y otro lado, se cg

locard un cono fino presiunindolo en la posicidn que ocupa

ba el espaciador, se repité este proceso hasta que no que=

de espacio en el tercio apical o el medio del conducto. Se
secciona c¢on un instrumento caliente el extremo grueso de~

los conos y se verifica radiogrdficamente que la obtura~---
cidn sea satisfactoria,.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL.

Liamada también "método de la gutapercha caliente"

tiene el objeto de obturar conductos acceso. ios,
del principal. La gutapercha es ablandada por el calor y -

se pres1ona‘vert1ca1mente para, obturar1a IUZ‘dEPfCOnGUCt0 a

ademds -~

conductos gradua]mente cénicos para que la presién no haga

correr e} riesgo de extrusifn apical de la gutapercha.

Se ajusta el cono de manera habitual: se recubre -
%

la pavred del conducto con una delgada capa de cemento;

SQ-
cementa el conos

el extremo coronario se secciona con un
instrumento caliente; con un “portador de calor"
un espaciador,

tal como~-
se calienta al rojo y se introduce con fuer
za en el tercio coronario de l1a gutapevcha:

obturador con presidon vertical,
blandecido hacia el dpice; el
dor de calor,

se aplica un -
se fuerza el material re--
empuje alternado del porta--
seguido de la presién del atacador, sellaré-
los conductos accesorios mds grandes y obturard la luz del
conductsc en sus tres dimensiones o medida que se aproxima-
al tercio apical; el remanente

s¢ obturard por secciones -
de gutapercha caliente
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TECNICA DE CONO INVERTIDO.

Se emplea cuando el diente no estd8 completamente -
formado y el foramen es muy amplio.

Se coloca un cono con su extremo grueso hacfa el -
dpice y se empacan conos adicionales. Se toma una radiogra
fia del cono invertido para verificar el ajuste apical. Se
cubren ilas paredes y el cono de cemento y se coloca hasta-
la altura correcta. Se agregan conos alrededor del cono in
vertido hasta obturar el conducto; en algunos casos se ha-
ce apicectomia y se condensa la gutapercha desde el extre-
mo radicular para lograr una superficie suave, uniforme y-
biéh dbtq5;da;

CONOS DE GUTAPERCHA ENRROLLADOS.,
Se usa en conductos amplios con paredes paralelas-
Se enrollan conjuntamente tres o md&s conos sobre una 105&-

ta entibiada, para hacer un cono gruesd de di&metro unifor
me. Esto se puede hacer en una loseta fria y con una espé-
tula amplia, previamente calentada. Se esteriliza, se ablan

da el extremo fino y se inserta en el conducto con presidn
para forzarlo al 8pice. Se toma una radiografia, hasta a--

daptarloc al conducto, se puede ablandar la punta del cono-
con cloroformo.

5S4 el foramen es mds amplio que el conducto, se --

prepara una mezcla espesa de cemento, que se 1leva al api-

ce con un atacador romo o unlentulo, para obturar los hue-
cos que el cono no podrd 1lenar.

Una vez adaptado el cono,

se cemnenta con cemento a
consistencia normal.
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TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL.
!

Se utiliza para obturar total o parciaimente el --
conducto, en caso de que se vaya a colocar una corona a --
perno, como un mufién de oro para "jacket crown" o una coro
na Richmond. Se puede obturar el conducto con secciones o-
yna seccion de un cono de gutapercha.

Se obtura en secciones de 3 0 4 mm. con un ataca--
dor calentador, para esto al atacador le pondremss un tope

para saber hasta donde se va a presionar, se pueden agre--

gar fragmentos de gutapercha hasta obturar el conducto to-
talmente.

Tos fragmentos‘de gutapertha, si no:fueron’ suficientémentef
comprimidos; ni tampoco presionar demasiado, ‘Y& que se¢ pue

den desp]azar y forzar los tejidos periapicales.

TECNICA DE OBTURACION CON CLOROPERCHA.

Es una pasta preparada disolviendo gutapercha en -
cloroformo;

se emplea junto con un cono de gutapercha; si-
se quiere obturar lateralmente el conducto, se debe utili-

zar un atacador l1iso y flexible para cubrir toda l1a super-
ficie; no sc¢ debe emplear en gran cantidad, ya que puede -
sobrepasarse del foramen e irritar los tejidos apicales

Cuando el cono estd ablandado en su superficie, se lleva -
al conducto; la cloropercha cubrird las paredes del conduc

to; se retira este cono y se emplea otro nuevo para hacer-
1a obturacidn.

Se utiliza este método en conductos amplios
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TECNICA PARA OBTURAR CON CEMENTOS.
TECNICA DE LA INYECCION PARA OBTURACION DE CONDUCTOS

Se hace por medio de una jeringa de presién por pro-
pulsién del cemento en el conducto, el cual se puede obtu--
rar totalmente, sin emplear un nicleo s61ido, o también ob~

turarse s6lo 2mm apicales y luego insertar los conos para -
obturar completamente.

La técnica consiste en llenar ¢l intermedio de la --
aguja con cemento y colocario en la jeringa, se introduce--
1a aguja en el conducto hasta 2 mm. del
te colocado un tope.

foramen, previamen-~
Se comprueba ratogrificamente la po--
sicién de la aguja y se propulsa el cemento dindole al man-~

Este método esta indicado para dpices incompletamen-

te desarrollados, cuando el foramen es mis amplio que el --
conducto.

TECNICA DE OBTURACION CON ATACADOR.

Otra técnica de obturar con cemento consiste en
11evar ¢l cemento en un atacador

flexible al conducto; se--
cubren las paredes en un movimiento lateral de rotacibn, --

1levando el material lentamente hacia el dpice; luego con -

un ligero movimiento de bombeo s¢ trata de obturar comple--
tamente el conducto y desalojar el

aire que pudiera quedar,
es preferible llevar pequefias cantidades de cemento a lo -~

larqo de las paredes y repetir vavias veces la maniobra.




Ya revestida la pared,

se 1leva en cono cubierto con cemep
to en su mitad apical y se introduce hasta 1a altura pre--
viamente establecida.

TECNICA DE OBTURACION CON LENTULO.

E1 cemento puede tambié&n llevarsc al conductc con-
un obturador Lentulo; se introduce una pequeda cantidad de

cemento en el conducto y luego se hace acctionar el torno -
lentamente hasta cubrir sus paredes;
obturador,

Lentulo se

conforme se retira el
se presiona suavemente sobre las paredes; el --

usa en conductos amplios ya que puede fracturar
s2; se corre el riesgo de impulsar cantidades apreciables-
de cemento a través del foramen.

Tecmckfue" LAS PASTA”“_ mms*

Cadaz una requiere una técniéa'espéciaT de obtura--
ci6n por su composici6n quimica, propledades, preparacidn,

accidn terapeidtica de sus componentes sobre 1as paredes de
l1a dentina y sobre la zona periapical

PASTA RAPIDAMENTE REABSORBIBLE. TECHNICA DE WALK---
HOFF (1928).

Incluye el relleno del conducto con pasta yodofor-
mada y el desarrollo de una técnica precica de preparacitn
quirirgica y medicacién tépica previa a la obturacidn.

Walkhoff aconseja en caso de pulpitis, 13 desvita-
1izacidén previa de la pulpa con arsénico o cobalto, puede-
realizarse la pulpectomia con anestesia locald

E1 ensanchamiento se realiza con escariadores ¢spe




cialmente fabricados; montados con mandriles en la pieza -
de mano o contrdngulo,
m.

se deben girar a ho mds de 400 r.p,

Su uso se ha restringido por Ja facilidad .de fractura--
de los instrumentos.

Durante el desarrollo de la técnica Walkhoff utili
za la solucidén de clorofenol aicanforado como lubricante y

antiséptico potente y obturaba el conducto con pasta yodo-

formica con ayuda de un Lentulo. La cdmara puipar y cavi--
dad se liheran de 1a pasta, se lavard con alcohol

secadas-~
y obturadas herméticamente con cemento

Se ha podido comprobar,

que 51 se obtura el condug
,on‘pasta y dof6rm1ca, puede 11egar a desaparecer-

de gutapercha, éstas quedan sueltas nor Na: Vo!atilxzacién
del yodoformo.

PASTA LENTAMENTE REABSORBIBLE (Maisto, 1965).

Tiene por finalidad el relleno permanente del con-

ducto desde el piso de 1a cdmara hasta donde se pueda inva

ginarse el periodonto apical, cerrando en forma definitiva

la comunicacidén entre tejidos periapicales y la obturacidn

E1 uso de Ta pasta antiséptica consiste en 1leqar-
hasta el extremo anatémico de la rafz;

pulpar no se debe sobrepasar mas de¢
perficie de material,

en caso de gangrena

0.5 a1 mm2 de la su--
En caso de lesiones

tensas se aconseja mayor sobreobturacidn
pulpectomia total, el
zar el

periapicales cx-
Después de una -

material de relileno s6lo debe alcan-

limite cementodentinario.

El e¢nsanchamiento exagerado de conductos no favore
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ce Va obturacidén y crea problemas en 1a regidn apical al -
cambiar la anatomfa natural del delta apical con la posi--

ble formacién de un foramen artificial. La correcta accesi
bitidad permite una adecuada obturacibén, el aislamiento mi

nuciose de las paredes y respeto de las estructuras apica-
les es indispensable.

La pasta preparada se lleva con un escarfador fino
31 conducto y se gira en sentido inverso a las agujas del-
reloj, se deposita la pasta en las paredes; con un Lentulo

fino se deposita una pequefia cantidad en la entrada del
conducto y con el torno girando lentamente

se moviliza la-
pasta hacia el dpice, esta operacidon se repite hasta l1le--
nar'el'conducto,,esto ‘se: reconoce c

uandoa] girarhel instru

periodonto apical,

debe compr1mirse perfectamente sobre --
las paredes para evitar una porosidad y favorecer la ac---

ci6n intima de los agentes terapéuticos sabre los tejidos-

periapicales y a 12 entrada de Yos conductillos que desem-
bocan en el conducto principal. La compresifn se obtiene -
con un cono de gutapercha ocupando s6lo dos tercios coro--
narios del conducto.

La pasta se debe eliminar de 1a cémara y paredes -
de 1'a cavidad, para evitar ia coloraci6n del diente.

Para reforzar la accion medicamentosa se puede co-
jocar una pasta momificante en Ya cdmsra pulpar y obturar-
con cemento para sellar la cavidad. Es conveniente alcali-
nizar las paredes del conducto, previo a Ya abturacién, --
con hidréxido de calcio, introduciendo e¢n forma de lechada
de cal con un Lentulo o una mecha de algodon
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TECNICA DE LAS PASTAS ALCALINAS.
PASTA ALCALINA DE MAISTO.
|

Se usan en conductos amplios e incompletamente cal
cificados, controlando el ajuste de la obturacién a nivel-~

del dpice. Estas pastas estdn constitufdas principalmente-
por hidréxido de calcio.

La técnica consiste en obturar y sobreobturar el
conducto con pasta de hidr6xido de calcio-yocdoformo.

La técnica de obturacidn es semejante a la de las~
pastas lentamente reabsorbibles; si se sobreobtura, el ma-
tepiglves répidamente reabsorbido y no provoca reacciones.

La ‘obturaci6n s616 con pasta.pudde reabsorberse -
hasta quedar vacio el conducto.” Cuando mis se comprime la-
pasta dentro del conducto, mds lenta serd su reabsorcidn,-

un cono de gutapercha facilita la compresidn de la pasta -
sebre las paredes.

La pasta alcalina de hidrdxido de calcio y yodofor
mo con agua o solucidn acuosa de meticelulosa al 37 no se-
desplaza con facilidad a Yo largo de las paredes del con--
d ucto, como 1o es la pasta lentamente reabsorbible.

Después de un tiempo de realizado el tratamiento,-
si la pasta se reabsorbe y no se ha calcificado el foramen
puede reobturarse el conducto con ¢l mismo material.

TECNICA DE LOS MATERIALES PLASTICOS,
CEMENTOS CON RESIHAS.

Se utilizan para 1a obturacidn exclusiva del conduc
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to con el agregado de conos de gutapercha para lograr la -
condensacién del material sobre las paredes.

CLORO RESINA DE CALLAHAN. (1912).

Su funcibn es obturar la entrada de los conducti--
110os dentinarios en las paredes.

Al ablandar el cloroformo
el cono de gutapercha constituyendo una masa, que comprimi
da pretende obturar herméticamente.

CLOROPERCHA DE NYGAARD GSTBY (1961, 1971).

Preparada la pasta se introduce completamente con-
conos finos. dg/gutapercha,

hastarobtener un cierre lateral

: Bl 10 /8¢ buscar&n eSpa--~
c1os para nuevos conos en'posteriores;,esiones. B '

AMALGAMA DE PLATA (OBTURACTON POR VIA APICAL O RE-
TROGRADA).

Consiste en el cierre o sellado del extremo radicu
lar por vfa apical para 1o cual es necesaria su resecidn -
previa a

Ya preparacién de una cavidad en el extremo rema-
nente.

Se aplica en dientes con rafces incompletamente --
calcificadas

y fordamenes infundibuformes; por causas pre--

existentes (calcificaciones y acodaduras) o creadas

(frac-
turas de instrumentos,

conos metdlicos y pernos de prote--
sis fijas que no puedan removerse)

fmpiden 12 esteriliza-
cién y obturacién adecuada de l1cs conductos

El éxito depende de l1a tolerancia de los tejidos -
periapicales al material, de no existir so0lucion de conti-




nuidad entre material y paredes de la cavidad, que no per-

sista dentina infectada al cortar la rafz y obturacidn de~
la cavidad.

E1 corte de 1a rafz debe ser en un plano inciinado
para que sea visible el conducto desde bucal.

La cavidad se prepara con una fresa redonda hasta-

3 mm de profunidad y se le da retencién con una fresa pe--
queiia de cono invertido.

La colocacién de la amalgama debe ser en un campo-

opgratorio limpio y seco. La amalgama se 1leva en pequefias

con atacadores adecuados.

OBTURACION CON CONOS DE PLATA.
CONO UNICO.

Después de realizados los pasos preoperatorios a -
1a obturacidn, se elige un cono del mismo tamafo que el
instrumento de mayor calibre

se cor-
ta a8 la longitud correcta; se esteriliza y se introduce --
hasta que se adhiera a las paredes; el ajuste del cono es-
muy importante. Elegido el

usado en 21 conducto;

cono se corta el extremo grueso
de modo que sobresalga un poco del piso de la cdmara;

fn -
dientes anteriores

se corta o nivel del cuello del diente.

Para obturar el conducto,

primero se esteriliza el
cono, se recubre

completamente de cemento y se
en el conducto hasta quedar fijado,
atacador estriado para forzar el
apice.

introduce -
Pyede uytilizarse un

cono hasta que alcance ¢}
Se debe comnrobar radiograficamente aque la obturs--
cion sea la descada. Se eltmina el exceso de cemento d¢ 1a
cdmara con una bolita de alqod6n y otra humedecida con clo
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roformo se remueven los {il1timos restos.

CONOS SECCIONADOS -0 PARTIDOS.

Se utiliza en los casos que se vaya a colocar

una-
corona con perno después del tratamiento endod6ntico.

E1 cono debe adaptarse al conducto en la zona api-
cal ajustando como una cufia. Con un disco se tatla un sur-

co alrededor del cono a unos 5 mm, de su punta, donde el -
extremo apical se separa del resto del cono.

Se cementa en 1a manera habitual, ejerciendo pre--
sidn hac1a ap1ca1 y retorrmendo el cono.

la porcién acuﬁa—

CONOS APICALES.

Son de 3 y 5 mm. de largo, en uno de sus extremos-
tienen una rosca macho para enroscarlos a un mandril de --

40 mm. éste posee una rosca hembra que recibe la seccibn -
apical del cono.

Se ajusta y cementa el cono en el conduc-
to,

se desenrosca el mandril dejando la seccisn del cono -
acuiiado en 1a zona apical.

Se utiliza en casos en que 1a corona serd restaura
da con una corona perno.

RESINAS EPOXICAS.

Polimeros sintéticos de fraguado térmico, se adhie
ren a3 los metales, vidrio, pldsticos, caucho, cerdmicas, -
mediante la adicién de un agente curado con una amina, dia

mina, poliamina, amida, anhidro o fluoruro inorgdnico. Al-
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canzan su estado s6l1ido por polimerizacién.

Una vez curae=
das, son un material duro,

no fusible, resistente a

los a-
gentes quimicos, disolvantes o al calor.

En forma 1iquida sirve como medio de unién en lu--

gar de cemento y en forma polimerizada podrfan reemplazar-
a los conos de gutapercha.

AH 26

Resina epOxica con endurecedor atfxico, la pilata -
le concede radiopacidad, tiene condiciones adhesivas y al-
fraguar se contrae muy poco, es tolerada por los tejidos -
periapicales., CLndurece lehtamente a2 la temperatura del or-
ganismo . entre_36 y:40 horas,Ahasta entonceﬁ se efectua. una_,
obturacién,'a'meho”fque se 11ene la c&mara de oxifosfato -
de zinc.

RESIMAS POLIVINILICAS.

E1 Diaket introducida por Schmitt (1951). Segidn --
Weachter es un ceto-complejo en el cual los agentes orgdni
cos neutros reaccionan con las sale

5 bdsicas o con los 6xi
dos metdlicos basicos.

Las sustarcias neutras son policeto

nas y mediante la unibn con agente- metilicos forma comple
jos cifclicos. E}

producto final no es soluble en agua, pe-
ro sfi

en solventes orgédnicos especiales y en cloroformo

Es un polvo fineo,
color miel.

de polvo.

blanco puro y un liquido viscoso
Se usan 2 gota§ de 1iquido por una cucharada -
Endurece en unos 6 minutos e¢n la loseta y en me-
nos tiempo en el conducto.

Stewart encontrd que era superior a otros cementos
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para conductos por su fuerza a la tensién y resistencia --
a la permeabilidad.

En sobreobturaciones se comprobé una ligera reac--
cién y en caso de mayor tamafio mortificacifn del cemento -

apical y hueso alveolar y tendencia la encapsulacién fibro
sa.

OBTURACIONES COMBINADAS.

Es cuando se utilizan dos o mds sustancias s6lidas
en un conducto o conductos de un mismo diente.

La condensacidn lateral se puede hacer cementando-
un cono»da

plata y empaquetando conos de gutapercha a]rede

se. pue&é”utﬁliiar una’ pbrc16n‘de cono,“
e1 tercio apical y el restv se obtura con gutapercha

E1 -
uso de pasta o cemento reabsorbible - no reabsorbible en--

tra dentro de este tipo de obturaciones ys que se usan dos
tipos de materiales,

la pasta reabsorbible se proyecta a -
través del foramen para influir 1a reparacién de los teji-
dos periapicales, mientras 1a pasta no reabsorbible se em-

pica para obturar la mayor parte del conducto. La pasta --
reabsorbible consiste en clorofenol, alcanfor, mentol y yo
doformo (pasta de Walkhoff); la no reabsorbible 6xido de -
zinc y eugenol.
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CONCLUSTIONTES

La mejor endodoncia es 1a que previene la enferme-
dad de la pulpa dental,

greservando su integridad anatémi-
ca y su vitalidad.

La endodoncia es odonto1ogia conservadora y prev1e

Ja, mut_1aciﬁn_b ’,\ "anién ‘de Tos iien-= -
'tes con afecciones pu1pares Y SU§ comp 1caciones} a

Los encargados de 1a Salud Piblica deben compren--
der 1a necesidad de poner este servicio ai alcance de la -

poblacidon de escasos recursos, arbitrando 1os medios que -
permitan realizarlo con aficiencia.

Actualmente 1a uvtilizacién del tratamiento endodén
reviste una incalculabie utilidad para el salvamento

de dientes que bajo ciertas circunstancias estan en peli--
gro de perderse; es

tico,

necesario por lo tanto, estudiar si el
diente es capaz de soportar el tratamiento endoddntico

A través de los anos ¢l uso de la endodoncia ha 54
do cada vez mis amplio; los criterio

principio sobre su eficacia
tas y de mayores

$ que se tenian al -

han sido cada vez mds optimis-

alcances y utilidades para un tratamiento
posterior restaurador del Hrygano dental
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