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INTRODUCCION

La Odontolonifa en nuestros dfias es una de las esnecialida
des médicas que ha avanqado con mayor ranidez en el asnecto -
de le Medicina Social.

La Endodoncia Preventiva, rama de la Odontologis, signi
fice para el Bndodoncista y el Odontdlogo General, 1~ norma a
seguir pera evitar la lesién pulpar irreversible, zunque la -
Endodoncia aque implica une serie de citas para lograr el me
Jor resultado del tratamiento, no se practica con la frecuen
cia que se debiera muches veces debido 2 la hostilidad de al
gunos Cirujanos Dentistas haciz l= Endodoncia, pues ain cong
ciendo la técnica adecuada a seguir, argumentan su descofian
za haciz ellz por temor 2 que no de buenos resultados.

Algunos otros prefieren hacer uso de la BExodoncia en dien
tes que podrfian conservarse parz que desarrollen su funcién -
normnl en el caso de practicarse la Endodoncia.

Hoy en dfa, los Cirujanos Dentistas convencidos nor los -
casos clinicos expuestos en revistas especializadas que demu
estran las ventajas que tiene la BEndodncia se convencen de -~
que los dientes tratados endoddénticamente conserven durante -
mucho tiempo un estado fisiolégico favorable,

Por tal motivo, en las péginas del presente estudio cito
los procedimientos terapéuticos del diente tratado endodénti
cemente, asf{ como, sus indicaciones y contranindicaciones, pz
ra llevarlo a cabo con un grado mdximo de efectividad.
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Le cdmara pulpar estd ocupada por la pulpa y tiene la forma
externa del diente,

Al observar con: atencidédn encontramos tres prolongaciones o
cuernos pulpares, mesial, central y distal respectivamente, sien
do el central el menos largo.

La raf{z del incisivo central superior es Gnica, recta y de
forma conoide,

Las paredes del conducto radicular se orientan en la misma
forma que la superficie de la rafz. Asf{, a la pared labial del -
conducto corresponde la superficie labial de lz rafz, y de la -
mimna forma sucede con lag paredes mesial, distal y lingual reg
pectivamente,

La forme interna del conducto es cilindrocénica, en un cor
te transversal es eliptica mesiodistalmente y redonde en el 4pi
ce., El agujero apical esté inclinado hacia distal.

INCISIVQC LATERAL SUPERIOR

La odmara pulpar es de la misma forma que el contorno exte
rior del diente.

La rafz es recta con el dpice inclinado ligeramente hacia -
distal, de forma conoide y estrecha de mesial a distal.

BEn un corte transversal del cuerpo de la raiz lz luz del -
conducto es helicoidal de labial a lingual y no de mesial a dis
tal como en el ineisivo central. Su reduccién en la porcién ani
eal ‘hace patente cierta curvatura en el conducto hacia distal, -
lo cufl puede presentar ciertos problemas en tratamientos endo -
dénticos.




INCISIVO CENTRAL INFERIOR

La cdmara pulpar tiene la forme exterior del diente. No tie
ne piso ni techo. Bs la cavidad mé4s pequeila de todos los dientes

La raf{z del incisivo central inferior es la dnica recta y -
de forma piramidal, la reduccién de mesizl a distal es tan marca
da que en ocaciones puede medir la mitad de didmetro labio-lingu
al,

El conducto radicular ees nico, de aspecto ovalado y se va
estrechando a medida que se acerca a1l dpice.

INCISIVO LATERAL INPERIOR
La cdmara pulpar es de la misma forma exterior del diente.

Su voldmen es meyor que el del incisivo central.

La rafz es de forma y posicién iguales a la deacrita en el
incisivo central, pero con dos mil{metros mds de longitud.

El conducto radicular se considera de igusl forma pero mis
amplio.

CANINO SUPERIOR

Le cémars pulpar riempre afecta la forma del diente. La es
vidad coronaria es séle un engrosamiento del comfiucto radicular.

No se le reconoce ni techo ni fondo. En la regiém que co -
rresponde al borde incisal estdn los cuernos de la pulpa, siendo
¢l central el mis desarrollado, ya que ¢l mesial y el distal sé
lo estdn ligeraumente seflalados.

Ia raiz es recta y Unica, es la més poderosa por su longi -
tud y anchura, En raras ocaciones se encuentra bfifida,

El conducto radicular tiene forma eliptica y se adelgaza a
medida gque se acerca al &4pice.




CANINO INFERIOR

Su cdmara pulpar es muy semejante & la del canino superior,
vero de menor didmetro. En la regién correspondiente al borde in
cisal estan los cuernos de la pulpa, siendo el central el més de
sarrollado.

El canino inferior es unirradicular. El conducto es tnico y
sigue la superficie de la rafgz. Con alguna frecuencia se encuen-
tra bifurcacién en el coaducto radiculer, uno labial y otro lin
gual. Cuando existe bifurcacidén cada rafiz tiene su conducto.

PRINER PREMOLAR SUPEBRIOR

La cdmara pulpar tiene forma cuboide, que se reconoce en la
corona de los premolares, es alargada de vestibular a lingusl,
Tiene techo y fondo,

El techo de la cdmara pulpar corresponde a la cara oclusal
de la corona, tiene las prolongaciones que se orientan haciz la
oima de les cuspides y en ellos se alojan los cuernos pulpares,
siendo el vestibular més voluminoso y largo que el lingual,

El piso de la cavidad tiene dos agujerom: uno vestibular y
otro lingual. las entradas son en forma de embudo.

El primer premolar superior presenta rafz b{fidms en més del
50 % de los cesos. Los conductos radiculares estdn en el inte -
rior de cada rafz y su luz o aperturs es de forma circular y son
ligeramente cénicos de coronal a apical. Bn su recorrido presen
tan ligeras curvaturas, siguiendo la morfologfa de la raiz,

SBGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

La cédmara pulpar es alargada de vestibular a lingual como -
pasa con el primer premolar. Los cuernos pulpares son de la nis
ma longitud entre ef,

Bs unirradicular, siendo su raiz més larga que la del pri
mer premolar, con inelinacién bacia distal, También se encuen -




tran casos de bifurcacién del conducto gue se unen en el dpice -
para terminar en un sélo fordmen.

El conducto redicular es tnico y muy amplio de vestibular e
lingual. Cuando la rafz es bi{fida existen dos conductos.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

La cdmara pulpar coronaria es tan solo uma ampliacidn del -
conducto radicular. Solo tiene un cuerno pulpar, el vestibular.

Es unirradicular. Bn rarae ocaciones se bifurca y cuando lo
hace, lo hace de tal manera que se coloca una rama del lado ves
tibular y otra més corta en lingual.

Longitudinalmente el conducto es de forma eoncide y recto -
como corresponde g la raiz,

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

la cdmara pulpar es semejante a la del primer premolar, pe
ro mds grande. El cuerno lingual estd nds insinuzdo y su mayor en
sanchamjento esti a nivel del cuello anatémico.

Bs unirradicular. El conducto radicular es azplio en el ter
cio medio de la rafz y se reduce en apical. Su luz o contorno in
terior es2 circular,

PRIMER MOLAR SUPERIOR

la cavided pulpar tiene la forma cuboide de la corona, El -
techo tiene cuatro prolongaciones que son los cuernos pulpares y
se orientan hacia cada unz de las cispides, El piso de la cavi -
dad pulpar presenta tres agujeros en forma de embudo, que hacen
comunicacién con los conductos, unc para cada cuerpo radicular.

Es multirradicular, presenta tres ralces que estdn unidas -
en un solo tronco. la separacidn de las tres rafces se iniciu en




la unidén del tercio cervical con el tercic medic radicular., Se -
describen dos cuerpos radiculares en vestibular, una meszial y -
otra distael; y un tercero en linguzl, Bn ocaciones el conducto
de la rafiz mesiovestibular se bifurca en sentido vestibulo-lin
gual, y= que su forma es muy angosta de mesial a distal. El con
ducto de la rafz distovestibular es el mds recto y el de menor -
difmetro de luz, El conducto de le rafz palatina es redondo con
mayor didmetro mesiodistal.

En general los conductos son rectos o c¢éncavos pues siguen
la misnz direccidén de las raifces.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

L2 cdmara pulpar y conductos radiculares tienen la misma -~
conformacién exterma, pero con dimensiones mds pequefias a las -~
del primer moler superior,

El espacio interradicular es muy reducido y con frecuencia
no existe porgue las rafces estdn soldadas entre si. Ain cuando
los tres cuerpos radiculares estén unidos, siguen siendo itres -
los conductos, muy rars vez se funden en uno Bsolo, lo cufl oca
ciona problemas diffciles de resolver en Endodoncisa.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Ia cavidad pulpar tiene la forma exterior del diente.

El techo de la cavidad presenta cuatro cuernos pulpzres gue
corresponden uno por cada eminencia, exceptuando los dos vestibu
lares, el central y el distal que con frecuencia estén unidos.

Ie rafiz estd compuesta por un tronco que se bifurca en dos
cuerpos radiculares, que 8 su vez se colocan uno en mesial y -

otro en distal, siendo el mesial mis voluminoso y de mayor longi
tud,

Ios do8 conductos mesizles son estrechos y redomdos de luz.
El distal es amplio de vestibular a lingual., Muy raras veces




el mesiel es Ynico.
SBGUNDO MOLAR INPERIOR

La cdmara pulpar es igual que la del primer molar, de menor
dimensién lateral pero de mayor longitud entre piso y techo. Son
cuatro los cuernos pulpares con direccién a cada una de las ci -
mas de las cuspildes,

Cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero en ocaciones
la rafz mesial tiene dos.

El espacio interradicular es mds pequefio y las rafces més -
insinuadas hacia distal que las del primer molar inferior. En eca
so de rafr dnice &ata es rectz y cénica. Cumndo el conducto es -
Ynico es muy amplio y en forma de embudo. Si hay fusién de loas -
cuerpos radiculeres, pueds existir, proporcionalmente un solo -
conducto amplio., El 4pice es siempre hacia distal.

TERCER MOLAR SUPERIOR

Su morfologia es semejante a los molares superiores, pere
con dimensiones variables tanto en la corona como en la rafz.

Bn el 50 O 55 % de los casos la corona es tricuspfdea, y mu
chas veces, los tres cuerpos radiculares estdn mnidos pero con -
marcas de separscién, Bn ocaciones es unirradicular. Existen ano
malias en que presentan hasta seis delgudos apéndices radiculares
con direcciones completamente inconcebibles,

Este diente ocarece de total importancies pars la Badodoncisa.

TERCER MOLAR INFERIOR

Todo lo diche en relacidén al tercer molar superior se puede repe
tir para el inferior y agregar que es un caso especial de diente
por las anomzlias que presente bajo todos los conceptos.

Este diente carece de total importancia para la Bndedoncia.
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HISTORIA CLINICA

BEn todo tratamiento médico es necesario reelizar una buenn
Historia Clinica para llegar a un diagnéatico correcto y as{ lo
grar un buen plan de tratamiento.

Bn éste capftule pienso enumerar las partes constituyentes
de uns Historia Clfnica y posteriormente me detendré en los da -
tos de importancia para la Bndodoncia, que es la materie que nos
interesa en este caso.

Toda Historia Clinica consta en su parte inicial de 1la fi
cha de identificaciém, cuyos datos son, sexo, edad, ocupacién, -
lugar de nacimiento y la fecha en que se lleva a czbo la Histo
rie clfnicsa,

La segunda parte estd formada por los antecedentes persong
les patolégicos y los antecedentes personales no patoldégicos,

4l llegar a los antecedentes personales patolégicos, conoce
remos la enfermedad actual, que es por lo general la causa de la
visita al dentista.

Los datos de interés para nuestra materia as{ como las mani
festaciones clinicas para obtener un buen diagnéstico son los si
guientes:

- Kl dolor
— La exploracién en Bndodoncia

EL DOLOR:

El dolor como sintoma subjetivo e intrasferible es el signo
de mayor valor interpretativo en Bndodoncia.

El interrogatorio destinado a conocerlo, deberd ser metéai
€0 y ordenado especificando los factores siguientes:

1) Cronologia.




3)

4)

5)

Aparicidén, duracién en minutos, segundos u horas; periodici
dad, diurno, nocturno e intermitente,

Tipo de dolor.
Puede ser descrita como sordo, pulsdtil, lancinente, tere
brante y urente.

Intensidad.

Apenas perceptible, tolerable, agudo, intolerable y desespe
rante,

Bsti{mulo que lo produce o modifica

Bspontdneo, en reposc absoluto; despertandoc durante el sue
fio o en reposc relativo; provocado durante la ingestidn de
alimentos o bebidas frias o calientes; provocado por la sue
cién de la cavidad oral o durante el cepillado, 0 al esta
blecer contzcto con el diente antagonista; provocado al cam
biar de posicidn, ortoposicién (levantado), ¢ clinoposicidn
(acostado).

Locaelizacidén.

El paciente puede sefizlar con precisidén y exactitud el dien
te que dice dolerle, otros manifiestan su dude entre varios
Yy en ocaciones no puede definir los limites precisos del -
mismo.

LA EXPLORACION EZN ENDODONCIA
La exploracidén en Bndodoncia se divide en:

1) Bxploracién clinica médica o general
2) Bxploracidén de vitalidad pulpar o vitalometria

'3) Bxploracién por métodos de laboratorio
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Exploracién Clinica Médice o General
Consta de seis partes:

a. Inspeccién

b, Palpacidén

c. Percusién

d. Movilidad

e, Transiluminacién

f. Bx4men radiogrdfico

Inspeccién, Mediante lz cudl podemos apreciar:

Destruccién cariosa; fracturs coronaria; pdlipos pulpares;

fistulas; abscesos submucosas y cicatrices de cirugia ante

rior; alteraciones de color, éstas alteraciones se pueden -
encontrar en toda la corona o en unza parte de ella, en el -
primer caso se presentan por gangrens pulpar o por un trata
miento endodéntico anterior, en el segundo caso por caries

recidiventes alrededor de une obturacidédn o por uns caries -
primaria,

Palpecién. BEn la palpacién intrabucal se emplea casi exclu
sivamente el dedo Indice de la meno derecha., El tacto intra
oral se utiliza al sospechar presencia de un absceso subeu
coso o subperiéstico. Se puede saber al presiomar, si hoy -
dolor, aumento de volémen y exudados purulentos por un tra
yYecto fistuluso al ejercer presién.

Percusidén., Se rexliza con el mango de un espejo bucal en -
sentido horizontal o vertical; tiene dos interpretaciones:

Auditive o Sonora. Bn pulpas y parodontos sanos tienen un
sonido claro y firme, y por el contrario en dientes despul
pados el sonido es mate y amortiglado.
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Subjetivada por el dolor producido. Se interpreta como una
reaceidn dolorosz periodontal y propia de periodontitis, -
ebsceso alveolar agudo y procesos diversos periapicales agu
dizados,

Kovilidad. Mediante las pinzas se sujeta la pieza en estu
dio y se anota si hay movilidad y grado de ésta si existe.

Transiluminacién., Los dientes sanos bien formados con una
pulpa bien irrigada tienen una trenslucidez clara y didfana
Los dientes necréticos o con tratamientos de conductos ne -
86lo pierden transliucidez sino que a menudo se decoloran y
toman un aspecto pardo, obscuro y opaco.

Se utiliza la lémpera de la unidad colocada detrdés del dien
te o por reflexiédn con el espejo bucal, se puede apreciar -
fécilmente el grade de translucidez del diente sospechoso,

Bxdmen Radiogrdfico. Nos es considerablemente \itil como -

medio de diagnéstico, ya que nos proporciona datos de basg

tante importancia general como sén:

= Defectos de estructura adamantino-dentinarios

= Grado de desarrvllo radicular en dientes permanentes

- Longitud aproximada de eorona y raig

- Extensién de la cdmera pulpar, asf{ como el diZdmetro mesio
distal de los conductos.

- Rfmero de conductos, y curvaturas o angulaciones

- Nédulos y degeneracidn célcica con reduccién o desapari -
cién de 1la cédmara pulpar.

- Presencia de dientes inclufdos

- Cavometria

= Correcta ampliacién de los conductos, asi como una correc
ta obturacidén de los mismos, etc,
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Bxploracidén de Vitalidad Pulpar o Vitalometria
Las pruebas més usadas sén:

Pruebas Térmicas. Se puede utilizar frio o calor.
Para la prueba mediante el calor se puede usar:

- Agua & 40%c.

= Aire caliente

- Gutapercha caliente
= Un brufiidor caliente

Se deberi tener en cuenta que lz reaccién doloross no es -
siempre inmedistsa.

Para la prueba del frio se usa:

- Agus fria a 14°c.
-~ Aire frio

-~ Cloruro de etilo
= Alcohol

-~ Biéxido de Carbono
Hielo

Prueba Eléctrica, Se reeliza haciendo pasar una corriente

eléctrica débil a través de la pulpa, lz. corriente se va au
mentando hasta conseguir respuesta por parte del paciente,

la cudl se monifiesta en forma de cosquilleo, calor y hasta
ligero dolor en el diente que se estf{ examinando,

Los vitaldmetros que mds se usan son el de Burton y el den

tatest.

Exploracién Por Métodos De Laboratorio

Los principales por orden de importancia sén:

Cultivo., La muestra de sangre, suero o exudados nulpares y
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periapicales obtenidas con una punta de papel estéril, depo

sitada en el conducto, puede ser sembrada en un medio de cul
tivo especial y colocada en una eatufa o incubadora a 37% -
para su posterior lectura u observacidén.

Se hace abrir el conducto por primera vez o durante las cu -
ras de rutine y lefdo microscépicamente de 48 a 72 horas des
pués-

Protis. Se emplean en trabajos de investigacidén y cuando se
desea la identificacién de gérmenes. La técnica es la co -
rriente en bacteriologisa.

Antividticograma. Se utiliza principalmente en investiga -
cién endoddéncica y en aquellos casdos resistentes a la tera -
péutica anticéptica y antibidtica, en la que Adeseamos cono -
cer la semsibilidad de los gérmenes para emplear el antibié
tico mfis activo y eficaz.

Biopsia., Bs cldsica la biopsie pulpar en experimentacién e
investigacién de dientes extrmidos.




IXXI. ETIOLOGIA Y PATOLOGIA PULPAR
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ETIOLOGIA PULPAR

El conocimiento de las distintas causas que pueden ocacionar

una lesidn =etiologf{a pulpar—, y el mecanismo de la procduccién y
desarrollo de las enfermedades pulpares =patogenia pulpar- son bé

lo.

20,

sicos por dos motivos principales:

Para cada caso individual llegar a un diagnéstico etiopatogé_
nico mediante el cufl se conozea la causa o causas ( o veces
hay una principal y otra accesoria como ocurre en una fractu
ra con herida pulpar a la que se afiade la contaminacidén bag

teriana), que originaron 1z lesidn y el mecanismo de accién

de las mismas facilitando asf, la comprensién de la enferme

dad, el diagnéstico clfnico e histopztolégico, el prondstico
¥ la terapéutica.

Para que unsa vez conocidas apliquemos estos conocimientos en
Endodoncia Preventiva, estebleciendo las normas y pautas deg
tinadas a evitar que la lesién pulpar llegue a producirse,

Aplicando la c¢lesificacién mds conocida de Patologia General

e le Etiologfa Bndodéncica, el conjunto ‘de causas que producen le
sién pulpar se resume en el siguiente cuadro:

Mecédnicas
PL{éicas Térnicas
Réctricas
Radiaciones
Causas Exézenas Qufmi Citocdusticas
g cas Citotéxicas
. Bacterias
Biolégicas ¥icdéticas
Procesos Regresivos
Causas Iaiopéticos o Bsencinles
Bndégenas

Enfermedades Genercles
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Causas Bxégenas Pisicas:

Mecdnicas, Bntre éstas destacan los diversos traumatismos -
del mfs variado origen, el trabajo odontolégico en lo Que -
respecta al instrumental empleado y los cambios barométricos

Térmicas. Gracias al caparezén de esmalte y dentina que PO
see la pulpa, las variaciones de temperatura son minimas en
el diente sano., Por el contrario cuando existen caries pro
fundas, superficies de dentina fracturada, amplias obturacio
nes metdlicas sin base o hiperestesia dentinal, los cambios
térmicos producirdn dolor y podrédn ser considersdes como cau
ses accesorias,

Eléctricas. La corriente galvénica generada entre dos obtu

raciones metdlicas o entre una obturacién metdlica y un puen
te fijo o movidble de la mimma boca, pueden producir tambiém

reaccién y lesién pulpar.

Radiaciones, I.os Hayos X pueden causar necrosis de los odon
toblastos y otras células pulpsares en aquellos pacientes a
dicha terapia por tumores malignos de la cavidad oral.

Causas Bxégenns Quimicass

Citocdusticas. La accién citocdustica de algunos f4rmacos,

antisépticos y obtundentes ( alcohol, cloroformo, fenol, ni

trato de plata, etc.,) y de meteriales de obturaciém (silieca
tos, y resinas autopolimerizables) crean cominmente lesiones
pulpares irreversibdbles ,

Citotéxicas. El triéxido arsénico es el fdrmaco mfs citotd
xico conocido, ya que produce en pocos minutos una agresién
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irreversible que conduce & la necrosis pulpar quimica, As{ -
teniendo ésta accién toxifarmacoldgico, ha sido utiliznda -
por algunos profesionales en la desvitalizacién pulpar.

Causas Bxdgenas Biolégicas:

Entre los gérmenes patégenos que producen con mds frecuencia
infecciones pulpares se encuentran los estreptococos alfa y
gamma y el estafilococo dorado.

Causaes Endégenas:

La edad senil, otros procesos regresivos o idiopédticos y en
fermedades generales como diabetes e hipofosfatemia, pueden
ser causa de lesién pulpar.

PATOLOGIA PULPAR

La mayorfa de los sutores clasifican las enfermedades pulpa
res en procesos inflamatorios o pulpitis, procesos regresi -
vos y degenerativos o pulposis y muerte pulpar o necrosis,

Clasificacién de Enfermedades Pulpares segin Grossmant

l. Hiperemice
a8, Aguda Serosa

b. Aguda Supurada
c. Crémica Ulcerosa
d. Crxémica Hiperpldstica

2. Pulpitis

a, Céllcica
b, Pibrosa
3. Degeneraciones o, aAtréfice
d. Grasa o Adiposa
e. Reabsorcién Dentinsaria Interns

4. Wecrosis o Gangrena Pulpar
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Hiperemia Pulpar

Bs el estado inicial de la inflamacidén pulpar, y se caracte
riza por la excesiva acumulacién del contenido sanguineo. Se
considerz como un estado prepulpitico.

Todos los agentes descritoe como factores etiolégicos de le
siones pulpares pueden provecar como primera reaccidén defen
siva de 12 pulpa, una hiperemia.

En las hiperemias el paciente m=nifiesta tener unz sensacidén
desagradable en un diente determinado. Los liquidos, el aire
frio y los dulces suelen provocarle dolores agudos pero pasa
jeros que cesan al eliminar la causs.

Al exdmen clinico el diente afectado puede presentar earies,
abrasién o desgaste, un cuello 21 descubierto, unz fractura
por traumetismo o también una obturzcidn reciente.

La aplicacién intensa de calor y frio, sobre todo de éste Wl
timo, provoca dolor agudo que desaparece sin dejar rastro al
cesar 61 estimulo.

L2 percusidn, la palpacién y la radiograff{a no aportan datos
sobre el estado pulpar.

La hiperemia pulpar suele ser reversidle mediante el reemplea
zo de tejido dentinario perdido por material inocuo, previz
eliminacién de los agentes irritantes, permitiendo con esto
que se normalice la pulpza y se forme dentina secundaries vara
su proteccidn.

Pulpitis

Un traumatismo puede dejar denudads la dentina profunda modi
ficando el umbral doloroso y provocando una reaccidén inflama
toria pulpar, Cuando la fracture involucra la dentina cercz
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na a la pulpa y el diente no es correctamente tratado, puede
producirse una pulpitis con evolucidén hacia la necrosis pul
par,

Pulpitis Aguda Serosa

Es una inflemacién aguds de la pulpa caracterizada por exa
cerbaciones intermitentes de dolor el cudl puede hacerse con
tinuo.

Generalmente puede ser ocacionads por invasién bacteriana a
través de una caries, asi como, factores quimicos, térmicos
o mecénicos,

Lamentablemente el sintomz médximo y casi ¥nico de que se dis
pone es el dolor, pues cuando no tiene historia anterior,es

provocado y desaparece una vez eliminado el estfmulo que lo

produjo en breve tiempo, lo mées probable es que el proceso -
Bea reversible; pero cuzndo existe una historia dolorosa y -
el dolor es espontdneo 0 provocado sin que cese al eliminar

el estimio que lo provoca, lo mfs probable es que el proce

80 sea irreversible,

El diegnéstico de la pulpitis aguda serosa se basa en el he
cho de que el paciente puede encontrar alivio con el agua -
fria o hielo.

Clfnieamente puede existir reincidencia cariosa y observarse
una cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa, 1la cudl
puede ya estar expuesta,

Radiogrdificamente puede existir una lesién interproximal o -
seflalar que un cuerno pulpar esté comprometido.

Eléctricamente el diente responde a una intensidad menor que
otro con pulpa normsl,
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La percusidén, la palpacién y la movilidad no proporcionan -
elementos pare el diagnéstico.

El tratamiento se puede intentar con una terapia conservado

ra (Seltzer), o semiconservadora como le pulpotomfe vital -
{Kuttler).

Pulpitis Aguda Supurada

Se caracteriza por la formacidn de microabscesos dentro de -
la cdmara pulpar.

El agente principal es la caries (factor microbiano), asi co
mo un agente quimico, un irritante, una base mal puesta, una
amalgama, etc.

Cuando la pulpitis supurada se agudize el dolor es severo ¥y
angustioso, de tipo lancinante, terebramte y pulsitil, pro -
pio del absceso en formacidén, y el paciente localiza mejor -
el diente enfermo que en la pulpitis agzuda serosa,

Normalmente el dolor es nocturno, y aumenta con el crlor y -
disminuye con el frio.

A 1a inspeccién encontraremos caries profunda primariz, o re
cidiva por debajo o por el margen de una obturacidén defectuo
sa o de la base de un puente fijo despegado.

El diente enfermo puede estar ligeramente sensible a 1la per
cusién y 2 1la palpacidn y con ligera movilidad.

A la transilumicacién es negativo.

Eléctricaxente el umbral de respuesta puede ser bajo en los

periodos inicieles y alto en los fineles,

La respuesta a la prueba térmica puede variar semin el tipo
de inflamacién, dato muy importante que nos ayudard a eleabg
rar un diagnédstico, ya que en estados muy avanzados de infla
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macién el calor puede causar dolor y por el contrario el frio
aliviarlo.,

Rediogrdificamente se observan cavidades cariosas, recidivas,
obturaciones en contacto con algin cuerno pulpar o exposicio
nes préximas a l1la pulpa.

La terapia correcta es la pulpectomfa total,

Pulpitis Crénica Ulcerosa

La pulpitis erénica ulcerosa es la wlceracién de la= pulpa ex
puesta.

Se presenta en dientes jévenes, bien nutridos, con los con
ductos de ancho lumen y amplia circulacién apical que permi
ta una buena organizacién defensiva. Bxiste ademds baja viru
lencia en la infeccién, siendo lenta la evolucién al quedar
bloqueada la comunicacidén caries-pulpa por tejido de granula
cién.

Pactores predisponentes pueden ser, la exposicidén pulpar con
invesién posterior de microorganismos provenientes de la cz
vided bucal, caries de recidiva y por debajo de obturaciones
despegadas o fracturadas.,

La superficie pulpar Be presenta erosionada y en ésta zona -
se percibe un desagradable olor a descomposicidédn.

Bl dolor o no existe o es minimo y debido a2 la presién =zl1i
menticia sobre la ulceracidén.

la respuesta vitalométrica se obtiene empleando mayor canti

dad de corriente eléctrica, frio y calor, que la acostumbra

da para el diente sano. Pero el hecho de hallar vitalid=d re
sidual descarta la posibilidad de una necrosis,

Rsdiogrdficamente se observa una exposicién pulpar, recidiva
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de caries, cavidades u obturaciones que amenaza le integri -
dad pulpar.,

La terapéutice casi de rutina es la pulpectomic total.

Pulpitis Crdénica Hiperpldstica

Es una variedad de la pulpitis crdénica ulcerosa, en lo que -
2l aumenter el %tejido de granulacidén de la pulpa expuesta, -
se forma un pélipo que puede llegar a ocupar parte de la ca

vidad,.

El tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir ésta for
macién hiperplédsica o noliposa, que poco & poco puede crecer
con el estimulo de la masticacidn.

Se presents en dientes jévenes con baja infeccidn bacteriana

El factor predisponente es la exposicidén lente pero progresi
va de la pulpa a consecuencia de la caries.

El dolor es nulo o0 leve por le presidn alimentigia cobre el
pélipo.

El diagndstico es sencillo por el tipico asnecto del pdlipo
pulpar que se presentz como una excesencia carnosea y rojiza

que ocupa la mayor parte de lz cavidad pulpar o cavided cz -
riosa.

Radiogrificamente observemos una cavidad grande y abierta en
comunicacién directa con laz cémaro pulpar.

Térmicamente el diente puede o no responder.

Eléctricamente se requiere mayor intensidad que la normal pa

ra obtener respuesta.

La terapia de rutina es la pulpectomin total, aunque algunos
autoree entre ellos Grossman, Soler, Vivaldi y Seguel aconsg
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jan le pulpotomfa vital, logrando la conservacién de la pulpa
radicular, con formacién de puente de neodentina, reparacién

de la resorcidn dentinaria si la hubiere y un ritmo normal de
desarrollo epical con un 100 &£ de éxito.

Degeneraciones

Las degeneraciones representan realmente una aceleracidén del

mecznismo de envejecimiento y son atribufbles a procesos de -
destruccién excesivos que se desarrollan en le célula, afiadi

endo después que tanto por le edad como por la enfermedad -

ruede quedar interferido el equilidrio entre los procesos me

tabflicos.

Se engloban en éste grupo todos los procesos no infeccivsos -
pulpares,

Se admite que en la etiopatogenia de las distintas dsgeners -
ciones existen factores causales como son traumatismos diver

sos, caries, preparacidn de cavidades, hipofuncién por falta

de antagomista, oclusién traumitica e inflameciomes periodén

ticas o gingivales, aceptando que muchos ds ellos son idiopg

ticos. Puede ocacionarse también debido = una reduceidn del -
aporte de nutrientes, de la oxigenacién, ete., y puede a la -
vez ester relacionada con vescularizaecidn inadecuada.

Las lesiones degenerativaes en la pulpa, auizéd causadas por la
presién sobre los vasos que penetren a través de los diversos
conductos a través del aparato de insercién, puede presentar
se durante fendémenos tales como trauma oclusal y moviniento -
ortodéntico. La afectacién de un solo vaso sanguineo puede -
provocar reduccién del aporte sanguineo a una porcién especi
fica de la pulpa.

Dependiendo del tamafio y nUmero de los vasos comprimidos por
la fuerze traumética, podr£ presentarse una zona variable de
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degeneracién pulpar dentro de ese tejido.
Este cambio puede ser de varias formas como son:
Degeneracidn cdlcica

Es una respuesta reaccional pulpar ante un traumatismo o ante
el avance de un proceso destructivo como la caries o abrasidn
Puede deberse también 2 lza compresién que sufre la sangre a -
nivel de capilares, originando la formacidémn de cdlculos pulpa
res (pulpolitos), ésta calcificacién consiste en concresiones
de tejido muy calcificado y estructura laminada que se encuen
tran mds frecuent:mente en la ecdmara pulpa que en los conduc
tos radiculares. Su hallazgo se hzce por lo generzl en los -~
exdmenes de rutinas a los Rayos X, ya que son radiopacos.

Degenerzacidén Pibrosa

Es llamzdz también atrofia reticular, en la cufl hay persis
tencia y aumento de elementos fibrosos en forma de red que da
un aspecto caridceo a2 12 pulpe cuando es extirpadsa. Generzal -
mente se presenta en pacientes de edad avanzada, sin descar
tar la posibilided de encontrarlo en pacientes jévenes o cuan
do el diente ha sufrido agresiones severas produciendo infiz
macién de fibroblastos, los cudles producen més fibras al gra
“do que cuando extirpamos el paguete neurovascular de tipo fi
broso se ancuentra el estroma como una fibra sumamente dura,

Degeneracidén Atréfica

Se produce lentamente con el avance de los afios y se la consi
_dera fisiolégica en la edad senil, aunque puede presentarse -
como consecuencia de las causas citadas en todas las pulposis
Para Houston, 1z hiposensibilidad pulpar propia de lz atrofia
senil, se acompafia de una disminucién de los elementos celula
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res, nerviosos y vesculares a le vez calecificacidn concomitan
te ¥y progresiva.

Degeneracién Grasa o Adiposa

£s bastante frecuente, ya que sl disolverse mayor cantidad de
gas nitrégeno puede dar lugar & una barodontalgia (aerodontal
gia). Bn estos procesos la evolucién puede llevarlos a un= ne
crobiosis (12 muerte pulper se produce lentamente como resul
tado de un proceso degenerativo o atréfico) asintomdtiea; o -
bien infectarse la pulpa por anacoresis y tras la pulpitis so
brevenir la necrosis. Dadas las dificultedes de diagnéstico,
s6lo se instituird la terapéutica de una pulpectomfa total, -
cuando surjan lazs complicaciones citadas.

Reabsorcién Dentinaria Interna

Bs la reabsorcidén de la dentina producide por los esteodlas
tos, dentinoclastos, segin Cabrini y Maisto, con gradual inva
sién pulpar del 4rea renbsorbida. Puede aparecer s cuslquier
nivel de¢ lz cdmara pulpar y de los conductos radiculares,

La etjopatogenia no es bien conocida, hastm hace poco lz ma -
yor parte de los casos publicados, lo han citado como reabsor
cién idiopdtica, pero posteriormente se hen ido citando como
posibles cnusas diversos trastornmos metabdlicos, el pédlipo -
pulpar, traumatismos, prétesis, obturaciones, hfbitos y final
mente la pulpotomia vital que ha demostrado ser una de las -
causas principales de la reabsorcién dentineria interma.

Los sintomas clinicos de son de aparicién tardfa, pudiendo a
parecer un color rosado en la corona del diente cuando la re
absorcién dentinaria es coromaria, y algunas veces dolor, quse
dando otras veces asintématica o con leves sintomas haste que
se aprecia 1z lesién en una pelfculc radiogrdfica con su tfpi
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ca zonza ldcida.

Las pruebas vitalométrices servirin para deseartar 1la necro

8is, que se observa ocacionalmente al producirse la lesién -
periodontal,

La importancia de un correcto diagnéstico radiogrdfico estri
ba en que cuando la reabsorcidén estd limitada a las paredes

de la dentina sin llegar el periodonto, la pulpectomfa totel
elimina la ceuse del trastorno, deteniendo el proceso dee -~
tructivo.

Necrosis y Gangrena Pulpar

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpe, y el final de -
su patologfa cuando no pudo reintegrarse a su funcidn normsl
5i la necrosis es seguida de invasién de microorganismos, se
produce gangrena pulpar, en cuyo caso los gérmenes nueden al
canzar la pulpa a través de la caries o fractura (via trens
dental), por vfa linfdtica periodontal o por via hemAtica en
el el proceso de anacoresis,

Grossman clesifica la necrosis en dos tipos:

Necrosis por Cozgulacién., Bn lz que el tejido pulpar se =
transformza en un= substancia sélidc parecida al queso, por -
lo gque también recibe el nombre de caseificacidn.

Necrosis por Liquefacciédn. Con aspeeto blando o lfgquido de
bido a l1la acecidn de las enzimas proteocl{ticas,

A le vez, la gangrena pulpar se divide en gangrena seca y -
gangrens himeda, segin se produzca desecacién o liquefaccién

La causa principel de la necrosis y gangrena pulpar es la in
vasién microbiena producides por caries profundes, pulpitis
o traumatismos. Causas poco frecuentes pueden ser procesos -
degenerativos, atréficos y periodontales avanzados.
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A le inspeccién se observa una coloracidn obscurzs, de matiz
pardo, verdodo o grisdceo.

A la transiluminecidén presenta pérdide de la translucidez y
la opacidad se extiende a toda la coronsa,.

El diente puede estar ligeramente movible, y observarese en -
la radiograffe un ligero engrosamiento de la 1lfnea periodon
tal.

No se obtiene respuesta con el frfo y la corriente eléctrics,
pero el calor puede producir dolor al dilatarse el contenido
gaseoso del conducto, y en ocaciones el contenido liquido -
del conducto puede dar una respuesta positiva a2 la corriente
eléctrica.

Siendo el diagnéstico relativamente f4cil, se comenzard de -
inmediato lz conductoterapis, eliminando los restos pulpares
e iniciando la medicacidn antiséptica.

En la gangrena, formz infecciosa y comin de la necrosis, los
sintomes subjetivos sén mé&s violentos con dolores intensos -
provocados a l2 masiicacidén y percusidn,

La inspecciédn y la vitalometris son similares a lo. descrito
en la necrosis pudiencdo estar el diente més movible y doloro
80 a la percusién.

La transiluminacién es idéntica en la gangrena y en la necro
sis, Solamente el dolor clinicamente puede establecer un -
diagnéstico diferencisl, antes de la apertura del conducto.
Por este motivo es costumbre d enominar necrosis 2 todos los
casos asintomdticos de muerte pulpar, funque tiempo atrds ha
yan podido tener unz gangrensa,

Terapéutica, La cémzra pulpzr serd abierta para estzblecer
un desagiie a los lfquidos, exudados y gases resultantes de -
la desintegracién pulpzr. En casos agudos con reaecién perio
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dontal intensa, serd menester hacerlo con un mfnimo de pre
8ién para no causar dolor &l paciente,

Batablecido el desagiie puede dejarse la cura abierta sin se
110 alguno o0 iniciar la terapéutica anti-infecciosa sellando
antibiéticos, o productos formolados como Oxpara.

En los dias sucesivos se hard el tratamiento de rutina de -
los dientes con pulpa necrética.
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EQUIPO E INSTRUMENTAL

Tanto el equipo como el instrumental y material se pueden -
clasificar en general o reglementario y adicional o esapecial.

La primera divisién comprende el equipo utilizado en la pre
paracién de cavidsdes tanto rotatorio como manual, como es -
la unidad dental provista de alta y baja velocidad, 1ln buena

iluminacién, el eyector de saliva, el aspirador quirirgico,
etc.

Le segunda divisién comprende otro tipo de instrumentos dise
fiados exclusivamente parz lz preparacidén de la cavidad pul
par y de los conductos como sén:

Puntes y Presas

Las puntas de diamante cilindricas o troncocénicae, son exce
lentes para iniciar el acceso, especialmente cuando hay que
eliminar esmalte, En su defecto las fresas similares de car
buro de tungsteno 2 alta velocidad pueden ser nuy itiles.
Las freses mZs empleadas en Endodoncia son las redondas del
nimero 2 al 11. Las fresas piriformes o fresas de llama, no
deben faltar en el trabajo endodéncico, estando indicadas en
la rectificacidén y ampliacidén de los conductos en su tercio
coronario.

Sondas

Nos sirven para hacer la cavometr{a y pueden ser:

Lisas, Cuyz funsién es el hallazgo y recorrido de los con -
ductos, especialmente los estrechos,

Cil{ndricas. Parz el cateterismo de los conductos. Su emple
o va decayendo y hoy dfa se prefiere emplear como toles las
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limas estandarizadas que cumplen igual cometido.

Instrumentos para la preparacién de loe conductos
Los principales son cuatro:

Limas

Ensanchadores o Bscariadores
Limas de Hedstr8m o BEscofinas
Limas de pdas o de Cola de Ratdén

Estén destinados a ensanchar, ampliar y alisar las paredes -
de los conductos, mediante un metédico limado de las mismas
utilizando los movimientos de impulsién, rotacién, vaivén y
traccidén. Los més utilizados en BEndodoncia son laes limaa ¥y -
los ensanchzadores,

Sondas Barbadas o Tiranervios
Su empleo estd indicado:

- Bn la extirmacién pulpar o de los restoes pulpares
- BEn el descombro de los restos de dentina, sangre o exudado
- Para sacer las puntas absorbentes colocadas en el conducto
durante las cures oclusivas.
= Para extrzer malas obturaciones del conducto ‘
\

Instrumentos para la Obturacidn de Conductos
Los principales sén:

Condensadores. Destinados a condensar lateralmente los mate
riales de obturacién (especialmente puntas de gutapercha), y
obtener el espacio necesario para seguir introduciendo nuevas
puntas. Se fabrican reotos, angulados y en forma de bayonete

Atacadores u Obturadores. Se emplezn para atacar el mnteri-.
8l de obturacidén en sentido corono-apical, Se fabrican rec -
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tos y angulados.

Lentulos o Bspirales. Son instrumentos de movimiento rotato
rio para pieza de mano o contrdngulo, ¥y conducen el cemento

de conductos o el material que se desee en sentido corono-g

pical,

Pinzas Portaconos. Sirven para llevar los conos o puntas de
gutapercha y plata a los conductos, tanto en la terea de prue
ba como en la obturacién definitiva.

Puntas de Papel Absorbente

Se emplecn para el descombro del contenido radicular al reti
rar cualquier contenido hudmedo de los conductos como sangre,
exudados, férmacos, restos de irrigacién, etc., As{ como, pa
ra limpiar y lavar los conductos humedecidos en aguc oxigena
da, suero fisioldgico, etc., con los tipicos movimientos de
impulsidn, traccidén e incluso rotacién.

Unza Regla con divisiones en milimetros

Agujas hipodérmices

Del némero 22 al 26, curvadas y despuntadas para el lavedo -
del conducto,
Clerafencl

Es el fédrmaco m4ds usado en conductoterapia de accién antisép
tica y sedative.

‘Materizles de Obturacién

La obturacién de conductos se hcce con dos tipos de materie
les que se complementan entre si:
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Material Sélidoe

En forma de conos o puntas cédnicas prefabricadas y que pue
den ser de diferente material, tamafio, longitud y forma:

Conos o Puntas Cénicas., Se fabrican en gutapercha y plata.
Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes tamafios, -
longitudes y en colores que oscilan del rosa pdlido al rojo
fuego, son radiopacos, tolerados por los tejidos y ficiles -
de adaptar y condensar zl poder reblandecerse por el calor o
por disolventes como el cloroformo, el xilol o el eucaliptol.
Constituyen un material tan manuable que permite en las mo
dernzs técnicas de condensacidén lateral y vertical una cabal
obturacién. Se encuentiran en el comercio del nimero 8 al 140.

Cementos, Pastas o Pl4sticos Diversos. Una clasificacién g

laborado sobre lz aplicacién clinico-terapéutica de éstos ce
mentos es la siguiente:

- Cementos con eugenato de gzinc

- Cementos con bzse plédstica

= Cloropercha

= Cementos momificadores (a base de paraformaldeh{do)
- Pastas reabsorbibvles (antimépticas y 2lcalinas)

Los tres primeros ses utilizan con conos de gutapercha y es
tdn indicados en la mzyor parte de los casos cuando se ha lo
grado una preparacién de conductos correcta, en un diente ma
duro y no se han presentado dificultades,

Los cementos momificadores se les considera como un recurso
valioso, pero no como un cemento de rutina, y tienen su prin
cipal indicacidén en aguellos casos que por diversas causas,
no se ha podido terminar la preparscién de conductos como se
hubjese deceado, 0 se tiene duda de la esterilizacidén conse
guida, como sucede cuando no se ha podido haller un conducto
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o no se he logrado recorrer y prenarar debidamente.

Las pastazs rezbsorbibles constituyen un grupo mixto de medi
cacién temporzl y de eventual obturacién de conductos, cuyos
componentes se reabsorben en un plazo mayor o menor, eéspeci
almente cuando han rebasado el fordmen epical. Bstén destina
das 2 actuar en o més 2114 del dpice, tanto como antiséptica
como para estimular la repereciédn que deberi seguir a la -
reabsorcidn de las mismas,

Respecto a las propiedades que estos materiales deben poseer
parza lograr uns buena obturacidn, Grossman cita las siguien
tes:

Ser mznipulable y ffcil de introducir en el conducto

Ser semisélido en el momento de la insercién y no endure
cergse hapta despdes de introducir los conos,

Debe sellar el conducto tanto en didmetro como en longitud
No sufrir cambios de voldmen, especiclmente de contraccién
Ser bacteriostdtico, o al menos no favorecer el desarrollo
microbiano.

Ser impermeable =z la humedad

Ser rediopaco

No debe alterar el color del diente

Ser bien tolerado por los tejidos veriapicales en casmo de
pasar mfAs 2114 éel fordmen apiczl.,

Debe estar estéril antes de su colocacién, o fdcil de este
rilizar,

En caso de necesidad podrd ser retirado con faeilidad.
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RECUBRIMIENTOS PULPARES

La forme mids sencilla de terapéutica nulpar es el recubrimien
to de la pulpa. Como indiea su nombre, consiste en colocar -
una capa de material protector sobre el luger de exposicién -
pulpar antes de restzurar le pieza,

La meta a2 slcanzar es la creacién de dentina nueva en el 4ren
de exposicién, y la consiguiente curacidén del resto de la pul
pa, o0 su retormo & condiciones normales.

Recubrimiento Pulpar Indirecto

Consiste en medicar la pulpza sin crear una exposicidn pulpar
franca.

-

La terapéutica dentinal tiene como objetivos principales:

- Dejar lz dentina a ser posible estéril y sin peligro de re
cidiva.

- Devolver al diente el umbral doloroso norm=l, ¥y

- Proteger la pulpa y estimular la dentinificacidn

Los materieles o férmacos indicedos en la proteccién indirec
ta pulpar sén:

Barnices, Son soluciones de resina copal en liquidos voldti
les (acetona), aue una vez aplicados y evaporado el disolven
te, dejan unz delgada pelicula o membrans semipermenble, que
eventualmente protegerd el fondo de la cavidad dentarin,

Oxido de zinc-eugenol. Es un buen protector opulpar, sobre to
.do si la cana de dentina residusl no es muy delgade, poseyen
do propiedades sedativas, anodinas, desensibilizantes, y dé
bilmente antisépticas.
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Hidréxido de caleio, EL hidréxido de calcio, ademis de esti

mular le dentinificacidn, puede inducir a remineralizar la -
dentina desmineralizeda o reblandecida.

La aceptacidn mundiel del hidréxido de calcio como el mejor -
fdrmaco en le proteccién indirecta pulpar es undnime y tento

més cuanto m£s delgada es 1la pared de dentina que separe a la
ocavidad de la pulpza.

El recubrimiento pulpar indirecto estd indicado en caries PTo
fundes que no involucren la pulpa, en pulpitis agudas puras -
{ por preparacidn de cavidades o fracturas a nivel dentario)
¥ ocecionalmente en pulpitis crdnica parcial sin necrosis.

Cuzndo €l espesor de dentine residuzal sez meyor de un milime
tro, se colocerd unz base de 6xido de zinc-eugenol con 1z téc
nica siguiente:

Aislamiento del campo operatorio

Eliminar toda dentina cariada reblandecida con excavadores a
filados y freses redondas.

Laver la cavidad con ague bidestilada y secar la superficie -
cuidadosamente pero sin provocar desecacién,

Aplicer una capa de éxido de zinc-eugenol, en la cuédl se ha -
incorporado la meyor cantidad posible de éxido de zinc y de -
lz gque se ha exprimido eugenol.

Terminar la restauracidn,
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Recubrimiento Pulpar Directo

Es la proteccidn directa de una herida o exposicidén pulpar, -
para inducir la cicatrizacidn y dentinificacidn de la lesidn,
conservando la vitalidzd pulpar.

Se produce generalmente durante la preparecidén de cavidades y
en las fracturas coronarias,

El diagnéstico suele ser fdcil al observar al fondo de la ca

vidad o en el centro de la superficie de la frzetura, un pun

to rosado que sangra, corrientemente un cuermo pulper. BEn ca

so de duda se lavard bien la cavidad con suero fisioldgico ¥y

Sse hundird levemente un explorador o sondza lisa estéril en el
punto sospechoso, lo que provocaria vivo dolor y posible hemo
rragiea.

Fl recubrimiento directo pulper sdlo esgtd indicado en casos -
de exposiciones pulpares pequeiins y limpias provocedas mecén£
camente o por algin traumatismo.

El recubrimiento pulpar directo debe ser hecho sin pérdida de
tiempo sobre todo si se ha producido durante nuestro trabsajo
clinico, Si 12 pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo
laboral, juego infantil, choque de vehfculos, etc., el pacien
te serd atendido de urgencia lo antes posidble y la cita no se
T4 pospuesta parza otro dfa.

La técnica a seguir es la siguiente:

Aislamiento del cazmpo operatorio

Lavado de la cavidad con suero fisioldgico tibio pars elimi
nar los codgulos de sangre u otros restos

Aplicacién de hidréxido de calcio sobre la exposicién pulpar
con suave presidn,

Colocacidén de una bose de 8xido de zinc-—-eugenol, y cemento de
fosfato de zinc como obturaeidédn provisional.




Vi. PULPOTOMIA VITAL
PULPOTOMIA Al: PORMOCRESOL
RECROPULPECTOMIA PARCIAL
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PULPOTOMIA VITAL

La pulpotomiz es la remocidén parcial de la pulpa viva (par
te coronaria o cemeral), bzjo anestesia local, complementada -
con lz aplicaciédn de fArmacos que protegiendo y estimulando la
pulpa residusl, favorecen la cicatrizacién de la mism= y la -
formncién de una barrera calcificada de neodentina, permitien
do la conservacidén de la vitalidad pulpor.

La pulpa remanente (radicular), debidamente protegida y -
tratada, continda indefinidemente en sus funciones sensorial,
defensive y formadora de dentina, ésta Wltima de bdsica impor
tancia cuando se tratc de dientes jévenes gue no han terminado
la formacién radf{culo-apical.

Bst4 indicada en:

- Dientes jévenes con gran capacidad defensiva, especizlmente
los que no han terminado su formacidén apical.

- En casode amputar unz pulpa sana con fines protésicos.

- En dientes temporales cuando ha comenzedo la reabsorcién aoni
cal.

- En unz herida reciente con contaminacidén en la pulpa

- Bn caries profundas en dientes jévenes y procesos pulpares -
reversibles como son las pulpitis incipientes parciales, hi
peremias ya incontrolables, siempre y cuando tengemos la sg
guridad de que la pulpz radicular remanente no esté comprome
tida y pueda hacer frente al traumatismo gquirdrgico.

~ En el caso de no disponer de mfs tiempo que el de unza sesién

- En pacientes que tengan trastormos mentales aue no puedan -
cooperar para un tratamiento de conductos, y cuando todavia
exista una posibilidad de éxito en la pulpotomia y selver 1=z
pieza de ser extraida,
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Contraindicaciones:

- Bn pulpitis total

- BEn pulpitis localizade en la rafiz

- Cuando no se tiene un diagnéstico bien diferenciade de pulpi
tis incipiente cameral.

- En dientes adultos con conductos estrechos Yy dpices calcifi

czdos.

En todos los procesos inflametorios pulpares como pulpitis -

supuradas y gengrenosas,

Imposibilidad anestésica.

Terapéutice:

Anestesia locel

Aislamiento y esterilizecidén del campo operatorio

Apertura de lz cavidad y acceso a la cdmara pulpar

Remocién de la pulpa coronzaria con fresa y ain mejor emplean
do las cuchzarilles o excavadores.

Lavado de la cavidad con suero fisioldgico o agua de eal (ag
lucién a saturacién de hidréxido cédlcico en aguz). De heber
hemorragia y no ceder en breves minutos, aplicar trombina en
pPolvo o una torunda de algodén humedecida con solucién a2l mi
1ésimo de adrenalina,

Cerciorarse de que 1a herida pulpar es nftida y no presenta
zonas esfacelades.

Colocacién de unz pesta de hidréxido cflcico de consistencia
cremosa sobre el mufién pulpar.
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PULPOTOMIA AL FOHRMOCRESOL

Las pulpotom{as en los dientes primerios se realizan cuap
dc la retencién de un diente con posicidén pulpar resulta més -
ventajosa que la extraccidén y la construccién de un mantenedor
de espacio. El-diente deberéd poder ser restaurado y debemos -
prever que este funcione durante un periodo de tiempo razona -
ble, o sea, un afic antes de ser exfoliado.

En un principio, algunos casos de lesiones pulperes fueron
tratados por la pulpotomfa vital 21 hidréxide de calcio, pero
pronto se demostrd que éata técnica practicada en dientes tem
porales producfa un elevado numero de reabsorciédn dentinariza,
Llegando a encontrarle Via (1965) en un 68.9 % de los casos y
como el muchos otros sutores.

Estos fracesos fueron motivo de que se recurriese a la vie
je técnica de la momificacién pulpear, modificada y simplifica
da por algunos autores norteemericanos y rebautizada con el -
nombre de pulpotomfa al formocresol, y con 1la cudl ha sido co
nocida y aceptada 2 nivel mundizl.

El formocresol es una mezcla de formalina y cresol gue 1i
bera gas de formaldehido, es el fdrmaco empleado parz las pul
potomias terapéuticas., Cumndo se coloca formocresol en contac
to con unza pulpa vive y sana, durante un corto neriodo de 3 =a
5 minutos, la cepz superficizl de la célula se fija y la pulpa
restante conserve su vitalidad,

No se presenta formacidén de un puente de dentina.

Cuando se sella con formocresol dentro de una cavidad du
‘reante un periodo mayor (varios dfes), la penetracién continda
hasta que tode la pulpa sea momificade,

Es importante limitar la cantidad de formocresol en un -
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diente, ya que no es una droga autolimitante, por lo que podrd
penetrar y fijar los tejidos periapicales.

Indicaciones para pulpotomizs con formocresol:

- Se aconseja solo en piezas primarias
- En todas las exposiciones por caries o accidentales en dien
tes incisives y molares primarios,

Contraindicecicnes:

- Bn dientes con gran destrucecidén o cuando el proceso carioso
cause la perforacidén de le bifurcacién radicular.

= Cuando el sucesor permznente ha llegado a la etapa de erup -
cién elveolar ( o sez, que no exista hueso encima del aspec
to oclusel de lz coronz), o qQue haya reabsorbido mfs de lz -
mitaed de les raices, sin importar la etapa de desarrollo del
sucesor permanente,

Terapéutica:

Anestesia profunda y adecuada del paciente

Aislamiento con grape y dique de goma

Apertura y acceso a la cdmera pulpar, previa eliminacidn de 1la
caries existente, con fresas redondes del nidmero 4, 6 u 8,
Eliminecidén de la pulps camerzl con l2 misma fresa o con exca
vadores muy afilados, hasta la entrada de los conductos.
Control de le hemorrsgia con torundas humedecidas en perdxido
de hidrégeno 2l 3 %, suero fisiolégico, o simplemente con to
rundas secas estériles.

Unz vez limpia y seca la cdmara pulpar, se coloca durante 5 a
10 minutos una pequefia tofunda de algodén empapada en soclucién
de formocresol, después de cinco minutos se extrae el algoddn.
Con una torunda estéril se limpien los posibles codgulos que =
haya en la cédmara pulpar.

Obturar la cédmara pulper con una mezcla de éxido de zinc como
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polvo y como 1liquido una gota de eugenol y una gota de formo
cresol, procurando que quede bien adaptada en la entradade los
conductos con un espesor aproximado de 2 mm.

Después de lavar bien las paredes dentinarias, cementar una co
rona de acero inoxidable. Bn cavidades de clase I o que se con
sideran muy retentivas, se podr# obturar con cemento de fosfa
to de 2zinc y amalgama de platz.

La pulpotomfa 21 formocresol puede también practicarse en
dos sesiones, intercalando unz curaz sellada de formocresol du
rante tres a cinco dfas, después del sexto paso, para continu
ar con los pasos siguientes en la segunda sesidn.

NECROPULPECTOMIA PARCIAL

La necropulpectomia parcial es la intervencidn endodéntica
por la cudl se elimina la pulpa coronaria, previamente desvita
lizada, y se momifican los filetes radiculares remanentes. ko
mificar los filetes radiculares significa conservarlos necr6t£
cos e inertes por la accidn de un agente medicamentoso.

Esta intervencidén consiste en dos fases:

Desvitalizacién de la pulpa. MNediante f4rmecos llamedos desvi
telizantes (tridxido de arsénico y ocacionalmente paraformalde
hfdo) de fuerte accién téxica y gque aplicados durante unos af

as actian en el tejido pulpar dejdndolo insensible, sin metabo
lismo ni vescularizacién.

Momificacién propiamente dicha. Que consiste en eliminar la -
pulpa coronaria previamente desvitalizada y la apliczcién de -
una pasta fijadora o momificadora que actuando constantemente
sobre la pulva residuml radiculer mantenga un zmbiente aséptl
€0 y nroteja el tejido remcnente.
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Indicaciones:

- En casos de pulpitis en que no esté indicada lz pulpotomiz.

- En pulpitis crénicas reagudizadas y en exposiciones pulpares

- Bn dientes posteriores, principalmente en aguellos conductos
dentinificados, czlcificados o presentando cngulaciones o -
corvaduras que dificultan el trabajo en les pulpectomfas to
tales.

- En algunas enfermedades generalesa como hemofilia, leucemis,
etc,, e incluso en los hipertiroideos tiene amplia indicaci
én le desvitalizacidén pulpar.

Contraindicaciones:

- En dientes anteriores porque se 2lterz su color y transluci
dez y también porque en ellos es muy f4cil hacer una pulpec
tomfa totzl.

- BEn procesos pulpares muy infectados, como las pulpitis gon
grenosas, pulpitis con necrosis, etc,

- En dientes con amplias cavidades proximales, buceles o lin -
gusles, en lz que no estemos seguros de lograr un perfecto -
sellado de la pasta desvitalizante, dado el peligro de la =
filtracidén gingival y periodontal que acarrea complicaciones
irreversibles,

Terepéutices

Preparar el diente eliminando dentina reblandecida, esmilte so
cavado y obturaciones enteriores. No importa provocar exposi
cién pulpar. Si la cavidad es proximal o se extiende hasta gin
gival por vestibular o lingual se obturard con cemento de fos
fato de zinc cuidndosamente para tener lz seguridad de que no
habrd filtracién cavo-gingivel,

Se aisla con dique y grapa, laevando la cavided abierta oclusal

Se seca y se coloca el triéxido de arsénico (puro, con una to
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runda empapada en eugenol, en nastas preparadas, etc,) adaptdn
dolo 21 fondo de la cavidzd, se comprueba que quede suficiente
aargen dentinal, y 8ellando preferiblemente a doble sello con
cavit y oxifosfato de zinc.

Se advierte al paciente que es posible tengza ese diz dolor
pero que cederd fédcilmente a los analgésicos, y se le citz a -
los 3-7 dias. Este lapso depende del estado pulpar y de la -
edad del paciente, pues en dientes jévenes se necesita menos -
tiempo para que se produzca la desvitelizacién,

Si se emplea paraformaldehido (trioximetileno) como desvi
telizante, generalmente en dientes temporales, el lapso 2 espg
rar es de 15 a 20 dfas,

Varios dias después. Se elimina la cura arsenical sellada, y -
lavado de la cavidad. Acceso & la cimara pulpar con fresa re
donde del 8 al 11, resecando todo el techo y 1la mayor parte de
la pulpa coronaria desvitalizada, aue aparecerd insensible, de
color rojo oscuro y con un olor peculiar, con cucharitas bien
afiladas se controla 1a completz eliminacidén de lz misms, le
grando bien en le entrada de los conductos.

Lavado de la cavidad. Aplicacién durante 5 a 10 minutos de tri
cresol formol o liquido de Oxpara. Secado y aplicacién de lo -
pasta momificedora al fondo de le cavidad (Trio Gysi, Oxparsa,

etc,) procurando que se adapte & la entradn de los conductos ¥y
que rellene la mayor parte de la cdmera pulpar. Lavado de 1z -
cavidad y eliminacién de los restos de pasta que pudiesen que
dar adheridos a la dentina marginal. Obturacién con cemento de
oxifosfato de zinc.

Control rediogrdfico inmediato, mediante el cudl se verificard
el objetivo aleanzado.




VII. PULPECTOMIA TOTAL
PULPECTOMIA EN DIENTES PRIMARIOS
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PULPECTOHMIA TOTAL

La pulpectomfia totel es la eliminacidn o exéresis de toda
la pulpa, tanto coronaria como radicular, complementada con 1o
preparacidén o rectificac¢idn de los conductos radiculares y la
. medicacidn antiséptica.

Bstd indicada en todas las enfermedades pulpares que se -
congideren irreversibles, tazles como:

- Lesiones traumfiticas que involucren la pulpa del diente adul
to.

- Bn casos de pulpitis crénica, total o parcial pero con necro
8is y agudizada.

- Bn casos de reabsorcidn dentinarie interna, para evitar que
con el progreso de ésta, pueda comunicarse la pulpa lateral
mente con el periodonto perforando la raiz.

- Exposicién pulpar por caries o abrasidén

- Ocacionalmente en dientes anteriores con pulpz sana o rever
sible, pero que necesitan de manersa inperiosz su restaurz
cidén con retencién radicular,

Contraindicaciones:
- BEn los casos raros de imposibilidad anatdmica, por conductos
anguledos en casi 90°

- Piezzs dentales que tengen unz zonz de rarefaccidn que abar
que nds de un tercio de la longitud de la reig.

Terapbutica:

. 1. Anestesia locel

24 Aislamiento con dique y grapa. Desinfeccidén del campo
3. Aperture y acceso a la cémera pulpar

El acceso debe ser directo y vertical. La forma ha de correg
ponder & la parte méds ancha de lz cfémara, es decir, triangular
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en los incisivos, ligeramente romboideo en los caninos y méds o
menos cuadrildtero en los posteriores.
Loecalizacidn del condueto. Conductometria

Lz ubicacidn de 1la entrada de un conducto se reconoce por el -~
conocimiento anatfmico de su situacién topogréfica, y por su -
aspecto ti{pico de depresidén rosada, roja u oscura. También por
Que al ser explorada la entrada con una sonda lisa, lima o en
sanchador del No. 10 se deja penetrar y recorrer hasta detener
se en el 4dpice o en algin impedimento snatémico o patolégico.

Conductometrfa. BEn la prdctica odontélegica significa, le ob

tencidén de 1a longitud del diente que debe intervenirse, toman
do como puntos de referencia su borde ineisal o alguna de sus

cdspides en caso de dientes posteriores, y el extremo apatémi
co de su refg, Lz medide as{ obtenida nos permite controlar el
limite de profundizacidn de los instrumentos y de los materia

les de obturacién. Los controles mds exactos de la longitud -
del diente son los que se realizan indirectamente por medio de
una o més radiografias.

El objeto de realizar una buens conductometria es evitar la sgo
breinstrumentacidén y la sobreobturacidén del conducto, o bien,-
lz instrumentacidn y obturacidén excesivamente cortas,

-Bxtirpacién de la pulpa radicular

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorri
dos parcialmente, se procede a la extirpacidn de la pulpa radi
cular, se selecciona una sonde barbada cuyo tamafio sea apro
ptado al conducio por vaciar, se la hace penetrar sin que reba
se la unién cemento-dentinaria, se gira lentamente una o dos -
vueltas y se tracciona haciza afuera cuidadosamente y con lenti
tud. Si el conducto sangra por la herida o desgarro apical se
aplicard rdpidamente unsa punta absorbente con solucién al milé
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8imo de adrenalina evitando que la sangre alcance o rebase la
cdmara pulpar y pudiera decolorar el diente en el futuro.

Preparacién biomecdnica (ensanchado y limado) del o de los con
ductos por lo menos hasgtae el nimero 25,

Todo conducto debe ser ampliado en su vollmen o luz y sus pare
des alisadas y rectificadas con el fin de eliminar la dentina
contaminada; facilitar el paso de otros instrumentos; preparar
la unién cemento-dentinaria en forma redondeada; fovorecer 1n
accién de los distintos fdrmzcos, antisépticos, antibhidticos,
irrigadores, etc., 21 poder actuar en zonas lisas y bien defi
nidag; y facilitar unza obturzcidn correcta.

Lavado (irrigacidén y asvirzacidn)

BEn BEndodoncia se entiende por irrigacidn el lavado de las pare
des del conducto con una o mfs soluciones antisépticas, y la -
aspirecién de su contenido con rollos de zlgoddén, gasas o ana

ratos de succidne

La irrigacidén de los conductos radiculares tiene vor finalidad
remover los restos pulpares remanentes, acciédn antiséntica o -
desinfectante propia de los fédrmecos empleados; y a2ccidn blan
queante debido 2 la presencia de oxigeno nzciente, dejado el -
diente as{ tratado menos coloreado.

Parz 1la irrigacién se empleardn dos inyectores desechables de
plédstico, con agujas de puntz roma y Qque se puedan curvar cuzn
do Bea necesario. Bn une de elles se dispondrd una soluciédn de
hipoclorito de sodio (zonite) y en la otre 2gua oxigenzda.

La técnica consiste en insertar la aguja en el éonducto, pero
'sin obliterarlo parn facilitar la circulacién de retorne, y -~
que en ningdn momento pueda penetrar méds alld del 4pice; se in
yecta lentamente la solucidn irrigedora, parz que la punta de
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aguja o gomz del aspirador absorba todo el liquido que fluye -
del conducto. De no disponer de aspirador, el liquido de retor
no serd recogido en un rollo de 2lgoddén a la salida. Se nlter
nerdn las dos soluciones, pero la solucidén de hipoclorito de -
sodio serd sienpre la Wltima empleada. Durante una sesidn se -~
podrd repetir la irrigacidn-aspiracién las veces que se estime
necesaria;

Los conos de papel pueden ser muy dtiles em la irrigmcién, ya

que retiran y secan los conductos después de irrigamdos; pueden
servir humedecidos en la solucidn irrigadora, como limpiadores
del conducto barriendo las paredes del mismo; 21 ser retirados
del conducto los podemos examinar y observar datos como hempo -
rragia apicel, presencia de exudados, colorzcién suciz, etc,

Secado del conducito radiculzr
Obturzcidén inmediata del conducto

Si no estf indiceda, medicacién tépica temporal y obturacién -
en la sesién siguiente.

Control radiogrdfico inmediato, para verificar el objetivo al
canzado.
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PULPECTOMIA EN DIENTES PRINMARIOS

Al tratar dicntes primarios, la técnica de pulpectomin se
rd4 modificada para incluir el tratamiento quimico de 1z nulon
con la obturacién parcial o momificacidn del contenido del con
ducto. Bste procedimiento es empleado para tratar y conservaer
dientes enfermos que son indispensables parza el desarrollo nor
mal, tales como el sezundo molar primaria antes de la erupcidn
del primer molar permanente o de un diente anterior antes de -
la edad de cuatro afios.

El tratamiento estéd indicado:

- S5i le pulpa estd degenerada

- En dientes con abscesos agudos, crdénicos o fistulas

- Cuando el diente muestra vitalidad dudosa

- Si la exposicidn tiene més de 72 horas generalmente la pulna
estard infectada, sin salvacidén posible en cuyo caso sSe acon
seja la pulpectomfa.

Fl tratamiento estd contrzindicado:

— En dientes primearios no estratégicos funcionnl o estéticameg
te’

- Cuando el pronéstico sea malo o dudoso
- BEn raices con mfs de 50 por 100 de resorcidn.

Terapéutica:
Anestesia local
Aislamiento con dique y grapa
Se establece 1la forma de le cavidad
Remocién de tejido carioso y acceso a la cémare oulpar

" Se limpian cuidadosamente los conductos, utilizando ensanchado

res, lim=es y sondas.

La mayor parte de la limpieze podrd realizarse medisnte 1la i
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rrigacidn con hipoclorito de sodio y perdxido de hidrégeno, -
terminando siempre con hipoclorito de sodio para eviter 1a -
creacién de presién gaseosa.

Los conductos se sgecan con puntas absorbentes

Se humedece una torunda de algoddén en formocresol y se coloca
en le e¢dmara pulpaer, y se la sella con una capz doble de guta
percha y cemento temnoral.

Deberd verse zl paciente 21 cabo de unz semana

El éxito del primer pasc serd sefinlado por el cierre o desepg
ricién de la ffstuls, desapzricidén del dolor, reduccidn de la
movilidad dentaris y dcsaparicidn del exudado. Si cualquiera
de éstos sintomas persisie, el diente debersd ser tratado nue
vamente mediante irrigacidn cuidadosa, secado y aplicacidédn de
formocresol.

Se retiran los sellos temporamles y el algoddn

Los conductos son irrigados, secados y obturados con unn pag

to resorbible de 8xido de zinc y eurenol sola o mezcladn con

una gota de formocrescl. Lz pastia se lleva lo més profundemen
te posible en los conductos con una sonde lisz o un condensa

dor, y colocando posteriormente mAs pasta dentro de la cémnra
pulpare.

A continuzeidn se emnlez una torunda de z2lgoddn enrollada fir
memente para obligar al material a nenetrar lo mis profunda -
mente posible en los conductos,

Una restauracién permanente (corona de acero inoxidable), de_
berd ser colocada para completar el procedimiento.

Control radiogrdfico post-operatorio inmediato, para verifi -
car el progreso de la salud del diente, as{ como, su desarro
1lo nornnl,




VIII.

TECNICAS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS
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TECNICAS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

Un estudio realizado por Inzle ha confirmado en formn con
vincente que asproximndamente 60 por 100 de todos los frncisos
de tratamientos de conductos radiculares pueden atrivuirse di
rectamente al sellado incompleto del espacio del conducto riv
dicular, BEste dato por si sélo deberd fijar nuestra atencidn
en la importancia de proporcionzr un sello hermético aue impi
da la entrada y sclida de 1{quidos tisuleres y bacterias.

El conducto se encuentra listo pare ser obturado cumndo:

Sea controlado el problema bacteriano
- No existz exudado excesivo
-~ No existen f{stulas natentes, ¥

No exista pericementitis

Histéricamente las técnicas de obturacidn miltiples se -~
han empleado con éxito y su eleccidn estd basada en 1o prefe
rencia personal y en la adaptebilid=d a determinadas circuns
tancias especizles,

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

Debe ser considerada como la mejor, més sencills y recio_
nal, Bstz técnicea puede ser aplicade empleandoc conos principa
les de gutanercha o pleta,

La técnice a2 seguir es la siguiente:

Aislamiento con grepa y digue de goma, Desinfeccidn del csmpo
Remocidén de la cura temporal y exdmen de 12 misma

Lavado y aspiracién. Secado con conos absorbentes de papel.
Ajuste del cono o conos seleccionades en cada uno de los con_
ductos.

Verificando visualmente que penetrz 1la longitud de trobajo y



T

8.

50

téctilmente que 2l ser impelido con suavidad y firmeze en sen
tido anical, queda detenido en su debido lugar sin progresar
nés,

Conometria.

Para verificar por una o varias radiografiss, la posicidén, -
disposicién, 1imites y relaciones de los conos controlados.
Es conveniente insistir que se puede ahorrar tiempo y placas
observando estrictamente las reglas de medidza obtenidas en l1a
conductnmetria y eplicadas al control del como principel, si
por ejemplo, ia longitud de trebajo es de 21 mm y el cono =--
principal a probar se detiene a 18 mm, es légico aque la dife
rencie de 3 mm significe que el cono debe penetrar dicha can_
tidad y que si no lo hace es porgue encuentrz un impedimento,
el cudl nor lo generzl estriba en el didmetro del conducto y
que se podrd subsanar ya sea ensanchando més el conducto o em
pleando un cono de didmetro menor.

Interpretacién radiogrifica.

Si de un resultado correcto proceder a 1la cementzcidn, y si -
no lo es, rectificer le seleccidn del cono, 0 la prenaracidén
de los conductos, hasta lograr un ajuste correcto posicioncol,
tomando las radiografias que sean necesarias,

Lavar el conducto con cloroformo o alcohol timolado por medio
de un cono ebsorbente de papel. Secar.

No hay que olvidar que un conducto seco facilita la zdherenci=z
7 estabilidad del materizl de obturacidn y por lo tanto el -
buen prondstico.

Preparar el cemento de conductos.

Deberd ser de consistencie cremoszs para llevarlo al interior
del conducto por medio de un instrumento (ensanchador) embe -
durnado de cemento recién batido, y girdndolo hacia 1z izqui
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erda. Se tendrd especial cuidado que el cemento se adhiera =&
les paredes del conducto al tiempo que se gira el instrumento
nocia la izguierda.

Embadurnar el cono con cemento de conductos y ajustarlos en -
cada conducto.

Verificar que penetre exactamente la miama longitud que en 1la
nrueba del mismo o conometriza. Los conos de gutaperchsa quedz
rin con la muesca rasante 21 borde Inciso-occlusal, y si se --
cortaron al correspondiente mismo nivel. ILos conos de plata -
una vez alojados en su respective conducto, quedarén emergien
do de 1 2 2 mm en cédmare pulpar, lo que pernitird smtacarlos -
en sentido cédmero-gpical, con un atacodor de exiremo grueso,

hostn que gueden debidamente ajustados. Es costumbre en dien

tes moleres, llevar primero los conos de los conductos estre
chos o dificiles y dejer para lo dltimo la insercién de los

conos en los conductos mds amplios (paletinos supericres y -
distzles inferiores).

Condensar lateralmente, l1levando conos sucesivos adicionales
hasta complementar la obturacidn total de la luz del condueto

Bsto se realiza utilizando condensadores (espaciasores) selec
cionados segin el caso a obturar; se penetra con suavidad en
tre el cono principal y la pared dentinaria haciendo un movi_
miento circular del instrumento, sobre la punta activa inser
tada, logrando asfi,un espacio tal que permita al retirar sug
vemente el condensador, insertar un nuevo cono zdicionz2l o -~
complementaric que ocupe su luger, reiniciando & continuacién
la misms maniobra pera ir condensandc uno & uno nuevos conos
de gutapercha, hasta completar de ésta manera la obturacidn,
dandonos cuenta de ello cuando al intentar penetrar con la -
punta activa de un condensador delgado no se logran espaciar
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los conos lo suficiente como para intenter coloczr uno més.

En los conductos amplios de dientes anteriores o de tivo lemi
nel y oval, se pueden llegar a condensar 10, 20 y adn méds co

nos de gutapercha adicionales. En conductos de tipo medio nue
den emplearse de 4 a 8 conos de gutapercha. Y en conductos es
trechos, escasamente pueden insertarse de uno a tres conos y

solamente en su tercio cervicezl.

Control Radiogrdfico de Condensecidn

Se tomardn una o variass radiogrefias para verificar si se lo
gré una correcta condensecidén, asi como la calidad de la obtu
racidn conseguida.

Control Cemersl

Se corterid el exceso de los conos y se condenserdn de manera
compacta la entrade de los conductos y la obturacidn cemernl,
dejando fondo pleno. Con un excavador eliminaremos de zlgunos
rincones los restos de gutaperchz o cemento residual, Final
mente con uvna frese redonda se recortaréd el fondo de 1o obtu
racidn cemeral y se lavard con un= torunda emnanzda en xilol,
limpiando bien las paredes laterales.

Obturacidédn de la Cavidad con Fosfato de Zinc u Otro Cunlguier
Material.

Antes de obturar con fosfato de zinc, es oncionnl en dientes
anteriores principalmente, colocar una torunda con hidrato ce
cloral o superoxol para evitar los cambios de coloracidn.

Retiro del Aislamiento. Control de la Oclusidén (lidbre de tre
bajo activo).

Se retira el aislamiento de grapa y dique de goma, y después
de que el paciente se haya enjuagado le boca y haya descansz
do breves segundos, se le controla la oclusidn con panel o ce
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ra de artiecular y se procurard cue el diente aquede libre de o
clusidn, desgastando el cemento necesario e inclusoc algunna -
clspide si fuese menester.

Control Radiogrifico Posoperatorio Inmediato.

Se dardn las instrucciones de rizor al nanciente, para que no
mestique con el diente obturado durante 24 horas, que debe -
controlarse a los 6, 12 y 24 meses y el diente deberd ser res
taurzado una o dos semenas después.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

En realidad la técnica de la condenseciédn vertical es unn
versién moderna de la vieja técnica de la obturacién seccio
nal, Esta técnica se practica preferentemente en conductos ci
lindro-cénicos y estrechos, y consiste esencialmente en su ob
turaciédn por secciones longitudinales desde el fordmen haste
la altura desezda.

Schilder considerza nue debido a la irresularided en ln -
morfologia de los conductos es necesario que la obturacién ocu
pe el vacio del mismo en las tres dimenciones, y aue nora ello
el mejor material es lz gutzpercha reblandecida bien por disol
ventes l{iquidos (cloroformo) o por el calor. Estz técnica esté
basada en reblandecer laz gutanercha mediante el calor ¥y conden
sarla verticalmente, para que la fuerza resultente harm que l=
gutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene todas
las anfractuosidades existentes en un conducto radiculzar emple
ando también pequefias centidades de cemento para conductos.

Pare 4sta técnica se dispondrd de un condensador especicl
denominado "heat carrier" o portador de calor, que nosee en =
la parte inactiva una esfera wvoluminosa metdlicaz, suscentible
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de ser calentada y mantener el calor varios minutos transmi
tiéndolo a 1z parte activa del condensador.

Le técnica consiste:

Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapercha, sien
do su conicidzd menos acentuada que la del conducto, es decir
que hage tope en la procién més estrecha del mismo y se adap
te =z 1o largo de un= de sus paredes, Se retira. |

Se introduce unza pequeiia cantidad de cemento de conductos por
medio de un lentulo girando con la mano hacia le derechs. |

Se humedece ligerarente con cemento la parte apical del cono 1
principal y se inserta en el conducto.

Con un esnpaciador caliente se elimina lz parte coronaria del
cono y el extremo resultante se dobla y se adapta dentro de
la cdmara pulpar con un atacador ancho.

Se caliente el calentador al rojo cereza y se penetra 3 a 4 mm
se retira y se ataca inmediatemente con un atacador, se con
densa el material hacia el 4pice.

Segén el autor, el material se comprime primero, vertical
Y lateralmente, en la zone donde se cz2lenté la gutapercha, o
sea, en la porcién cervical del conducto, y as{ paulatinaren
te, en el tercio medio y apical a medida que se ecalientza mds
profundamente con el porta-caler.

Después de repetidas maniobras la gutapercha se adapte a
las complejidades enatédmieas del conducto redicular, quedando
en ese momento, practicamentec vacio el resto del conducto.

Posteriormente se van llevando segmentos de conos de gu
tapercha de 2-4 mm., previamente seleccionzdos por su didme
tro, los cumles son calentados y condensados verticalmente =
8in emplezr cemento alsuno.



55

Serd conveniente en el uco de locs atocadores, emplerr el
polvo seco del cenento codo nedio cislador para aque 17 muta
perchza celiente no se sdhiera a lz punta del instrumento.

TECNICA DEL CONO UNICO

Las técnicas mds populcores emplean un ndcleo aélido de plc
ta o de gutapercha que nuede ser alterado por métodos térmicos
o por disolventes.

La técnica del cono Unico estd indicada en los conductos -
con una conicidad muy uniforme, se cmplea casi exclusivamente
en los conductos estrechos de premolares; vestibulares de mola
res superiores y mesizles de moleres inferiores,

La técnica consiste, como su nombre lo indicz, en obturar
todo el conducto radicular con un sélo cono de material sdlido
en la actualidad gutaperche o plata, gque idealmente debe lle
ner la totalidad de su 1luz, pero que en la prdctica se cementa
con un nmaterial blando y adhesivo que luego endurece y anula -
la solucién de continuidad entre el cono y las paredes dentina
rias.

Cuando el conducto vreparado es amplio, debe utilizarse -
preferentemente el cono de gutapercha, aunque algunos autores
prefieren el cono de plata an en dientes anteriores; pero si
el conducto es estrecho, el cono de plata resulta irremplaza
ble por su mayor rigidez.

La técnica méds sencilla, en el caso de obturar con cono de
gutapercha es la descrita por Grossman:

Se coloca un cono de pruebz en el conducto después de mu prepa

racién gquirdrgica, cuye longitud serd determinada mediante 1=
conductometria,
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ElL cono de gutapercha se corta en su extremo mds fino de modo
que no atraviese el fordmen apical y se nivela en su base con
el borde incisal u oclusel.

Colocado en el conducto, se toma una radiografia y se controla
su adaptacién en largo y ancho, efectuando las correcciones ne
cesarias, o bien, reemplazéndolo en caso de necesidad por otro
méis adecuado que serd registrado con una nueva radiografia.

Elegido el cono, se preparz el cemento para conductos y se g
nlica en forma de forro dentro del conducto, con un atacador -
flexible,

cono de gutapercha se lleva al conducto con una pinza apro
piada cubriéndolo previamente con cemento en su mitzd apical.-
3e desliza suavemente vor las paredes del conducto hasta que -
su bese quede = la zltura del borde incisal o de la superficie
oclusal del diente,

Si con un nuevo control radiogréfico se verifica aue la posi
cidn del cono es la correcta, se secciona su base con un ing
trumento celiente en el piso de la cémara pulnar.

Bl lento endurecimiento del cemento (Grossman 1961) permi
te realizar las correcciones necesarias posteriormente a 2a pe g
tima rediografia.

Lz cdmara se rellena con cemento de fosfato de zinc.




TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Zsta técnice tiene su anlicocidn limitrdes - loc ercos de
concéuctos muy cmnlios y con forfmenes incomnletrmente coleifi
cados, en forma de trabuco, ‘esnecialmente en dientes ~nterio
res, donde resulta muy dificultoso el ~juste cpicnl de un co
no de nlata o de gutapercha nor los métodos corrientes.

Para que la técnicz del cono invertido tensa onlicacidn -
nprécticc, lz base del cono de sutznercha elegido debe tener -
un didmetro transverszl igual o lirerzmente moyor cue el de -
la zona mds amnliz del conducto en el extremo onical de loe -
rafz, De ésta monera, el cono que se introduce por su base -
tendérd que ser emnujodo con boestante presidn dentro del con
ducto para poder a2lcanzar el tone cstoblecido nreviamente en
incisal u oclusal, de zcuerdo con la lonzitud del diente.

Ahora detallaré la técnica de obturzcién con conos de gu
tapercha gruesos introducidos vor su bcse, o con conos esneci
elmente fabricados en el momento de utilizarlos:

Elegido y probado el cono dentro del conducto, se controla rg
diogréficamente su correcta ubicacién y se lo fija definitiva
mente con cemento de obturar, cuidando de colocar el cemento
blando alrededor del mismo, pero no en su base, a fin de que
sélo la gutapercha entre en contacto directo con los tejidos
periapiecales.

Cementado el primer cono invertido, se uvican 2 un costado -
del mismo tantos cono finos de gutavercha como sea posible -
con la técnica de condensacién lateral cuidzndo de colocar to
pe 21 espaciador pera que no profundice excesivamente dentro

del conducto y ejerza demasiasda presidén sobre la parte apical
de 1la obturacién. De éste manera, el contenido del conducto -
esterdi constituido casi exclusivamente por conos de gutaper
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cha, pues sBolo una pequefia cantided de cemento adosa el primerxr
cono a las paredes dentinarias,

Algunas veces, serd necesario fabricar los conos de gutg
percha, Esto ocurre cusndo el Oonducto es excesivamente amplio
Y no hay cono de gutapercha lo suficientemente gruesc, o bien,
cuando el conducto es cilindrico, y entonces resulta méds Wtil
obturar con un s0lo cono des espesor requerido.

El cono de gutapercha necesario puede elaborarse haciendo
rotar bajo presién sobre una loseta friz, varios conos o un -
trozo de gutapercha especiaslmente preparado para la fabricaci
én de conos. Ia nresidn ¥ rotacidn se egercen =zccionando debi
damente una espétulz ancha de ocero inoxidable ligeramente ca
lentada en llzma.

Cuando se auieren unir varios conos de gutapercha iguales
para obtener el resultante mis grueso, Ingle (1965) aconseja -
colocarlos alineados sobre un vidrio, de manera que la base de
uno entre en contacto con el extremo del otro y as{ sucesiva
mente, El cono as{ obtenido serd cilindrieo.

Pueden también colocarse los conos sobre un vidrio grueso
¥y liso, haciéndolos girar hasta unirlos con otro vidrio seme
Jante superpuesto y calentado previamente en la llama,

BEn todos los easos, los conos as{ preparados, deben enfri
arse sumergiéndolos en aleohol o bajo lz accidén fugaz de un -
chorro de cloruro de etilo.
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TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL

Bsta técnica ha sido publicada por Soltanoff y Parris -Fi
ladelfia, 1962- y posteriormente por varios autores norteameri
canos més.

Est4 indicada en agquellos dientes en los que se desea he
cer una restauracién con retencidn radicular, y la técnica es
la siguiente:

Se ajusta un cono de plata, adaptdndolo fuertemente a2l £pice.
Se retira y se le hace unz muesca vrofunda (con pinzas especia
les o simplemente con un disco), que casi lo divida en dos, =2l
nivel que se desee, generalmente en el limite del tercio api
cal con el tercio medio del conducto.

Se cementa y se deja que fragle y endurezca debidamente.

Con le pinza porta-conos de forcipresidén se tomz el extremc co
ronario del cono y se girz riépidomente para que el cono se --
quiebre en el lugar donde se hizo l2 muesca,

Se terminz la obturacién de los dos tercios del conducto con -
conos de gutarnerche y cemento de conductos.

De esta manera es foctible preparar 1la retencidn radiculer
profundizando en la obturzcidén de gutanercha, sin peligro algu
no de remover o tocar el tercio apicel del conoc de nlata,

Bn la actualidad, la casa P.D. de Vevey (Suiza), fabrica -
conos de plata para lz. obturzcidn del tercio eniczl d2 3 y 5 -

mm de longitud montados con rosca de mandriles retirables, lo
que facilita mucho la téenica anteriormente exnuesta.
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TECNICA DE LA CLOROCPERCHA

La técnice de la cloropercha consiste en emplear las téeni
ces de condensacidn lateral o del cono unico, utilizando como
cemento de conductos la cloropercha de Nygeard Ostoy y reblan
deciendo con cloroformo o clororresina en caso de necesidad.

La férmulz de l2 cloropercha es la siguiente:

Contiene un gramo de polvo por 0.6 g de cloroformo siendo
el polvo compuesto por:

Bdleamo del Canadé 19.6 %
Resina Colofina 11.8 %
Gutapercha 19.6
Oxido de Zinc 49 4




CONCLUSIONES

Como cité anteriormente, el tratemiento endodéntico es de
suma importancia poxra lz conservacidn de las piezas dentarias
de la cavidad oral, y as{ lograr que desarrollen normalmente
su funcién.

Considerc que lz Endodoncia es una de las ramas de la -
Odontologfz que ademis de cumplir su cometido de medicina cu»
rativa, tiene en ocaciones, funcién de medicina profildctieca,
como en los casos de tratamientos de pulpotomias o biopulpec
tom{as camerales, que evitan mayores problemas =zl paciente al
prevenir patologfas mayores.

Ahorz bien, tenemos gue tener cuidado e interés de gque =2
nuestro paciente se le trate con minimo de molestizs y psico
logia para realizar éste tipo de tratamiento, as{ como exnli
cerle la importencia de mantener {ntegro y saludable nuestro
aparato masticatorio y las consecuencias tan desfavorables -
aue puede desencadenz2r Si se hace caso omiso zl tratamiento.
De éstaz monera podremos consesuir y fomanter un mayor acerca
miento 21 tratamiento dental.,

Por Wltimo afindiré que la Endodonciz es un medio efectivo
para evitar mutilaciones innecesarias que implicen unza serie
de cambios en la funecidén masticatorie, cambios que se produ-
cen a pesar del uso de prétesis, = las cudles muchos pacien-
tes no se acostumbran con facilidad.

Por 10 anteriormente expuesto, estimo que la Endodoncia =
desempefia un papel importante en Odontolog{e moderns.
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