D-NACIONAL B
wva\o LD
= ),

. g &= UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
lﬁlg‘"’éff‘g o
Wl N

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ENDODONCIA ELEMENTAL

Tesis Profesional

Que para obtener el Titulo de
CIRUJANO DENTISTA
presentan

TERESA DE JESUS BERMUDEZ GUTIERREZ
MARICRUZ ISLAS GRAJALES
LILIA JOSEFINA RENDON COTAKE

México, D. F. 1984



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE
INTRODUCCION.

CAPITULO L.
ANATOMIA PULPAR DE LAS PIEZAS DENTARIAS PERMANENTES.

CAPITULO II.
METODOS DE DIAGNOSTICO ENFOCADOS A ENDODONCIA.
l.- Interrogatoric.
l.1- Inspeccifn visual y armada.
1.2~ Palpacidn.
1.3~ Percusidn,
1,4~ Pruebas de movilidad.
1.5- Pruebas térmicas.
1.6- Pruebas fisiométricas o de vitalidad pulpar.
1.7- Interpretacién radiografica.
CAPITULO III.
PATOLOGIA PULAR Y PERIAPICAL.
l.- Patologlia Pulpar.
A. Pulpitis Reversible. ;
A.l- Pulpitis Irreversible.
A.2- Necrgsis Pulpar.
A.3- Pulpa Sana o Vital.
2.- Patologfa periapical.

B. Pulpitis Aguda.

B.1-~ Pulpitis Crdnica.
B,2- Quiste Apical.
B.3- Periapice Sang.
CAPITULO IV,
TRATAMIENTO.

I.~- Historia Clinica.
2.~ Acceso.



A.- Instrumental.
A.l.- Irrigaci6n.
3.- Técnicas y Materiales de Obturacidn.
A.- Materiales de obturacidn. '

A.l.- Puntas de plata.
A.2.- Gutapercha.

B.- Cemento sellador.

B.l.- Oxido de cinc-eugenol.
B.2.- Endomethazone.

B.3.- AH 26.

B.4.- Diaket.

C.- Técnicas.
C.l.- Condensacifn lateral.
C.2.- Condensacidén vertical.
C.3.- Técnica de cono dnico.

D.- Corte de Pendcho.

CONCLUSIONES.
BIBLIOGRAFIA.



INTRODUCCION
Considerando que el tratamiento'endodcnticpfes5Unscdﬁéé§£b-
relativamente actual y de gran importancia en Ia‘Hisiina de la

O0dontologfa, hemgs decidido realizar el siguienteranélisis sabre

los principios bdsicos de la Endodencia,

As{ mismo este trabajo representa, ademds de nuestro empefio
y conocimiento, un intento de promover una mayor comprensidn so-
bre esta rama de la Odontologia, que a grandes pasos ha tomado -

un enorme relieve.

Es indudable que el estudio de la Endodoncia es muy ampliag,
ya que se acupa de la etiologfa, diagn6 stico, prevencién y tra-
tamiento de la funcifon de la pulpa dental y sus compliceciones.-
No aspiramos a abarcarlo tedo, pero si pretendemos sedalar y ex-
plicar con claridad sus elementas escenciales y desarrollar algu

nas de sus técnicas.

Finalmente s6lo esperamos y confiamos en que este trabajo -
serd Gtil a aquellos que se interesen 0 que necesiten conocer sg

bre el tema de la Endodoncia.
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ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULA

RES.

Para efectuar el tratamiento de los conductos radicula-
res, es de primordial importancia tener pleno conocimiento -
de la Anatom{a de la Cdmara Pulpar y de los conduclos radicu

lares dc¢ cada pileza dentaria.

ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR.

Las cavidades pulpares corresponden e¢n sus lincamicntos
gencrales al exterior del diente. La parte coronaria, Camara
Pulpar, estd siempre en el centro de la corona y la raiz, y_
ofrece un conducto gque termina en el cxtremo radicular en
uno o varios orificios que constituyen el foramen o las mdl-
tiples foraminas apicales.

El conducto radicular sigue por regla,general el mismo cje _
de la raiz, y es en casi todos los casos de mayor didmetro _
vestibulo-lingual, con tendencia a ser circular en el tercio
apical. Casi siempre tienc ramificaciones, sobre todo cn el_
tercio apical. Muy pocas veces termina en el vertice apical_

y en un 83% de casos lo hace a un lados

Puede afirmarse que no existen cavidades pulpares rectas.
Las curvaturas pueden ser hacia cualquier lado: mesial, dis-

tal, vestibular o lingual.



La cavidad pulpar aloja el érgano pulpar, estando limi-
tada cn Lodos sus contornos por dentina a cxcepcidn detl api-
ce radicular, ila podemos dividir en porcidn radicular o con-
ducto radicular y porcidn coronaria o cdmara pulpar, En Los_
dicntes anteriores no estdn bien delimitadas estas dos par-

tes, no sicndu asi cn los molarcs y premalares.

TECHC, Estd formado por dentina, siendo ésta la que en

la parte oclusal o inicial limita a la cdmara pulpar.

PISO. Estd formado por dentina, 1a cual limita a la cd-
mara pulpar cerca del cuello dentarioe. Los nombres de las pa
redes y dnqulos de 1o suporficie dentaria; siendo los cuer-
nos pulpares prolongaciones de 1a cdmara pulpar, que en el

techo de ésta corresponden a las partos mds acentuadas rela-

Qn

cionadas con las clspides o lébules dentarios. Los orificios

.radiculares se inicien en cl piso de la cdrara pulpar corres
ponden dstos al inicio de los conducots radiculares de las

piezas multirradiculares,
ANATOMIA DE 10S CONDUCTCGS RADICULARES,

CONDUCTO RADICULAR: Es la continuacidn de la cdmara pul
par que termina en ta unidén cemento dentina; a partir de és-
ta, hasta el foramern apicel de las piczas dentarias encontra

mos la rafz la cual estd constitufda exclusivamente por ce-

mento,



Esisten conductos accesorios, los cudles son conductos
laterales del conducto principal éstos generalmente se ini-
cian a nivel del tercio apical; tanto en tamafio como en for-
ma la cdamara y conducto radicular varfan con la edad del pa-
ciente, ya que en lus dientes jévencs encontramos que la cd-
mara pulpar ¢s mds amplia v los cucrnos pulpares son bien )
pronunciados; no as{ v Los dientes adultos ya que la cdmara
pulpar de {¢stos reduce su lamano por aposicidn de dentina se¢
cundari., en presencia de caries o abrasidn como respucsta -
defensiva del drgano pulpar ante un ataque eterno, conforme_

avanza la edad los cuernos pulpares son menos pronunciados,

{onsidero gue no es suficiente conocer la anatomfa de
maner+ general, sino en particular la anatomf{a de cada una
de fias fczas dentarias gque integran tanto la arcada supcrior

como la inferior,
DIEMTES DEL MAXILAR SUPERIOR.

CENTRALES SUPERTIORES: La cavidad pulpar de¢ los incisi-
vos centrales superiores s amplia y la mds reccta, por io -
que consideramos es mis ficil de tratar y la mds indicada pa

ra la prdctica cxtraoral.

Cuando hay curvaturas el orden de frccuencia es vestibu-

lar,distal, mesial ¥y lingual,



CAHARA PULPAR: Su parte mﬁs'amplia sc¢ cncucntra hacia -
¢l borde incisal, vista ¢sta por ¢l plano mesio-distal. Los_
cuernos pulpares en los dientes jévenes son demasiado pronun

ciadas,

CONDUCTO RADICULAR: En un corte transversal de la raf{z
cncontramos que ¢l lLdmen del conducto en su base es algo tri
. . . . T
angular, en su tercio medio ¢s casi circular y en ¢l apice _
francamente es circular, Su porcidn terminal c¢s visible en
la radiograffa periapical, s6lo en el 5%, en ocasiones pode-

mos encontrar ramificaciones accesorias del conducto.
LATERALES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Dc manera gencral, ésta es semejante a_
la cavidad pulpar de los incisivos centrales supcriores, pe-
ro con la diferencia de que es de menor tamafo y presenta a-

demds una curvatura terminal frecuente.

CAMARA PULPAR: Aproximadamente es igual a la del Incisji
vo central superior, pero de menor dimensién, presenta en el

cuello un menor didmetro mesio-distal radiogrdficamente.

CONDUCTO RADICULAR: Junto con el conducto del primer
premolar inferior, son los quc presentan menor proporcién de
conductos rectos en ambos sentidos, ésto es segdn el examen_

efcctuado en 284 piezas laterales superiores de ls cuales so



lo ¢l 0.4% resultaron diferentes prescentando éstos una curva
tura apical, siendo en ocasiones tan pronunciada que impide_
una corrccta preparacidn del conducto, recurriendo indiscuti
blemente a ofectuar una apicectomia. De todas sus derivasio-

nes, tan sélo el 20% no es distal,

Al corte transversal cl conducto es algo elfptico cerca
del cuello; su didmetro mayor es el vestibulo lingual. A la_
mitad de la rafz es menos elfptico siendo casi circular cn -

4 .
cl apice,

CANINOS SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Presentan la mis larga cavidad pulpar -
de toda la dentadura, al grado que a veces los instrumentos_
comunes resultan cortos,

CAMARA PULPAR: Tiene en los dientes jévenes un sdélo cu-
erno agudo de gran didmeto vestfibulo-lingual, es especialmen
te cn su unidén con el conducto.

CONDUCTO RADICULA: Tan sélo el 3.1% de sus conductos -
son rectos la visibilidad clara de la terminal decl conducto_
alcanzan el 3% de las radiografias intraorales dec éstas pie-
zas., Se han encontrado el 5% de ramificaciones del conducto_
principal,



PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES,

CAVIDAD PULPAR: Gencralmente mds ancha pero menos larga
que en los caninos superiores en los cortes mesio-distales y
s .o . Py N .
en las radiografias intraorales la cavidad ticne semejanza

con la de los caninos superiores.

CAMARA PULPAR: Es de gran anchura vestfbulo lingual y _
presenta dos cuernos, sicendo el vestibular mds largo que el

lingual, sobre todo en los individuos jdvenes.

En ocasiones la cdmara tienc una gran altura, cuando el
comienzo de los conductos se encuentra mucho mis alld del -

cuello dentario.

CONDUCTO RADICULAR: el 50.1% presentan un conducto, el
49.4% dos conductos (el vestibular algo mds largo que el lin

gual y 0,5% tiene tres conductos).

Los dos conductos dentro de una sola rafz estin a veces

fusionados, principalmente en su parte terminal,

Pocos conductos de estas plezas son rectos y menos toda
via en los dos sentidos: mesio-distal y vestibulo-lingual,

En general se les pucde considerar ligeramente divergentes,

LUMEN: En su porcidn cervical el ldmen tiene una gran
dimensidn vest{bulo lingual con un fuerte estrechamiento me-
sio-distal cn su parte media, lo que le da a veces forma de_

s 2
rinon,



En cl-tereio mcdih"ﬁéy’lasrmismas probabilidades de ‘uno
o dos conductos, En este (dltimocaso pueden ser triangulares

y 4 veces cstdn unidos por un espacio muy estrecho.

Mds hacia el dpice, en la mayorfa se observan dos cla-
ros conductos circularces,

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES:

CAVIDAD PULPAR: En sentido mesio-distal sc parece & la_
de los primeros premolares superiores, de igual manera en
sentido vestibulo-lingual, pero cuando los primeros premola-
res tienen Unicamente un conducta. Esta cavidad puede ser o

mids ancha en sentido vestibulo-lingual.

CAMARA PULPAR: Es mds amplia quc de los primeros premo-

lares, tiene los dos cuernos semejantes a los del primcro,

CONDUCTO RADICULAR: Como no es freccuente la bifurcacidn
radicular, el ndimero de casos con dos conductos es el 23.1%.
A veces se encuentra un puentc dentinario que divide un con-

ducto ancho en dos, los cuales vuelven a unirse en el apice.
PRIMEROS MOLARES SUPERIORES,

CAVIDAD PULPAR: La cavidad pulpar de esta plicza es la -
mads amplia de toda la dentadura, en virtud del mayor volidmen

de la corona y por tencr la picra tres raices separadas.



CAMARA PULPAR: Esta es romboidéa, con cuatro cuernos -
pulpares que en orden de longitud decreciente son: el vestf-
bulo-mesial, vestibulo-distal, el linquo-mesial y el linguo-
distal, El techo tiene cuatro lados. Las cuatro paredes con-
vergen ¢n ¢l piso, donde casi se picrde la pared lingual, -

por lo cual c¢l piso ticene la forma triangular.

El lado mayor del tridngulo es el mesial y el menor ge-
ncralmente es vestibular, Esto con el lado distal forma un -
dngulo obtusoc. En los trecs dngulos se observan las depresio-
nes de que son puntos de partida de los conductos, debido a_
estas depresiones el piso es convexo. La depresién lingual _

es la mayor y de forma casi circular.

La vestibulo-distal pucde ser de igual forma o ligera-_
mente triangular . La vestibulo-mesial es generalmente alar-
gada en la dimensidn vestibulo-lingual, y a veces en cada u_
no de sus extremos se aprecia una pequeila depresibn que indi

ca el principio de dos conductos mesiales,

CONDUCTOS RADICULARES: Los tres conductos divergen pe-
ro ¢l vestibulo-distal algo menos, en la gran mayorfa de los
casos, el conducto vestf{bulo-mesial estd curvado distalmente,
en el 48.5%, por su aplanamiento mesiodistal, presenta dos -
conductos completos o incompletos. El1 conducto vestfbulo-dii
tal dnico en el 96.4 ¢ los casos, ¢s la seccidn mds circular,
estd menos curvado y es menos largo que el vestibulo-mesial,

el conducto lingual sigue la direccidn de la rafz, tendrd la



misma caracteristica y'por lo tanto longitud y didmetro algo
mayor quc ¢l de los conductos vestibulares. Llama la atenci-
én ¢l ensanchamiento transversal del conducto vestibulo-mesi
al en el sentido vestibulo-lingual y su aspecto aplanado en_

el sentido contrario.
SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Morfoldgicamente es semejante las mis -
de las veces, a la de los primeros molares superiores, aun-_

que sus dimensiones son algo menores.

CAMARA PULPAR: Es parccida a la de los primeros molares

pcro con las siguientes difercncias:

a) Menor didmetro mesio-distal.
b) Angulo distal del piso, mds obtuso.

c) Menor depresidn mesial del piso,

CONDUCTOS RADICULARES: Predominan en la mayorfa de los_
casos tres conductos, pocas veces s6lo se encuentran dos:
uno vestibular, por la funcidn de las dos rafces del mismo _
nombre, y otro lingual. Hyva un solo conducto en los casos ra

ros de completa unidn radicular.

En el 27,2% de los conductos mesiales, la forma secmilu-
nar en cortes transversales de algunos conductos en rafces -
fusionadas, tienen importancia para el tratamiento del con-

ducto,



TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

En vista dc la situacidn profunda de estos molares en
L : .
la boca y lo atipico de sus rafees, el tratamicnto de conduc
tos no ¢s tan fdcil como ¢n el caso de los primeros y sequn-

dos melarcs superiores,

El tratamicnto de conductos sdlo sc efectuard cuando -
falta ¢l primero o Scqundo molar o bien ecn el caso de que de
bamos tomarlo como pilar en alguna prétesis, aunque normal-

mente no debamoes hacerlo.

CAVIDAD PULPR: Su forma cs muy similar a la de los se-_
gundos molares supecriores, sus dimensiones son proporcional-
mente mayorcs, sobre todo en las personas jdvenes en virtud_
de su crupcidn posterior a la de las otras piezas y por lo

tanto menor aposicidén de dentina secundaria.

CAMARA PULPAR: Apartc de tener mayores dimensiones y so
lamente tres cuernos, en la demds puede parecerse a la de ~_

los segundos molarces.

En el 40% de los casos presenta conductos muy estrcchos
curvados o acodados, En los cortes transversales, la cémara_
pulpar en los casos tipicos es alargada en el didmetro vest{
bulo-lingual. Los Conductos son de dos o uno sélo. En los mo
larcs atipicos, tanto la cimara como los conductos presentan

las modalidades correspondicntes a la corona y la rafz o las
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raices en 100 radiograffias jintraorales que examinaron sola-
mente encontraron los fordmenes en sos piezas 'y ninguna rami
ficacidn. '

DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR,

CENTRALES INFERIORES,

CAVIDAD PULPAR: Por ser la picza dentaria mis pequeia,
su cavidad pulpar cs la menor. En el plano mesio-distal, su_
aspecto cs de un cono reqular mientras que el plano vestibu-
lo-lingual puede presentar un gran ensanchamiento a la altu-

ra del cuello o del comienzo radicular,
CAMARA PULPAR: Esta es de reducido tamafo.

CONDUCTO RADICULAR, Es aplanado en sentido mesio-djistal
con la edad por dentinificacidn,

LATERALES INFERIORES,

CAVIDAD PULPAR: Es algo mayor en anchura y en longitud_
que la de los incisivos ccntrales inferiores. Examipando es~
ta cavidad pulpar en cortes vest{bule linguales, se observa_
en la mayorfa de ellas una pequefia convexidad gencral hacia_
el vestibulo.

CAMARA PULPAR: Su mayor didmetro lo encontramos vestibu
lo-lingualmente a nivel del cuello sicndo sus cucrnos pulpa-
res hien marcados.,
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CONDUCTO RADICULAR: Solo en un 1.3% encontramos dos con
ductos, su porcidn terminal es bien visible en 6% de las ra

diografias intraorales.

£l ldmen de cste conducto estd bastante aplanado en -

sentido mesio-~distal,
CANINOS INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Por su longltud ocupa el segundo lugar_
después dec los caninos superiores. También tiene el segundo_
lugar en lo que corresponde a la convexidad vestibular de su
cavidad pulpar,.

CAMARA PULPAR: Es parecida a la de los caninos superio-

’ s
res, pero mas reducida.

CONDUCTO RADICULAR: Este frecuentemente presenta curva-
turas distales, le siguen las vestibulares y por dltimo las__
mesialesmesiales, segin Kuttler, confirmando el hallazgo de_
Pueci y Reig, sc dice consciente de que se encontraron pie-
zas en un 2% con bifurcacidn radicular, y en un 5% con dos -

conductos, vestibulares y linguales,

La terminacidn del conducto radicular e visible en 6% _
de las radiografias intraorales, cncontramos ramificaciones
en un 1%,
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PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPRA: Es menor que la de los primeros premola

res supcriores,

CAMARA PULPAR: L1 cardcter diferencial de la cdmara pul
par de ¢slas piezas es un cuerno lingual, aunque no se halla

cn todas c¢stas piceczas,

CONDUCTOS RADICULARES: En un examen de 202 primeros pre

molares inferiorcs ¢l 24.9% tenfan dos conductos y el 0,9% -
tres conductos,

Unicamente cn unae pieza de cien examinadas fue visible
el fordmen apical y en dos piczas sc pudieron apreciar rami-

ficaciones del conducto.
SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: £s5 algo mayor que la de los primeros -

premolares inferiores,

CAMARA PULPAR: Esta es diferente a la de los primeros_
premolares inferiores, solamente en un 6% de estos se pudo_

apreciar la porcidén terminal del conducto y en un 6% de es-

tos se pudo apreciar la porcién terminal del conducto y en

un 9% se pudieron observar ramificaciones.
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PRIMEROS MOLARES INFERIORES. -

CAVIDAD PULPAR: Sc le pucde considerar como la ségdhda_
en amplitud de toda la dentadura, »

CAMARA PULPAR: Presenta una forma cuboidea, pero confor
me se acerca al piso tiende a una forma triangular, por la -
casi desaparicidén de la pared distal pocoas veces presenta -
cinco cuernos, como corresponderfa a los cinco tubérculos, -
en los jévenes presenta cualro tubérculos bien definidos. En
el piso presenta tres depresiones, dos mesiales y una distal,
féstas son el inicio dec los conductos radiculares, La dentini
ficacidon mds marcada cn la cara mesial de la cdmara crea una
saliente o espoldn dentario que puede ocultar la entrada de_

los conductos mesiales.

CONDUCTOS RADICULARES:fsta pieza generalmente presenta_
tres conductos, uno distal{85%) y dos mesiales (56%), aunque
sdlo posea dos rafces. £n ocasiones se encuentran cuatro con
ductos, ya por la presencia de una tercera rafz, ya por la -
bifurcacién del conducto distal, o excepcionalmente dos con-
ductos distales francos (14,3%) sobre todo cuando se trata _

de personas seniles.

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Esta en forma general se parece a la de

los primeros molares inferiores ero ¢s un poco menor,
P ’
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CAMARA PULPAR: Puede ser larga en sentido vertical.

CONDUCTOS RADICULARES: Como regla sus conductos son me-
nos curvados que los de los molares precedentes. en 300 se-
gundos molares, cl 21.4% presentan dos conductos mesiales y
en un 3% dos conductos distales. La terminal de les conduc-
tos pudieron apreciarla en un 8% de radiografias, y ramifica

ciones sdlo en un 4%,
TERCEROS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR: Muchas dec las cavidades pulpares de és-
tas pieza, sc parecen a la de los segundos molares inferio-_

res on excepcidn de las atfpicas.

CAMARA PULPAR: En proporcidn ésta es mayor que las antes
descritas. Como causa de ésto podemos decir que cs por la
tardfa erupcidn y la poca dentinificacidn secundaria de és-_

tas piezas,

CONDUCTOS RADICULARES: En los casos atipicos, éstos pue
den ser muy curvados o hasta acodados, lo que hacc diffcil y
algunas veces imposible, el manejo de los instrumentos emplea
dos en este tratamiento, pero es posible intentar el trata-_
miento de conductos cuando las piczas pueden ser (tiles para

prétesis o cuando ocupen el lugar de los segundos molarecs.
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CAPITULO I1

METODOS DE DIAGHOSTICO ENFOCADOS A ENDODONCIA.

En endodoncia, cl diagndéstico es un punto bdsico para -

poder establecer una terapéutica racional.

La dificultad de obtener un diagndstico preciso, debido
a la falta de relacion entre los datos clfnicos y los hallaz
gos histopatolégicos, no debe anular el esfuerzo en practi-__
car una semilogfa lo mds correcta y esmerada como sea posi-_
ble, que en todo momento nos acercard mds y mis a un exacto_

diagnéstico,

En la historia clfnica debe anotarse el diagndstico e-_
. [ - . [ .
tiologico, con el comentario de causas o patogenia que se -_
considere oportuno y el diagndstico provisional o de presun-
cidn.
Después de la primera intervencidn y controlado el dien
te, se anotard el diagndstico definitivo, salvo en casos es-

peciales en los que no hay duda desde el principio.

£l diagnéstico anatémico o morfoldgico serd comple

. L ) 4 . L

mentado por el examen radiologico y la preparacion biomecani
ca. Ademds se hard mencign de las relaciones anatémicas que_

puedan interesar.

Cuando el paciente sufre alguna enfermedad orgdnica o -
general de gran importancia para el tratamiento endodéncico_L
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como sucede con los enfermos de hemofilia y leucemia en los_
que no pudiéndose hacer exodoncias hay que establecer un tra
tamiento endoddncico, o por el contrario, personas con enfer
medades como tuberculeosis o anemia perniciosa en las que no_
estd indicada la conductoterapidg, se dejard anotado en el -

diagndstico médico o c¢n obscrvaciones,
1.- INTERROGATORIO,

La anamnesis, por breve y conciso que sea, debe siempre

preceder la exploracidn.

La anamnesis deberd adaptarse no sdlo al temperamento y
cardcter del paciente sino a su educacidn y cultura. Algunos
enfermos extrovertidos y ciclotimicos describen sus delenci-
as con gran lujo de detalles y exageracidn, pero otros intro
vertidos y moderados de palabra apenas responden s{ o no a -
nuestras preguntas. En todo caso, al iniciarse la relacidn -
profesional-enfermo, procuramos ganarnos la confianza del pa
ciente, demostrando sinccro interés en sus problemas y firme
decisidn en nuestros propdsitos.

Las preguntas serdn prccisas y pausadas, sin cansar al_

enfermo.

Generalmente se comienza por cl motivo de la consulta.
A continuacidn se diriaqird el interrogatorio para obtener da
tos sobre las enfermedades importantes que pueda tener el pa
ciente, las quec puedan tener relacidn con la infeccidn focal
o puedan contraindicar o pospaner ¢l tratamiento. Entre cllas
conviene sefialar las enfermedades cardiovasculares (si ha tc

nido alqgin infarto cardiaco, si es portador dec un marcapaso,

-
~
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si es hipertenso, dolor y sensacidn de opresidn en la region
precordial con irradiacionecs hacia ¢l cuello y brazo izquier
do etc,), diabetes, alergia y reacciones anafildcticas, reu-

matismo, glaucoma y enfermedades hemorragicas.,

Es costumbre quc tanto en consultas privadas como en -_
institucionales, el paciente llene un cuestionario de salud,
en el que constardn las enfermedades indicadas, az{ como si_
hay tendencia a la lipotimia o desmayo, si son alérgicos a -
la penicilina y a la procafna u otros anestésicos o tienen -

tendencia a la hemorragia,

£n los fltimos afos es costumbre en muchas clfnicas,—_
que el paciente firme un documento en el que accede a some-
terse a la terapéutica que le sugiere el profesional y oca-
sionalmente a permitir que se la hagan fotograffas clfnicas,

' . P
peliculas o videco de televisién.

Se averiguard que tipo de higiene bucal practica, si se
ha hecho tratamiento endodénticos anteriores y sus rcsulta-
dos, si tiene otros dientes con pulpa necrotica por tratar,

en cspecial cercanos al diente que es motivo de la consulta.

Es conveniente que desde ¢l principio planificar la fu-
tura restauracién del diente que hay que intervenir, dentro_
de un plan integral de reabilitacibn oral, procurando cono-_

cer la opinidén del paciente, En la cl{nica universitaria se_
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hace ¢l tratamiento endoddéneico como parte de la rehabilita-
cidn oral v dentro de la clinica integrada, donde ¢l alumno,
ademds de la semilogfa netamente pulpar y periodontal, debe-
rd cvaluar la capacidad de los tejidos de soporte a efectos
de la futura restauracidn. Légicamente en la clinica privada,

¢l profesional deberd practicar una semilogia similar,
1.1. INSPECCION VISUAL Y ARMADA,

Es el examen minucioso decl diente enfermo, los dientes

vecinos, y la boca en general del paciente,

Este examen visual serd ayudado por los instrumentos -
dentales para la exploracidn, que son: espejo, lidmpara intra
bucal, hilo de seda, separadores, etc.

Se comenzard con la previa inspeccidn externa para sa-
ber si existe algun signo de importancia, como edema o infla
macidncidn periapical, facies dolorosa, trayectos fistulosos

. . ”
o cicatrices cutaneas.

Se examinard la corona del diente, en la que podcmos en
contrar caries, fisuras, obturaciones anteriores, anomalfas

de forma, estructura y posicidn.

. - ' s .
Al eliminar restos de alimentos, dentina muy rcblandeci
da o restos de obturaciones anteriorcs, sc tendrd cspecial -

cuidado de no provocar dolores vivos, En ocasioncs y cuando
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el dolor no ha sido localizado, serd menester hacer la ins-

. . . .
peccion de varios dientes, incluso los antagonistas,

Por dltimo, se explorard la mucosa peridental, en la -
que se pueden hallar fistulas, cicatrices de cirugia anteri-

or, abscesos submucosos, etc.

La mayor parte de los procesos inflamatorios periapica-
les derivan hacia el vestibulo, pero a veces los incisivos
laterales superiores y primeros molares superiores lo hacen

poer palatino.

1.2. PALPACIOMN.

En la palpacidn cxterna mediante la percepcidn tdctil -
obtenida con los dedos se pueden apreciar los cambios de vo-
lumen, dureza, temperamento, fluctuacidn etc,, as{ como la -
reaccidén dolorosa sentida por el enfermo. La comparacidén con
el lado sano y la palpacidn de los gdnglios linfdticos com-_

plementardn los datos,
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En la palpacidn intrabucal sec emplea casi exclusivamen-
te cl dedo {ndice de la mano derecha. £1 dolor percibido al_
palpar la zona periapical de un diente ticne gran valor se-_
mioldgico. La presidn ecjrcida pucde hacer salir exudados pu-
rulentos por un trayecto fistuloso ¢ incluso por ¢l conducto
abierto y las zonas de fluctuacidn son generalmente muy bi-

en percibidas por el tacto,

1.3. PERCUSION,

se realiza corrientemente con el mango de un espejo bu-
cal en sentido horizontal o vertical. Tiene dos interpreta-_
ciones:

l.- Auditiva y sonora, segdn ¢l sonido obtenido. En pul
pas y paradencio sanos, el sonido es agudo, firme y claro; -
por el contrario, en dicntes despulpados, ¢s mate y amorti-_

guado,

2.~ Subjetivada por el dolor producido. Se interpreta -
como una recaccidén dolorosa periodontal propia de¢ periodonti-

tis, absceso alveolar agudo y procesos diversos periapicales
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Agudizados, El dolor puede ser vivo ¢ intolerable en contras
te con ¢l producido c¢n la prueba de algunas paradenciopatfas

y pulpitis, en las que e¢s mdis “jeve.
1.4, PRUEBAS DE MOVILIDAD,

Mcdiante ésta prucba percibimos la mdxima amplitud del_
deslizamiento dental dentro del alveolo, Se¢ puede hacer bidi
gitalmene, con un instrumento dental o de mancra mixta, - _
CROSSMAN las divide en tres grados: 1) cuando es incipliente_

pero perceptibles; 2) cuando llega a imm el desplazamiento mé

ximo, y 3) cuando la movilidad sobrepasa lmm.

Se interprcta como periodontitis aguda o una paradencio
patfa, y cl diagnéstico diferencial es sencillo evaluando -_
los otros sintomas. Casi siempre se practica en sentido buco
lingual, pero si faltan los dientes proximales puede hacerse

en sentido mesio-distal,



-23-

1.5, PRUEBAS TERMICAS,
Sc pucde utilizar frio o calor,

En el grdfico de KAMTOROWICZ se puecde apreciar cdmo cam
bia el umbral doloroso en las distintas lesiones dentinales_
y pulpares con el frio, Muchas veces ya el pacicente ha comu-
nicado durante el interrogatorio que sicnte dolor al ingerir

bebidas frfas.

La mejor técnica es emplear trocitos dc hielo del refri
gerador o, mejor adn, el obtenido con Carpules de las emplca
das en anestesia, llenas de agua que, al congelarsc y luego_
ser llevadas a la boca, rezumen gotas muy frfas sobre los di
entes, Taylor recomienda colocar una punta de papel obsorben
te dentro de una jeringa tipo Carpule o capa de papel; una _
vez congelada, al aplicar la punta de papel sobre un diente_

llevard por capilaridad el agua a baja temperatura.

Dachi cols recomiendan estandarizar la prueba térmica
Y P

por el frfo, utilizando un cono de hiclo de 6mm de ancho, -
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el cual se aplicarfa 5 seq. para obtener respuesta.

También sc¢ puede utilizar una torunda empapada en agua
helada o simplemente una inyectadora con agua muy fria, para
proyectar un pecguefio chorro sobre el diente que hay que ex-

plorar.

El nebulizador de cloruro de etilo puede ser Gtil, pero
su uso es excepcional. La nieve carbénica puede ser empleada
por aparatos especiales, y fue recomendada por Obwegeser y -
Steinauser y Kurill, También se usa el nebulizador de diclor

diTluormetano,
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- La reaccidn dolorosa al calor pucde obtenerse utili-
zando qutapercha caliente y también un bruiidor llevado a la
llama. El grifico de Kantorowicz mucstra a los grados que -

responde la pulpa seqln ¢l proceso morboso que tenga,

Segin Mumford, la qutapcrcha deberd calentarse poco cu-
ando se utilice como prueba térmica y, como puede dilatarsc
el material infeccioso contenido en la pulpa, cs preferible
usqar el cloruro de etilo. Mumford aconscja los mcdios térmi-

cos a los pacientes aprensivos a la corrlente eléctrica,

La desventaja de los dos métodos térmicos es la dificul

tad de medir en cifras cl estimulo emplcado,

1.6. PRUEBAS FISIOMETRICAS O DE VITALIDAD PULPAR.

Son nuevos métodos, actualmente en investigacidn y no -
llevados aldn a la prdctica general segin Taylor. Uno de -

. Ie . .
ellos consiste en un control clectronico mediante termisto-_
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res, que 4l recoger cambios minimos de la temperatura pulpar
son interpretados como ¢l comicnzo o la cvolucidn de diver-
sas inflamaciones pulpares, Otro consiste en una fotocélula"
que mucstra los fendmenos dindmicos de la pulpa sana o enfer

md.

Howell y Cols experimentaron la termografia en el diag-
ndstico de dicntes con pulpa nécrotica, utilizando la medida
de la temperatura superficial mediante compuestos colestéri-
cos (cristet 1fquido}. Los resultados obtenidos indicaron -
que la termongraffa es una adicién dtil a las técnicas en el _

diagndstico de la vitalidad pulpar.

Stoops y Scolt han estudiado la temperatura de dientes_
vitales y no vitales, empleando los contralaterales, median-
te termistores apropiados y encontrando una estadfstica sig-
nificativa, que puede constitulr un medio para determinar 1la

vitalidad pulpar,
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Grafico inspirado en el de Kantorowicz, en el gue se presenta como
un diente con pulpa normal, tolera sin dolor, temperaturas que van
desde 10°{un refresco muy frio) hasta 55°( un café muy caliente).-
Okservese en cambio , como en una pulpitis abscedosa, el aumento ~
del segunde puede producir un dolor intenso que solo se calma con-
aplicacidén del frio. Por otra parte, debe tomarse en cuenta que -~
no son infalibles estas descripciones; un gran numero de factoresg-~
hacen variar los resultados no obstante, su estudio, comprensidn y

aplicacidn, son de una invaluable ayuda para el clinico.



1.7, INTERPRETACION RADIOGRAFICA,

L.a radiograf{a constituye, en endodoncia, un clemento -
de extraordinario valor diagndstico, una ayuda de fundamen-~
tal importancia para el desarrollo de la téenica operatoria_
y un medio irremplazable para controlar en la prdctica la e-

volucidn histopatoldgica de los tratamientos endoddnticos,

El aparato de rayos X es parte vital ya que los rayos X
gue producen las radiograff{as son mancjados por el operadoer,
y si cste no hace varias exposiciones bajo diferentes anu-~~
los, algunas variables y muchos detalles escondidos {(como el
cuarto conducto de molares o dpices curves) no apareceran en

las radiograffas.

Para lograr una buena radiograffa y poder interpretarla
fielmente, ces necesario cumplir con todos los requisitos téc
nicos. La posicién correcta de la ploca radiogrdfica y del -

. ' . . s . .
pacicnte, asi como el revelado y fijacion minuciosa, son los

factores responsables del éxito de una radiograffa,

Para interpretar claramente las zonas pateldgicas cn en

doncid es necesario noce »Gmo s¢ presentan on la ima-
dodoncia, es ces o conocer «d
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gen radiogrdifica los dientes normales y sus tejidos de sostén
y aprender a distinguir con precisidn los limites anatdmicos,
quc pucden aparecer al ojo del inexperto como supucstos trans
tornos, La observacidén de una pelicula radiogrdfica intraoral
debe ser metddica, para no pasar por alto algln detalle que_

pucda resultar dec gran importancia en el diagnédstico.

Si bien el aporte de la radiografia para cl diagndstico
de las enfcrmedades de la pulpa dental es muy limitado, des-
cribiremos aquf los dctalles radiogréficos.que puedan resul-
tar de utilidad para conocer la evolucidn del proceso de cal
cificacién de la cdmara pulpar, ante el avance de la caries_

o de cualquier otro agente que provoque irritacidn.

Al analizar radiogrificamente la corona del diente como
complemento diagndéstico, debemos tener en cuenta que el es-_
malte se presenta radiopaco debido a su gran concentracidn -
de sales cdlcicas, que lo hace resistente al paso de los ra-
yos X, Cuando la caries ha destruido parte del esmalte, apa
recen zonas radiolﬁcidaS»que penetran en la dentina. Al estu

diar el esmaltc que limita la corona del diente, es posible_



ohservar el desgaste, que generalmente se produce por planos,
y el 1fmite de las obturaciones, Estas Gltimas pucden ser ne
tamente radiopacas, come las mctdlicas, ccmentos de fosfato_
de cinc y gutapercha; tener radiopacidad semejante a la de

la dentina, como los ccmentos de silicato y acrilico de auto

polimerizacidn,

En la dentina correspondiente a la corona del diente, -
podemos apreciar la ontinuacion de las manchas radioldcidas_
que corresponden al progreso de la caries. El borde interno_
de la dentina en contacto directo con la pulpa, puede estar_
afectado radiogrdficamente en su continuidad por la presen-_
cia de masas cdlcicas, dentina adventicia y dentina sccunda-

ria.

s : 4 PO
Dado que la radiolucidez de 1a camara delimita cl con-
torno de la misma en relacidn con la dentina, tomarcmos espe
cialmente en cuenta, como factor diagndstico la disminucidn

de su voldmen.
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4

Resulta tambien importante conocer la amplitud normal -
de la cdmara pulpar en dientes jévenes, as{ como la posibili
dad de que se trate de geminacidn o de una cdmara pulpar gi-

gantec. Recordemos, ademas, que una cdmara pulpar excesivamen

te amplia pucde ser consecuencia de una recabsorcidn dentina-

ria interna.
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CAPITULC 111

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL.

Como ya se sabe, la linea de transicién entre la salud-
y la enfermedad en todo tejido es imprecisa. Conforme a nucs
tros conocimientos actuales, es posible decir que 1a enferme

dad pulpar es, ya sca reversible o progresiva.

Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves degene-
rativas o de edad y cuando la estimulacidn que sc ejerce so-
bre ella es leve, entonces reacciona con hiperemia transito-
ria o inflamacidn reversible. Cuando las condiciones son o

tras, sin embargo, la reaccién inflamatoria estd condenada a

pasar progresivamente de una pulpitis incipiente (aguda o ~_

crdnica) a la necrosis terminal.,
l1,~ PATOLOGIA PULPAR.-

Cuando cualquier agente irritante o la acecidén toxiinfec
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closa de la caries llegan a la pulpa afectindola vy desarro-_
llando en ella un proceso inflamatorio defensivo, diffcilmeg
te pucde recobrarse y volver por si sola a la normalidad, a-
nulando la causa de la enfermedad. Si este proceso contin6a~
por si solo, el resultado final es la necrosis pulpar y sus

complicacionecs.

Para aplicar una terapéutica correcta durante el trata_
miento dc una caries, es necesario conocer el estado de la
pulpa y la dentina que la cubre, la posible afeccidn pulpar,
y la etapa de evolucidn cn que se¢ encuentra dicho transtorno

en ¢l momento de realizar la intervencidn.

Las respuestas de la pulpa a lesiones, dependen del ca-
ricter e intensidad de los esti{mulos aplicados y del grado y
tipo de respuesta histica, as{ mismo los modifica, como en-
cualquier otro tecjido, la edad, de manera que suele haber u_
na respuesta mds vigorosa y reparadora en el j oven que en -

el anciano.

La respuesta de cualquier tejido a un estimulo determi_

nado depende en gran parte de su aportacidn vascular. Los

—

vasos pulpares penetran a través del agujero o agujeros api-
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cales y, siempre que estos orificloes sean grandes, como du-_
rante ¢l desarrollo del dicnte o 1a resorcidn de las rafces-
deciduas, la aportacidn vascular scrd satisfactoria. Sin em
bargo, cstos orificios se vuelven mds pequeios al completar-
se el desarrollo de las rafces y quedan estrechados adn mds
al aumentar la edad, Como resultado de ésto, la aportacidn

vascular queda disminuf{da y se hacc menos flexible a cambios.

Los irritantes que alcanzan a la pulpa debido a la ca-_
ries son los productos secundarios quimicos del proceso ca-_
rioso y, mds tarde, las mismas bacterias. Como en cualquier
inflamacidén inevitablemente hay al principio un estado agudo,
aunque éste puede ser transitorio, ¢l progreso a partir de -
este punto puede ser agudo, subagudo o crénico y pasar de u
na forma a otra de acucrdo con las variaciones en el estimu-

lo y la respuesta.

En el diagnéstico lclinico de una pulpitis ¢l sfntoma-
inicial suele ser el dolor, el cual muchas veces es muy diff{
cil de localizar, sobre todo cuando es ligero, ya que la pul
pa estd cncerrada y no es accesible a una estimulacion preci
sa. Sihay invasidn dcl ligamento periodontal, la localiza-_
cidn quizd sea menos diffcil a causa de la sensibiltidad del

diente a 1a percusidn o mardida. Sucede gque ¢l dolor por -
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pulpitis tal vez se'étribuya a otro diente en el mismo cua-
drante o en el cuadrante opuesto, 4 alguna otra regidn den-
tro dc la distribucidn del nervio trigémino; o incluso a u-
na regidn correspondiente a la distribucion de otros nervios
craneales. La causa mis comin de pulpitis es la caries den-
tal, y ¢5 necesario cxaminar cuidadosamente los dientes en

busca de lecsiones sin tratar o recidivantes,
A PULPITIS REVERSIBLE.-

Al hablar de una pulpitis reversible, primero tratare-_
mos de entender lo siguiente: Las pulpitis se inician con u
na hiperemia, es decir, un aumento de flujo sarnguinec haclia-
la pulpa dentaria en alqgunas condiciones especificas, las --
cuales oviginan estimulos de muy diversa {ndole como son: -_
cambios térmicos de calor o frio, estimulacidn de la denti-
na expuesta por Jdcidos o por contacto con objetos. Todos es
tos estimulos son de naturaleza leve y de corta duracién e -
histoldgicamente veremos que el fendmeno vascular también es
breve, y vuclve a la normalidad en cuestidn de minutos. Asf-
tendremos que el proceso de la inflamacidn pulpar se revier-
te y entonces el resultado final es la reparacién conectiva.
Esto ocurre cuando la pulpitis es localizada y no generaliza

da, ya que el diente afectado a experimentado, digamos, wuna
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agresidn menor relativamente aislada, o blen una lesidn que-
progresa hacia la pulpa, como la caries, y que fué eliminada

En estc caso, la irritacidn no fué, por cierto intensa.

Una lesidn reversible pulpar es la pulpitis transicio-
nal o incipiente, la cual se presenta en la caries avanzada,
procesos de atricidén, abrasidn y trauma oclusal, etc. Se le
considera como una lesidén reversible pulpar y por lo tanto -

4 .. .’
con una evolucion hacia la total reparacion, una vez que 5se¢
elimina la causa y se instituye la correspondiente tcrapéuti
ca. Combiene recordar que la pulpitis transicional y la pul
pitis aguda, son términos similarcs a la llamada hiperemia -
pulpar por bastantes autores y, por tanto, hacen referencia-
a los estados inflamatorios pulpares, con dominio de inten--
. ’ .

sos cambios vasculares-reactivos, con buen prondstico y ca-

racterizados por el tipico dolor provocado (agua fria o --_
presion de alimentos por lo general ) que cesa por completo_
tras disminufr gradualmente la intencidad al cabo de un minu

to.

El término hiperemia pulpar define exclusivamente un -
s{ntoma (aumento del contenido sangufnco) y es demasiado abs
tracto adn considerdndolo como estado prepulpitico, mientras
que pulpitis transicional abarca mejor los estados inflamato

rios incipientes cuando todavfa la pulpa ticne oportunidad -



de una restitucidn fntegra.

Como sc¢ indicé antes, el sintoma principal e¢s ¢l doior-
de mayor o menor intencidad, siempre provocado por estimulos
externos, como bebidas frias, alimentos dulces y salados o -
empaquetados, duranle la masticacidn en las cavidades de ca-
rics. Este dolor, dc¢ corta duracion, cesa poco después de e
liminar el c¢stimulo gue lo produjo y c¢s quizas el sintoma ~--
cldsico que difercncia la pulpitis transcicional de la pulpi
tis cronica agudizada, en ta cual ¢l dolor provocado o espon

tanco que puede durar varios minutos u horas,

A la inspeccidn se encontrard caries, olros procesos -
destructives como atricidn, abrasién o fractura coronaria, -
obturaciones profundas (generalmente amalgama) o caries de-

recidiva en la profundidad o mirgenes de una obturacidn,

Respecto a la palpacidén, percusidn y movilidad son nega
tivas. Las prucbas térmica y eléctrica podrdn der respuestas
a menor estimulo, por estar ¢l umbral doloroso debajo de lo-

normal.

El roentgenograma puede mostrar la relacién pulpa-cavi-

dad y la presencia de bases protectoras o no deba}o de unaOE
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turteabn, as{ como la.caries-de-recidiva,

El prondstico, al igual que en la pulpa aguda, es bucno.
Una vez tratado el diente y protegida la pulpa, se ltogra la-

reparacién en poco Cicmpo.

’ . . N . .

La terapéutica consiste ¢n eliminar la causa {caries --
por lo general), proteger la pulpa mediante el recubrimiento
indirecto pulpar con bases protectoras y restaurar con la ob

turacidn mds conveniente.
A.l., PUILPITIS IRREVERSIBLE. -

En ¢ste caso, nos daremos cuenta que Ta pulpa inflamada
o modjifjicada, ha sido invadida por toxinas y bacterias a tra
vés de la dentina desorganizada, o bien, la pulpa enferma se

encuentra on contacto directo con la cavidad de la caries,

Es necesario temer también cn cuenta la accidn irritan-
te que cojercen sobre la pulpa, a través de un menor aisla-
miento dentinario, los numerosos elementos que actdan en cl
medio bucal. Ademis durante la preparacidn y obturacidn de
la cavidad de la carles, suclen agreégarse nuevas zonas 4 ~-

las que actuaror Kasta este momento,
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Cuando la accién toxibacterlana alcanza la pulpa a tra-
vis de una dentina previamente dcsor@anizadd provbcu pulpi--
tis, pero ademds puede agregarSe como faclLor causante de la-
afeccion, sl un traumatismo brusco fractura la corona denta-

ria descubriendo la puips. Adn el traumatismo por si solo -

. v 7 Tt o
pucde cer cansa de Jo inflamacion y mortificacion pulpar,

La principal defensa de la pulpa consiste en restable-~-

cer su alslamicnto del exterior cualeificando, y ésta es tam

bién su dnica posibilidad de reparacién se se la descubre.-

Cuande disminuye sensiblemente su capacidad defensiva, puede
instalarse en olla, por la irritacion que sufra a través de
la dentina, un proecso influmalorio semejante al de otrus Lo
jidos del organismo, pero con ciertas particuiaridades debi-
das esencialmente a su estructura histolégica y disposicidne-
anatdmica, La inextensibilidad de las parvcdes de la cdmara-
pulpar y la exigua via apical de climinacidn de los produc--

tos de descombro llcvan, rdpida o tardfamente, una pulpa in-

flamada a la necrosis, cuando es abandonada a su propia suer

te.

En una pulpitis irreversible veremos que, cuando el -
traumatismo es brusco, la reaccién suele ser violenta y la -

congestidén intensa, con posibles hemorragias, que pueden llg
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varla a la necrosis. A la congéstidn sigue casi invariable-
mente la infiltracidn con todas sus caracterf{sticas pero vya
con pocas posibilidades de reparacidn completa, pues las he-
ridas pulpares no cicatrizan por epitelizacidn sino por cal-
cificacidn, y la regeneracién de los odontoblastos es, es es

tos casos, poco menos que imposible a la infeccidn.

Clinicamente, el diente afectado puede doler al frfo, -

al calor y en forma espontdnea.

A.2, NECROSIS PULPAR.-

La necrosis de la pulpa es la muerte de la misma, con--
el cese de todo metabolismo y, por lo tanto, de toda capaci-
dad reactiva ya que no pudo reintegrarse a su normalidad - -

funcional,

Se emplea el término de necrosis cuandoc la muerte pul--
par es rdpida y aséptica, y se denomina necrobiosis si se ~--
produce lentamente como resultado de un proceso degenerativo
o atréfico. Si la necrosis es seguida de invasién de micro-
organismos, se produce gangrena pulpar, caso en queg provoca-

importantes cambios en el tejido necrdtico.
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La necrosis pulpar a los cfectos de una sinplificacidn-
de términos, significa muerte de la pulpa pere sin inféccidn,
ésto ec aséptica, Por lo tanto, las causas principales de -
neerosis, seria todo Lipo de¢ pulpitis cerradas sin tratamien
to o abrndonadas a su evoluciong traumatismos no violenlos a
la pulps, irritantes térmicos y quimicos etc., Debe destacar
se, no chstante, que el término cerrado al tratarse de pulpi
tis, es relativo, pues fia micropenctracidn de los tlbulos --
dentinarios que no calcificaron frente a la aqresidn, ésto-
es evidernte y ha sido demostrado por muchos autores, Por o-
tra parte, tomar en cuenta estas consideraciones, dificulta-
decidida~ente el estudio y la comprensién de la patologla --
pulpar ve de por si compleja sobre todo para el estudiante vy

L o
el practico en general,

Las respuestas al frie y a la corriente eléctrica, son-
negativas: en cambio puede haber respuesta positiva a la a-
plicacién del calor por la dilatacidn de gases dentro del -

. L] N
conducto, £l diente puede estar mdvil, as{ mismo pucde o~

no haber #olor. Hay nccrosis que duvan afins asintomdticas *
totalmente; y en cambio otras son de violenta manifestacién,

como las producidas por obluraciones de acrilico y silicatos

mal rcalizadas,
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Hasta hace una década, el tratamicnto de las necrosis -
pulpares, csté:la encomendada a una terapia medicamentosa de
larga aplicacidén y de muy dudosos resultados. Sccucla nefas
ta de csa época, ¢s ¢l arraigo que en la clase profesional,-
sobre todo en provincia, tienen los tratamicentos a base de -
algodones impregnados cn mil medicamentos cn una sucesidn in
terminable de citas para el paciente; o la bisqueda compul-
sa por parte del odontdlogo de técnicas aparentemente fici--

les y medicamentos milagrosos Llipo pdanacea como cl N2,

No hay nada que invalide el tratamiento de una neccrosis
en una sola cita, siempre v cuando Se¢ observen los linecamien
tos que hasta aqui{ se han establecido en referencia a las -
bases bioldgicas y cient{ficas que deben determinar el tra--

tamiento,

Las conclusiones en los Gltimos seminarios internacio-
nales de endodoncia acerca de la importancia de la medica- -
mentoso es secundario y coadyuvante a la instrumcntacion bio

mecdnica,

El tratamiento de 1a necrosis, a diferencia del trata--
miento endodéntico de las pnipas vitales (pulpectomia total)

requiere una preparacion biomecdnica prolija y minuciosa, se



debe hacer hincapié en la in#fnumgnﬁaeiéﬁ detallada en las -
parcedes dentinarias del conducto radicular, dado quec allf se
albergan también los gérmenes del proceso infeccioso., Es im-
portante tener sumo cuidado de no proyectar material séptico
del conducto principal a la zona periapical, durante las ma-
niobras operatorias. El correcto diagndstico clinico-radio-

’ . o 7 . ’ I3 N .
grafico, la adecuada preparacidén biomecanica y una ¢ficiente

. 4 . 3 ’ . . .
obturacidn endoddncica, serdn los pilares del éxito a distan

cia del tratamiento,
A.3, PULPA SANA 0 VITAL.-

La pulpa vital sin sfintomas, desde el punto de vista de
la integridad celular, no neccesariamente es por lo completo-
normal, como tampoco es equivalente, desde ¢l punto de vista
de la norma microscdpica, la pulpa de un joven de 15 afios a-
la de un individuo de 55 afos. Evidentemente tenemos dos de

finiciones de pylpa normal: 1la pulpa clinicamente normal y-

la pulpa con;iderada normal después del exdmen de cortes mi-
croscépicos en scrie. Esta clasificacidn es necesaria debido
a la ubicacidn y naturaleza de fa pulpa en el interior del-
diente, ya que todavia no ha sido posible (salvo por extrac-
cién) establecer la normalidad histoldgica en prescncia de -

normalidad clfnica.
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La pulpa clinicamente normal reacciona con vitalidad po
sitiva a las pruebas y responde a una variedad de excitacio-

nes, preo no presenta sintomas espontdncos,

La pulpa microscdpicamente normal presenta Unicamente -
las caracterfsticas histoldégicas compatibles con su edad. -
‘

No presenta alteraciones inflamatorias de ningln tipo.

La pulpa rcacciona a los incesantcs estimulos gque sopor
ta, pero lo sorprendenre es su notable capacidad para pecrma-

necer sana.
2.- PATOLOCIA PERIAPICAL,-

Aqui tendremos gque las afecciones periapicales pueden -
ser de etiologfa infecciosa, traumitica o medicamentosa., Las
periodontitis infecciosas son las mis frecucntes. Una pulpi
tis avanzada, la necrosis y gangrena de la pulpa, la infec-
cidn accidental durante el tratamiento del conducto, la en--
fermedad periodontal avanzada y adn la anacoresis provecan -
la reaccién del tejido conectivo periapical ante la accidn -

toxibacteriana,.



AN

Un diente con netrosis o gangrena pucde quedar meses y-
afios casi asintomdtico; de¢ tener amplia cavidad por carices,-
se ird desintegrando poco a poco hasta convertirse en un sc-
cuestro radicular, pero en otras ocaciones, cuando la necro-
sis fué producida por una subluxacidn o proceso regresivo, -
el dicnte mantendrd su configuracidén externa aunquc opaco vy
decolorado. Pero no sicmpre sucede asi; en un eclevado ndme-
ro de casos, a la gangrena siguen complicaciones infcccioses
de mayor o menor intencidad: absceso alveolar agudo, ostcope
riostitis supurada con fuerte cdema inflamatorio, etc. Por-
lo general, la capacidad reactiva orgdnica antiinfecciosa- -
(snticuerpos, leucocitos, histiocitos y macrdéfagos) acaba -

por dominar la situacidn bloqueando cl proceso infecéioso en

los confines apicales. Entonces, los gérmenes quedan ence-

rrados en el espacio que antes fué pulpa y, si hien tienen -

Sdptima temperatura y clementos nutritivos que les puedan lle
gar por el plasma, con el tiempo pueden desapareccr o quedar
con un estado latente y de baja virulencia. En cualquicra -
de los dos casos, podrd formarse un absceso crdnico periapi-
cal, un trayecto fistuloso, gangrena o quiste paradentario.

Pasado cicrto tiempo, un dieﬁte con la pulpa necrdtica, cual
quicra que sea el grado de complicacidn periapical que tenga,
pucde reaqudizarse y aparccer de nucvo sintomas dolorodos c.

inflamatorios. Las causas de esta reactivacidn pucden ser:-
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traumatismos, disminucidon de las defensas or§anicas, exalta
.« 7 . . . »

cion de la virulencia de los microorganismos por la presen-

cia de oxfgeno en la apertura de la camara pulpar, fendmeno

de anacoresis y exaqgerada preparacion biomecdnica sobrepasan

do ¢l dpice,

La relacion entre la patologia pulpar y la apical es -
muy estrecha. Casi siempre, la lesidn pulpar es precursora.
Por lo tanto, nuestro cxamen de la patologia periapical es u
na continuacidén logica del estudio de la patologfa pulpar,
Ambas comparten la inflamocién y sus secuelas. Ciertas le--
siones, sin embargo, son md3s comunes en el periapice. As{, -
c] quiste es casi desconocido en la pulpa, pero es una le- -
sion periapical frecuente. La -reparacion periapical es mu-

cho mds frecuente que la intrapulpar,

Como ya hemos mencionado antes, los tejidos conectivos-
de la cdmara pulpar, el conducto radicular, los fordmenes vy
la zona periapical son inscparables, Dada la existencia de
esta unidad, la extencién de la lesién mds alld del dpice -
dentario es mis comprensible, Ciertas estructuras del sec--
tor apical del periodonto ejercen una fuerte influencia so--
bre la naturaleza de las lesiones. Entre éstas, se destaca-

mis el ligamento periodontal contfinuo, su rica red vascular-
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colateral y.sd if&ﬁ;ﬁgéiiéiiélr=dando*cbﬁb:resu1tado que al-
redcdor del dpice se puede montar una defensa celular mds a-
decuada que en ¢l seno de la pulpa. En la pulpa hay una re-
sistencia doble ofrecida por:

1) la barrera fisica de la dentina y

2) la reaccidn del tejido conectivo

La recaccién a los estimulos nocivos, que pasan del con-
ducto radicular hacua los tejidos que estdn mds alld del dpi
ce radicular, adoptan una de las dos formas., Puede originar
se una reaccion aquda y tomar la forma de una periodontitis-
apical. Con frecuencia se comprueba que esta es una respues
ta a la instrumentacidn mecdnica que accidentalmente sobrepa
sa el conducto., La reacéidn aguda también puede adoptar la-
forma de un absceso apical. En cambio, la reaccidn periapi
cal a los estimulos nocivos provenientes del conducto radicu
lar puede ser de natuaaleza crdnica. En este caso, la alte-

racién periapical sigue uno de tres caminos:

1) Mds comlnmente, se establece un equilibrio entre la
resistencia local (orgdnica) y el agénte agresor. Entonces-
nos hallamos frente a la periodontitis apical crdnica (grang
loma).

2) Otras veces, los estimulos nocivos crecen en nimero
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o grado, como por ejemplo, cuando se c¢leva el ndmero o la vi
rulencia de las bacterias, o ambas cosas, o disminuve la rec-
sistencia oradnica. Esto seiiala la transicidn dc periodonti
tis apical crénica<lperiodontitis apical supurativa con supu
racién y drenaje caracterfsticos por una fistula.

3) Cuando las células epiteliales residuales son esti-
muladas a proliferar, entonces pucde dcsarrollarse una tercc
ra lesidén crdénica a partir de cualquicra de las dos primeras

maneras y producir un quiste apical,
B.- PULPITIS AGUDA.-

En este caso veremos que una pulpitis aguda se produce-
a consccuencia del trabajo odontolégico durante la prepara-
cién de cavidades en odontologfa operatoria o de mufiones-ba-
se en coronas y puentes, En ambos casos se trata de un trau
matismo dirigido o planificado, en el cual, el profesional -
procurard realizar su preparacién sin alcanzar las zonas pec-

ligrosos prepulpares.

También producen pulpitis aguda-los traumatismos muy --
cercanos a la pulpa (fracturas gencralmente) o causas yatro-
génicas, como aplicacidn de fdrmacos o ciertos materiales de
obturacion (silicatos, resinas acrilicas autopolimerizables-

y resinas compuestas).



Hicroscdplicamente una pulpitis aguda pucde ser infiltra
tiva, hemorrdgia o ahscedosa. A su verz, puede ser parcial o
total segin la extencion de tejido afcectado.

Clinicamente no e¢s posible, de acuerdo con la intensSi--
dad del dolor y demds datos que aporta correcta semjiologfa -
pulpar, poder diferenciar una pulpitis parcial de una total-
y una infiltrativa de una abscedosa. La evolucidn de una --
pulpitis varfa fundamcntalmente, segin que el tejido pulpar-
s¢c encuentre encerrado en la camara pulpar o comunicado con
el medio hucal. Las pulpitis cerradas, frecuentemente de e-
volueidn aguda, son las mds dolorosas y las que mds rdpida--
mente llevan a la necrosis. Se destacan en ellas la conges-
tién (hiperc¢mia pulpar), la infiltracidn y los abscesos,

Las pulpitis abiertas son de evolucion generalmente cré
nica y poco dolorosas; predominan las ulceraciones y son mu

cho menos frecuentes las hiperplasias.

Cuando la congestidon pulpar es intensa y persiste la =-
causa que la origind, puede desencadenarse una pulpitis hemo
rrdgica, con vasos trombosados e infiltracidn de hematfes en
el tejido pulpar. Clinicamente el diente afectado puede do-
ler al frfo, al calor y en forma espontdnea, confundiéndose-
esta sintomatologia con las de la pulpitis infiltrativa, por-
1o que s6lo se diagnostica pulpitls cerrada de evolucion agu

da.
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El sf{ntoma principal de una pulpitis aguda es el dolor
producido por las bebidas frfas y calientes, as{ como por -
los alimentos hipertdnicos (dulces, salados, etc.) ¢ incluso
por el simple rocc del alimento, cepillo de dientes, etc,, -
sobre la superficie de la dentina preparada. E1 dolor aunque
sea inetnso, siempre es provocado por un estimulo y cesa se-
gundos después de haber eliminado la causa que lo produjo. -
Esta modificacidén del umbral doloroso hace que en las prue--
bas térmica y eléctrica responda al diente con menor estimu-

lo.

Es conveniente cecrciorarse de que no se ha producido he
rida o exposicibén pulpar, y en los casos consecutivos a la-
obturacidn con materiales tdxicopulpares, que no se ha ini--
ciado una lesidn irreversible pulpar, circunstancia a menudo
diffcil de conocer hasta pasados algunos meses de la terapéu
tica apropiada a la nueva obturacidén. E1 pronéstico es gene
ralmente bueno y el diente, una vez protegido, vuelve a su--

umbral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas.

Terapéuticamente se hard proteccidn con hidrdéxido cdlei
co, cugenato de cinc y coronas prefabricadas de pldstico 0 -

metdlicas., En los casos debidos a materiales de obturacidn,
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¢éstos serdn eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con
’ .’
hases protectoras y, después de un periodo de observacion de

varias semanas, nuevamente oblurada con otro material.

B,1.- PULPITIS CRONICA,-

Entendemos por pulpitis crénica, que esta puede ser par-
cial o total, abierta o cerrada, semisintomdtica o agudizada,
con necrosis parcial o sin elld . Tomando en cuenta que el l£
mite o frontera de la reversibilidad pulpar se encuentra pre-
cisamente c¢n la pulpitis cronica parcial, veremos que ésto nos
dd una importancia basica al diagndstico clinico y, por lo -_
tanto, a la semidlogfa pulpar, debido a la falta de correla-

cidn entre las hallazgos clinicos y los histopatoldgicos.

Segln las circunstancias, podemos decir que existe un3 -
variacién en los sintomas, as{ tendremos que en pulpitis abi-
ertas existe una comunicacién entre ambas cavidades que permi
te el descombro y drenaje de los exudados o pus, lo que hace
mas suave$ los sintomas subjetivos, en cambio, en pulpitis -_
cerrada, la sintomatologfa es mds violenta., En dientes jéve-_

nes con pulpas bien vascularizadas y por lo tanto mejor nutri
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das, los s{ntomas pucden scr mds intcnsos, as{ como también-
mayor la resistencia en condiciones favorahles e incluso la
eventual reparacion, por el contrario, en dientes maduros, -

la reaccidn menor proporcionard sintomas menos intensos,

Al hablar de pulpitis parcial, sc sobreentiende que es
cameral o en parte de la cdmara pulpar y, por lo tanto, la -
pulpa radicular se encuentra en mejores condiciones de orga-
nizar la resistencia. Cuando la pulpitis c¢s total, la infla
macién llecga hasta la unidn cementodentinaria o cerca de e--
lla, los sfntomas ocacionalmente son mds intensos y la necro
sis inmitentc., Los dolores mds violentos se producen en las
agudizaciones de cualquicr tipo de pulpitis y difieren segin
haya o no necrosis. Cuando todavia no se ha formado el abs-
ceso o la zona de necrosis patcial, el dolor es intenso y a-
gudo, descrito por el paciente como punzante, y bien sea con
tinuo o intermitente, se irradia con frecuencia a un lado de
la cara en forma de neuralgia menor o con fendmenos de sinal
gias y simpatalgias. En las formas supuradas (pulpitis cro-
nica parcial con necrosis parcial y pulpitis cronica total),
especialmente cuando se agudizan, el dolor grave y angustio-
so es de tipo lancinante, terebrante y pulsatil, propio del-

2 7 s e £ rd
absceso en formacion. A la inspeccion se encontrara una ca-



-52-

ries avanzada primaria o recidiva por debajo de una obtura -
cidn defectuosa, o por su margen, o debajo de la base de un
puente Tijo despecgado; otras veces se hallardn dientes obtu
rados con silicato, resinas acrilicas autopolimerizables o -
resinas compuestas, con abrasidén intensa, etc. E1 diente es
fermo pucde cstar ligeramente sensible a la percusidén y a la
palpacidn, y con una ligera movilidad., La respuesta a la --
prucba térmica pucde variar segin el tipo de inflamacidn: -
cuando todavia no se ha formado zona de necrosis o obsceso,-
cl diente responde con dolor al frio y al calor, pero en es-
tados mds avanzados de inflamacidn, el calor puede causar do

lor y, por el contrario, el frio, aliviarlo. El sintoma maxi

mo y casi dUnico de que se dispone es ¢l dolor: cuando éste-

no tiene historia anterior, es provocado y desaparece una --

vez eliminado el estimulo que lo produjo en breve tiempo, lo
mads probable es que el proceso sea reversible {por ejemplo,
una pulpitis cronica parcial sin necrosis), pero cuando exis
te historia dolorosa y el dolor es espontdneo o provocado --
sin que cese al eliminar el esti{mulo, lo mds probable es que
se trate de una pulpitis crdnica agudizada parcial o total -
con evolucidn hacia la necrosis total y, por lo tanto, no re
versible ni tratable,

El pronéstico es desfavorable para la pulpa, pero favo-

rable para el diente si se establece una terapéutica correc-
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ta inmediata, generalmente pulpectomfa total, No obstante, -
en los casos en que no hay formaciéﬁ de zonas de necrosis, o
sea, en la pulpitis crénica parcial sin necrosis (pulpitis a
guda serosa parcial) se puede intentar una terapéutica con-

servadora o semiconservadora, como la pulpotomfa vital,

Afiadiendo a la pulpitis crdnica parcial, expondremos a-
continuacidn dos tipos de pulpitis que, por pertenecer a es-
te grupo tienen caracter{sticas especiales al tratarce de -

dientes jOvenes con reacciones espec{ficas.

Una de ellas es la pulpitis crdnica ulcerosa, es decir-
ulceracidn de la pulpa expuesta., Se presenta en dientes jévg
nes bien nutridos, con los conductos de ancho lumen y amplia
circulacidn apical que permita una buena organizacidn defen-
siva; existe ademds baja virulencia en la infeccidn, y la -
evolucidn es lenta al quedar bloqueada la comunicacidn - -
caries-pulpa por tejido de granulacidn. El dolor no existe

6 es peqgueiio y es debido a la presidn alimentaria sobre la -

ulceracidn, Es frecuente es caries de recidiva y por debajo-
de obturaciones despegadas o fracturadas. El hecho dc hallar

vitalidad residual descarta la posibilidad de una necrosis,
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El prondstico es bucno para el diente y la terapéutica casi-

sistemdtica es la pulpectomfa total.

Otro caso es la pulpitis crénica hiperpldsica, la cual
es una varicdad de la anterior, en la que, al aumentar el te
jido de granulacion de la pulpa expuesta, se forma un pdlipo
que puede llegar a ocupar parte de la cavidad., Esta forma-
cién hiperpldsica o poliposa puede estar cubierta por tejido
epitelial gingival o lingual, pucde cubrir esta formacién hi
perpldsica o poliposa; que poco a poco puede crecer con el-

estimulo de la masticacidn.

Se prescnta en dientes jévenes y con baja infeccidn -~
bacteriana, El dolor es nulo o leve por la presidn alimenta
ria sobre el polipo.

El diagndéstico es sencillo por el tipico aspecto del -
pélipo pulpar, pero pueden existir a veces dudas de si el pd
lipo es pulpar perioddntico, gingival o mixto; en este caso,
bastard desincertarlo para observar la unién nutricea del pe

diculo.

El prondstico es faverable al diente y, aunque se acos-

tumbra hacer la pulpectomfa total, se recomientia, la pulpo-
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Eomfa vital.
Por dltimo, tenemos la pulpitis crénica total.

La inflamacidn pulpar alcanza toda la pulpa, cxisticndo
neerosis en la pulpa cameral y eventualmente tejido de granu

lacién en la pulpa radicular.

Los sfntomas dependen de las circunstancias cxpuestas -
en ta pulpitis crdénica parcial, pero por lo general el dolor
es localizado, pulsitil y responde a las caracteristicas de
los procesos supurados o purulentos, y puede exacerbarse con
el calor y calmarse con ¢l frfo. La intensidad dolorosa es-
variable y disminuye cuando exisle drenajc natural a través-

de una pulpa abierta.

La vitalometria es impresiva o negativa, EL diente pue-
de ser ligeramcnte sensible a la palpacién y percusidn e ini
ciar cierta movilidad, sfntomas los tres que pueden ir aumen
tando a medida gle la nccrosis se hace total y comicnza  la-

invasién periodontal,

£1 prondstico desfavorable para la pulpa ¢s favorable -
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Para el diente si sec incia de inmediato la terapéutica de -

conductos,

La terapdutica de usgencia consistird en abrir la cdma
ra pulpar para dar sallida al pus o los gases, seguida de la

pulpectomia total.

B.2.- QUISTE APICAL,-

Para una mejor comprencidén de lo que es un quiste, men
cionaremos que un quiste verdadero es una cavidad tapizada-
por un epitelio. Puedc cstar situado cnteramente dentro de
tejidos blandos o profundamente en ‘el hueso o localizarsc -
sobre una superficic dsca y producir una superficic depresi
ble. Dentro de los maxilares, el cpitelio puede tener su o
rigen en el epitelio odontogénico, ¢s deeir, los restos de
1a 1dmina dental o los drganos del esmalte de los dientes.-
Asf{ veremos que la proliferacidén y degeneracidn quistica de
este epitelio da lugar a los llamados quistes odontogénicos,

dentro de los cuales cstd comprendido ¢l que nos intcresa.

Los quistes se manifiestan clinicamente a causa de su-
expancidn dentro del tejido circundante, pero sdlo raras ve

ces causan aflojamiento de los dientes, a no ser que sean -
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nuy grnades.  En muy raras ocaciéncs la presencia de un quis
te sc revela por una fractura patoldgica. Cuando un quiste-
se dilata, ¢jerce una cstimulacidn en el periostio por la- -
cual ¢ste deposita hueso nueve; ésto se¢ revela clinicamente-
en forma de una ppominencia indolora, dura y suave. Al conti
nuar la dilatacidn, ¢l hueso suprayacente adelgaza y se hun-
de por la presién del dedo, produciendo muchas veces un cru
jido de 'tdscara de huevd. Finalmente, puede quedar ¢l quis-
te cubierto dUnicamente por la mucosa bucal, ocasionando una-
descarga de su contenido dentro de la cavidad bucal y lucgo-
aparccer una infeccidn sccundaria. Sin embargo, solamente -
un pequeio porcentaje de quistes atraviesa todos cstos esta-
dfos, con frecuencia se trata de quistes radicularcs o dcnti

geros.

Basdndonos en el punto antes referido, tomarcmos ¢n - -
cuenta que los quistes radiculares se encuentran con mds fre

cuencia en los dientes antcriores.

El quiste periapical, llamado también quiste radicular-
o apical, es ¢l mds frecuente de los quistes bucales., Se --
forma a partir de un dientc con pulpa necrdtica, con perio--
dontitis apical crénica o granuloma, ¢s decir, la propaga- -
cién del proceso inflamatorio desde la pulpa hacia la zona -

perfapical del diente, formandose una masa de tejido inflama
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torio crénico, Dentro de esta masa proliferan extensamente-
restos cpiteliales de Malasscz, normalmente presentes en el
ligamento periodontal, los cuales sc¢ fusionan y sufren una -

transformacion quistica, dando lugar al quiste periapical.

Es quiste c¢s muchas veces asintomdlico y se diagnostica
en radiograffas dentales sistemdticas. E1 diente asociado -
con ¢l quiste no c¢s vital y casi siempre presenta caries den
tal. El quiste radicular sucte quedar pequeio y no productir
dilatacidén maxilar; es dicz veces mis frecuente en ¢l maxi--
lar superior y sc presenta con mayor prevalencia en la terce
ra década de la vida, as{ mismo, no sucle tencr un didmetro-

mayor de 0,5 cm.

A la inspeccidn sc encontrarvd siempre un diente con pul
pa necrética con su t{pica sintomatologf{a y en ocasiones un
diente tratado cndodoncicamente de mancra incorracta. Radio
grificamente sec observa una zona amplia radiolicida de con--
tornos precisos y bordeada de una linca blanca, nftida y de
mayor densidad, que incluye ¢l dpice del diente responsable-
con pulpa necerdtica. Mo obstante, es prdcticamente imposi--
ble realizar un diagndstico clinico entre granuloma y guiste

radicular.
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E1 guisic radicular puede infectarse con un cuadro agu-
do, fistulizante y supurar. El pronééticu es bueno sirse --
instituye und conducloterapia correcta y eventualmente ciru-
gia periapical. La tendencia actual no es sélo tratdar endo-
déncicamente el diente o los dientes involucrados, sino de -
evitar la cirugfa hasta donde sca posible o de hacerla en -
las mejores condiciones. WUna vez eliminado ¢l factor irrita
tivo que suponce una pulpa necrdtica, mediante un tratamicnlo
correclto, el quiste puedc involucrar y desaparccer lentamen-
te. En todo caso, si 6 meses o un afto despuds continda - -
gual, sc podrd recurrir a la cirugla complementaria, para de
esta mancra facilitar la reparacidn, mejorar la cstética y -

lograr mejor y mas rdpida rchabilitacidn oral.

B.3.~ PERIAPICE SAMO.-

En este caso tendremos en cuenta que mientras se¢ logre-
preservar la vitalidad pulpar o reintegrar total o parcial--
21 s . [ . 2 .
mente la pulpa enferma a su equilibrio fisioldgico, el apice
radicular y el periodonto apical contindan su cvolucion nor-
- K] . 2 . - P ..
mal. La pulpa normal recibe inervacion ¢ irrigacion a tra--
vés del tejido concctivo periapical y, cncerrada en su rigi-
’ . + 4 o~
do caparazon, Impide la penetracion de elementos extraios ha

cid el periodonto,
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Al considerar la complejidad que puede haber en la ana-
tomf{a de los conductos radiculares, surge la necesidad de u-
na interpretacion radiogrdfica minuciosa de la estructura a-

natdémica del dpice radicular.

Microscépicamente veremos que la formacidn del dpice ra
dicular es consecuencia de la proliferacién terminal de la‘-
vaina de Hertwig y de las perturbaciones regresivas que en -
l1a misma se producen, posteriormente a la época en gue el --
diente estd en oclusidn. La accidn masticatoria sobre en ex
tremo de la vaina de Hertwig en el final de su evolucidn nor
mal contribuye a su desaparicidn totaly; a partir de ese mo-
mento sélo se forma cemento en la parte externa de la rafz,-
el forimen apical suele cstrecharse a expensas de este teji
do, hasta dejar pasar por orificios muy estrechos los vasos

y nervios dc la pulpa,

1

3

Cuando el diente inicia su erupcién, el dpice radicular
se presenta ampliamente abierto en forma de embudo y el teji
do conectivo del periodonto invade el conducto radicular, pe
ro la calcificacidén del dpice radicular continda, con la for
macidén de dentina y cemento. La .funcién modeladora de la ==
vaina de Hertwig permite aln la diferenclacidén de odontoblas

tos sobre su pared interna y la formacidn de nueva dentina,-
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de este modo, el fordmen apical comicnza a estrecharse hasta
que, cn un determinado momento, la aposicidn dentinaria so--
bre la pared del conducto a esta altura es mucho mas lenta, -
mientras que en la porcidn externa del dpice continda la for
macidn del cemento secundario o celular. De acuerdo con és-
to, el extremo radicular puede estar constituido exclusiva--
mente por cemento, que centribuye a aumentar ¢l largo de la-

.t
raiz,

Durante la edad adulta, especialmente entre los veinte-
y los cuarenta afos, €s cuando puede apreciarsr el mayor ni-
mero de ramificaciones a nivel del dpice radicular, as{ como
constricciones, fuslones y bifurcaciones dentro de los con--
ductos radiculares. Complementada la calcificacidn: del dpi-
ce radieular, el conducto suele ramificarse antes de llegar-
al fordmen, dividiéndose en dos o mds ramas quc descmbocan -
en el periodonto por distintos orificios. As{ se forma el -
delta apical que incluye, conjuntamente con las ramificacio-
nes pulpares, tejido perioddéntico invaginado y fijacidén del-
dpice por el depdsito de cemento entre los vasos con muy pec-
quefia o ninguna formacién de dentina. La dentina y el cemen
to pueden distribuirse en el Jpice en tres formas distintas:

a) La dentina limita la Juz del conducto, y ¢l cemento,

por fuera, aumenta su espesor con la cdad hasta constituir -
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en cl diente viejo la pared Integra de la d(ltima parte del-
conducto,

b) El extremo apical se encuentra constituido integra-
mente por cemento, que forma un tapdn criboso con varios ori
ficios de salida.

c) Como consecuencia de la invaginacidn del periodonto
en ¢l fordmen apical sc agrega una capa de cemento intracang
licular, que cubrc a csa altura la pared interna de la denti

na.

El tejido conectivo periapical reabsorbe cemento con ma
yor dificultad que hueso. Ademas la accién de agentes irri-
tantes similares provoca distintas respuestas de reabsor- -

. £ # .
cion y neoformacion cementarias.

La complcja y variable disposicion anatdmica e histolo-
gica en los tejidos que constituyen el dpice radicular go- -
bicrna la patologia periapical e influye, en forma aprecia--
vle, en ¢l proceso de reparacién posterior a tode tratamien-

to del conducto radicular.

Radiogrdficamente veremos que el periodonto rodea nor--

malmente a la rafz del diente en toda su extensifn y se pre-
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senta como una lfnea transliécida, de contornos suaves, algo-
mds ensanchada en la porcidn gingival y en la apical. Esta

continuidad def periodonto se altera cuando un estimulo trau
matico o infeccioso actda en una determinada zona del mismo,
que muestra entonces a la visién radiogrdfica una interrup--
cidn y ensanchamiento a expensas del hueso, La cortical 6--
sea rodea aii periodonto regularmente como éste contornea a -
la rafz y aparece como una linea opaca de bordes suaves. £l
tejido dseo esponjoso se presenta en la radiograffa como una

estructura trabecular tipica.

Tanto en el tejido esponjoso del maxilar superior como
en el inferior, se presentan zonas radiogrdficamente bien -

delimitadas, que corresponden a limites anatédmicos,
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CAPITULO IV
TRATAMLENTO, -

Aungue el tratamiento endoddntico pulpar, dental, y de-
pacientes nunca fué mejor que ahora, el nimero de pulpas y-
dientes que sobrevivien al tratamiento as{ como el bienestar
del paciente puecden ser mcjorados. El apego sistemdtico a -
un método de planificacidn del tratamiento podrf{a acrecentar

las mejorias.
1.- HISTORIA CLINICA.-

Esta estd destinada a contener todos los datos semiold-
gicos, diagndsticos, de evolucién clinica y la terapéutica -
hasta la obturacién final del diente tratado, El dentista -
destinard una historia clinica para caso tratado y, cuando -
un paciente tenga mds de un diente con indicacidn endoddnti-

ca, se hard una historia individual para cada diente.

En el anverso serdn anotados los datos de identifica- -
cién ( siendo muy importante la direccién para evitar la in-
asistencia del pacientc y poderlo citar en el control posto-

peratorio), motive de la consulta, quien lo envid,
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Sc anotardn tambilén los datos obtenjdos por el interrogato--
tio y exploracidn, los diagndsticos, ectioldgico y definitivo,
la morfolog{a y longitud de los conductos y ¢l plan de trata

miento,

En el reverso constardn las fechas dec comicnzo y finall
zacién del tratamiento, las de cada asistencia y las de la -

lectura de los cultivos.
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2.~ ACCESO, -

La perforacidn del acceso debe ser lo suficientemente -
grande para quc se pucdan ver los canales radiculares y para
que se pucdan introducir facilmente los instrumentos. En una
cavidad demasiado pequeia es muy menudo la causa de una per-
foracidén en ¢l canal radicular o del fondo de la cdmara pul-

par.

En los dientes anteriores la cavidad de acceso debe pre
pararse dc modo que aharque los dor cucrnos pulpares. Esto -
también nos facilita la climinacidn en la parte coronal del
diente. Esto es importante, ya que si permanccen restos de-
sangre en la parte coronal, la corona del diente se obscure-’

cerd mids tarde,

En los premolares la cavidad de entrada se extiende has

ta la altura de las clspides bucales y linguales (palatinas)

La cavidad de acceso de molares inferiores tiene una --
forma tridngular. La base de este tridngulo se prolonga por
encima de las cispides mesiolinguales y mesiobucales, la pun
ta del tridngulo estd situada sobre la parte mds alta de la-

cdmara pulpar distal.
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ACCESO EN PREMOLARES
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ACCES0 EN MOLARES SUPERIORES

ACCESO EN MOLARES INTERIQRES
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En los molarcs superiores la cavidad es jgualmente - --
tridngular. Pero la base se halla sobre las dos clspides bu
cales, mientras que la punta sobre la cdspide palatina. Por
consiguicnte la abertura se prolonga por enclma de la cresta

oblicua, que es eliminada,

Para la preparacidn de todas estas cavidades utilizamos
una fresa de fisura (forma 171), Esta fresa corta la superfi
cie dental con la suficiente rapidéz y di simultdnecamente la
correcta inclinacidn de las paredes de la cidmara pulpar para

retener ¢l material de obturacidén temporal,

Para encontrar la entrada del canal radicular debe uti-
lizarse un espejo plateado en su superficie anterior, ya que

los espejos de boca usuales dan doble imagen,

Una sonda de canal radicular doble sirve para encontrar
las entradas de los canales a partir de la perforacion del -
acceso, La sonda normal odontoldgica no, 23 ni ticne la for
ma corrccta, ni es suficientemente larga para ser utilizada-

convenientemente en el interior de la pulpa.
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A.- INSTRUMENTAL.-

El primer instrumento fabricado especi{ficamente para u-
sarse dentro del conducto radicular fue dischado para reti--
rar el tejido pulpar y no para dar forma a las paredes del -
conducto, Estos eran esencialmente los tirancrvios barbados,
j Fauchard describié (1946) a tal instrumento, el cual hizo-
de un pedazo de¢ alambre de piano rcforzado, templado y cor--

tado en longitudes adecuadas y montadoe en un mango. Las ---

barbas fueron cortadas con una navaja afilada, y ¢él las des-
cribid como "pequeiias barbas que miraban hacia el mango del-

instrumento".

La realizacidn de que toda la cavidad pulpar tenfa que
ser limpiada y modelada con el objeto de recibir una obtura-
cidn hermética radicular es un concepto relativamente nucvo-
y no fuc sino hasta 1875 en que otros instrumentos aparte de
los tiranervios barbados se comenzaron a fahficar comercial -

mente,

En la actualidad, el endodoncista ticne a su disposi- -
cidéncidn un gran nimero de diferentes instrumentos, pero sin

embarqgo, é1 puede fracasar cn la apreciacidn y valoracidn de
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sus limitaciones y funcidn, Cada grupb de instrumentos tie-
nc un propdsito cspecifico el cual, por lo gencral, no puecde
ser rcalizado por un instrumento diferente, Por ejemplo, un
ensanchador estd disciado para perforar un orificio circu--
lar y no puede ser usado eficientemente como lima. Un tira-
nervios barbado e¢s admirable para iia extirpacidn en bulto dd
tejido pulpar, pero es indtil en cl aislamicnto de las pare-

des del conducto,
£l endodoncista consiente debe tener a su disposicidn y

saber como usar cada uno de los instrumentos disponibles:

l.- Tiranervios tanto lisos como barbados,
2.- Ensanchadores ( escariadores ).
3J.- Limas:
a) Tipo K
b) Hedstroem
¢) Cola de rata.
4.- Instrumentos operadores mediante mdquinas.
A.- Instrumentos convencionales usados en una pleza de
mano convencional:
l.- Fresas
.2.- Ensanchadores mecdnicos
3.- Obturaciones en cspiral invertidos para conduc

tos radiculares o léntulos,
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B.- Instrumentos espec[ficamente disefados, usados en
piezas de mano igualmente especificas,

5.~ IHNSTRUMEINTOS AUXILIARES.

A.- Dispositivos de scguridad y dique de hule,

B.- Topes de medicidn, calibradores y rejillas para ca

libradores,
C.- Instrumentos para retirar los instrumentos rotos.
D.- Instrumentos usados en la obturacidén de conductos-

radiculares. -

6.~ INSTRUMENTAL Y EQUIPO PARA EL ALMACENAJE Y ESTERI_
LIZACIOHN.

7.- INSTRUMEHTOS ESTANDARIZADOS.

l.- TIRANERVIOS.- Tanto lisos como barbados.

Los tiranervios lisos no son ampliamente usadoes, pero -
s{ muy dtiles como "localizadores de canales" en conductos -
curvos muy finos y delgados debido a su flexibilidad y didme
tro tan pequeiio, Estos estdn hechos de alambre liso, redon-
do y cénrico, el cual ni agranda ni dafia fias paredes del con-
ducto. Estos instrumcntos son también Gtiles para demostrar

las esposiciones pulpares, y para hallar las entradas a con-
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ductos radiculares muy delgados.. Estos estin disponibles -
montados sobre manguitos o como inslrumentos fargus para a--

daptarse a un portatiranervios,

Los tiranervios barbados estdn hechos de alambre de ace
ro suave, de diversos didmetros, y las barbas estdn formadas
por cortes dentro del metal, y forzando las partes cortadas-
hacia afuera del cuerpo metdlico de mancra que la barba sena
le hacia el mango del instrumento, Los cortes estdn hechos
en forma excéntrica alrededor del instrumento, de tal manera
que no se debilite excesivamente en ninguna de sus partes.,

Estos tiranervios son usados particularmente para la re
mocidn de tejido pulpar vital de los conductes radiculares,-
Son Gtiles también en la remocidn de grandes restos de teji-
do necrdético, hilos de algoddn, puntas de papel, y conos de-
gutapercha que no se encuentran bien empacados, Ocasional--
mente, éstos son también dGtiles en la remocién de una lima-

o ensanchador roto,

Si es instrumento cstd flojo dentro del conducto, y las
barba se usan para atrapar el tejido blando solamente, ¢l -
riesgo de una fractura o de una perforacidon es minimo, Sin -

embargo, tan pronto como un tiranervios con barbas se¢ acuiia
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mente blando, dstas sc aplanan cbntra ¢l cuerpo del instru--
mento,  Cuando sc intenta retirar el instrumento del conduc-
to, las afiladas puntas de las barbas, se clavan dentro de -
las parcdes del conduclto resistiendo la salida del instrumen
to de mancra cfectiva ; por lo tanto, se requerird de relati
va fucrza para liberar el instrumento atascado, aqui sc pre-
senta ¢l riesgo de fraclurar el cuerpo del instrumento ato -
rado o cuando menos de fracturar algunas de las barbas deli-
cadas, Pos ¢sta rason, este instrumento nunca debe ser usa

do para modelar las parcdes de los conductos radiculares.
2o~ ENSANCHADORES (ESCARIADORES). -

Eslos sc¢ hacen torciendo alambres cdnicos, de difecren--
tes longitudes, que tiencn un corte scccional tridngular o -
cuadrado, para formar un instrumento con bordes cortantes a
lo largo del cspiral. Debido a la dificultad en fabricar a-
lambre tridngular muy delgado, con cortes triangularcs, los-
instrumentos mds pequeiios {tamafios 15-50) usualmente se fa--
brican con alambre de¢ corte scccional cuadrado., La punta de
los instrumcntos cs afilada para loqrar una mcjor penctra- -

cidén dentro del conducto y que logre pasar cualquicr constric
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cidn dentféraéiwgbﬁagggngqdic@igri. ti;afiléf;laipunta tic-
ne sus dcsventaja;,ky'pueﬂé libvdp3d;ia o}ﬁécién de satéli-
tes y la perforacién, cspeciélﬁenféiéﬂ:Lﬂ$¥féi¢es curvadas, -
Luks (1959) describid la punta como Qnai”punta de Lanza" y-

sefald que son pocos los operadores que perciben que se tra-

ta de una superficie cortante extremadamente activa.

La formacidén de salientes y la perforacion radicular --
puede scr prevenida recordando la anatomfa del conducto que
va a ser instrumentado y doblando previamente el instrumento
de tal manera que siga la curvatura sin topar dentro de las-
paredes del conducto., Con una precausidn adicional, la pun-

ta afilada puede ser achatada con un disco de carburundum,

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos
y darle forma a los conductos irregulares, a una forma circu
lar en sentido transversal. Ellos cortan bdasicamentc en la
punta, y sélo pueden ampliar el conducto ligeramente mds que
a su didmetro original. FEl método que se use pucde ser com-
parado al darle cuerda al relog de pulsa. [l instrumento se
caloca en el conducto radicular y se "le dd cucrda", media -

vuelta en sentido de las manesillas del relog, de tal mancra
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que los bordes cortantes muerdan-la dentina. EL ensanchador
es entonces girando en sentido inverso un cuarto de wvuclta,-
y sc retira del conducto. De esta manera las paredes son ra

suradas y los cortes de dentina son retirados del conducto,

En la prdctica, los ensanchadores se usan solamente cn
conductos casi totalmente circulares. Los conductos ovales-
tienen que ser limados, si se qguiere que la limpieza tenga -
éxito. Como la mayoria de los conductos son circulares ecn-
su tercio apical, y ovales en su tercio medio y cervical, es
necesario ensanchar la porcidn apical y limar el remanente -

del conducto,
3.- LIMAS,-

Como su nombre lo indica, estos iInstrumentos son usados
mds bien con fines de limado y con propésitos de ensanchar,-
y son dtiles en alisar y limpiar las paredes del conducto ra

dicular ya sea este oval o excentrico.

Pucden ampliar un conducto a un tamafio considerable ma-

yor que el de su propio didmetro,
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Hay tres tipos de 1imaﬁ;1L)ffipo K
3 vé)'Tipo Hedstroem

3) Tipo cola de rata

lo- LIHMA TIPO K.- Estas estdn hechas de la misma mane

. = ’
ra que los ensanchadores, pero tienen un espiral mucho mas -
cerrado aumentando el nimero de bordes cortantes. Pueden -
ser usadas con accidn ensanchadora, pero debido al aumento -
en el ndmero de espirales, se encajan con facilidad a las pa
rcdes dentinarias del conducto pudiendo fracturarse si sc u-

sa una fuecrza exagerada.

Cuando se usa con fin de limado, efectivamente remueven
la dentina y demds residuos de las paredes del conducto. Las
astillas de dentina y demds restos deberdn siempre semoverse
de las canaladuras del instrumento antes de reinsertarlo en

los conductos,

2.- LIMAS TIPO HEDSTROEM.,- Estos instrumentos algu--
nas veces llamados "cscofinas de los conductos radiculares",
cstdn hechos de conitos maquinados de metal, quc dan forma -

cénica al instrumento, y se componen de una scrie de conos.
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Su punta ecs afilada y puede perforar lds paredes del conduct
curvo, Los bordes de los conos son extremadamente filosos vy

tienen un espiral mucho mds apretado que en los cnsanchadoms.

Hasty y Stock (1974) hallaron que la lima Hedstroen era
cuatro veces nenos rigida gqie la lima tipo K o el ensancha--
dor, por lo tanto, debido a esa flexibilidad este instrumen-
to es admirable para tratar los conductos curvados y delgaos,

Este instrumecnto es delicado y fdcilmente se rompe si-
sc acuiia contra las paredes del conducto, y después se gira,
Por lo tanto, deberd ser usado solamente para limado aplana-

do de las paredes del conducto,

Debido a sus bordes cortantes y afilados, es muy Gtil -

para rctirar los instrumentos fracturados dentro del conduch,

3.- LIMA DE COLA DE RATA.- Estos se parecen a los ti-
ranervios barbados, ya que se cortan pdas en el tallo del -~
instrumento y se proyectan con sus puntas hacia el mango. ES
tos picos son mds pequeiios y mds numerosos que en un tiraner

vios barbado,
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El instrumento es, por lo general, de forma cdnica, vy
s0lo s¢ encucntra en los tamafios mds pequeiios ( 15-40 ), El
acero del cual estdn hechas es suave, y por lo tanto, se puc

de trabajar dentro de los conductos curvos con facilidad,

Se usa con una accidén de "empuje y saque" y corta cfec-
tivamente con el movimiento de saque. Desafortunadamente, -
el instrumento no se encuentra disponible en tamaios cstanda
rizados, y debido a su accién especifica dejé una superficice

irregular y aspera cn las paredes del conducto,
4.- INSTRUMENTOS OPERADOS POR MAQUINAS.
Estos se clasifican en dos categorias:

1.- FRESAS E INSTRUMENTOS COHVENCIOMALES USADOS EN:

a) Pieza de mano: El acceso a la cdmara pulpar sc ob
tiene con fresas convencionales y aparatos de alta velocidad

-

Esta operacién por lo general es llcvada a cabo en dus pasos:

» 4 1] - -
Primero sc¢ cortara una cavidad de acceso de disciio co--



-81-

rrecto justamente en la dentina. Esto debe realizarse sin -
el dique de hule, cl cual puede obscurecer determinadas rala
cioncs anatdmicas escondiendo la verdadera angulacidén del -
diente, lo cual puede conducir a la perforacién accidental -

de la corona o de la rafz.

Después, se coloca el dique de hule en posicidn adecua-
da, ¢l campo se desinfecta, y el techo de la cdmara pulpar-
se retira con una fresa de bola rotando muy lentamente, La-
instrumentacidn a alta velocidad y las fresas de fisuracidn-
no deberdn de usarse en este paso, ya que cl uso dec la alta-
velocidad disminuye el sentidn del tacto, y las fresas de fi
suracidn pueden avansar muy lejos, dafiando la supcrficic‘noL

malmente lisa del piso y paredes de la cdmara pulpar.

La visibilidad especialmente en los dientes posteriorces,
puede estar limitada, y esto puede mecjorarse usando fresas -
muy largas o fresas convencionales ¢n pieza de mano minfatu-

rdasS,

b) Ensanchadores de Maquina: €1 uso de estos cnsancha

dores o de otros instrumentos de¢ corte dentro del conducto -
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radicular e¢s una operacién muy peligrosa, debide a que cl-
sentido del tacto se pierde y serulta muy fdcil ¢l desviarse
del sendero del conducto perforando la rafiz. Mo obstante, -
hay ensanchadores CSpécialmcnte disenados, los cuales c¢5 ra-
ras ocaciones pueden ser Gtiles en la instrumentacidn de los
conductos radiculaes. Tal ocacién puede ocurrir cuando una
porcién de instrumento estd fracturado en las profundidades
del conducto, formdndose un conducto para poder retirar el-

instrumcnto roto.

Los cnsanchadores cspecciales para éstas ocaciones son -
cl tipo Gates vy el tipo Peeso. El primero tiene una punta-
cortante en fofma de capullo montado sobre un tallo fino y -
rigido, el cual estd adherido a un cuerpo de fresa tipo ce -
rrojo, Su ventaja radica en su punta chata pero fina, la --
cual actda como un buscaconductos dentro del conducto sin da

far las paredecs ni crear falsos conductos.,

El instrumento debe ser usado en una pieza de mano que-
rote lentamente, t debe remoberse frecuentemente con conduc-
to, el cual serd lavado para limpiar los restos de dentina vy

también enfriar la superficie radicular.
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£l del tipo Pceso, es menos GEil y mds péligrogo en su-
uso que ¢l anterior, debido a que se parece a un taladre tor
cido con una punta afilada, esto sélo pucde conducir a una -
perforacidn radicular, Es (til solo para ampliar un conduc-
to razonablemente ancho, con el fin de prcparar la rafz para

recibir una restauracidén vaciada en metal y retenida con pos

tes,

Las fresas convencionales redondas, de flama y de punta
cdnica roma, son a veces sugeridas para usarse dentro de la-
cavidad pulpar, pero $u uso debe estar confinado al acceso a
la cAmara pulpar. Algunas veces, una fresa de flama es Gtil
para ampliar el orificio de un conducto radicular muy delga-
do con el objeto de facilitar su identificacién e instrumen-

tacidn,

¢) Obturadores espitales o léntulos para copductos ra-
diculares: Estos instrumentos, por lo gencral, ¢s-

tin hechos de un alambre fino y delgado, el cual sc¢ tucrce -
para formar una espiral cdnica fijindola a un tallo de fresa

Como su nombre lo indica, estos son usados para obturar un-
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conducto radicular conpasta medicamentosa o con un seclladesr
de conductos, vy csp@ﬁlg;haccn‘muy-eficientemcnte. Sin embar
go, cuando son operados por mdqulna son pecligrosos debido a

que se atascan empotrdndose contra las paredes del conducto-

fracturddose,

Otra opcién, mucho mds segura, para colocar pastas y se
Iladores en ¢l interior del conducto es mediante ensanchado~
rcs dos nimeros menores que el usado para la preparacién fi-
nal del conducto., El lallo del cnsanchador estd marcado a -
la longitud a la cual el conducto radicular a sido preparado,
La pasta o sellador se coloca en ¢l ensanchador y se introdu
ce ¢n el canal al nivel correcto. La pasta se coloca sobre
las parcdes del conducto meticendo el instrumento en é1, y gi
rdndolo en sentido inverso de las manecillas del reloq, De-
esla manecra, una cantidad controlada de sellador es deposita
da dentro del conducto radicular sin el peligro de fracturar
cl instrumento, ni de forzar el sellador a través del orifi-

cio apical,

Ademds de scr delicado, y por lo tanto estar propenso a
la fractura, los obhturadores en espiral de miquina pucden --

cargdar demasiado material dentro del conducto, y este serd -
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forzado dentro de los tejidos périapicales,por la presidn ha

cia adelante creada por la accidn rotatoria del obturador.

Si sc van a usar obturaciones en cspiral, deberan ser -
usados y seleccionados cuidadosamente y con precaucidn. Al-

gunos obturadores radiculares son mds seguros que otros.

El obturador "icro-Mega", por cjemplo, tiene un mecanis
mo de seguridad, que consiste en un espiral muy cerrado en -
el punto donde el tallo de alambre se une al mango de la fre
sé. Dc esta mancra, si ¢l espiral de trabajo se atasca dentro
del conducto radicular, éste se fracturard, no dentro del con
ducto, sino en el punto de seguridad, el cual normalmente =-_
queda fuera del conducto, Si el instrumento no estd atascado
dentro del conducto fuertemente, serd posible agarrar la par
te fracturada con una pinza para arterias (hemostdtica) vy -
destornillar cl espiral del conducto, o retirarla jaldndola_

en direccién oclusal o incisal.

Independicntemente del tipo de obturador usado, éste nun
ca debe meterse cn el conducto cuando estd rotando. Es mds s€

guro marcar en cl tallo del obturador la longitud calculada-_
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del conducto radicular, cargar el obturador con pasta o sclla
dor e insertarlo c¢n ¢l conducto radicular, al nivel adecuado,
con la Miquina parada, Se enciende la mdquina, y al mismo ti
cmpo ¢l obturador es rctirado lentamente, de esta manera es_

poco probable que el obturador se atore y fracture,

Generalmente, los obturadores de espiral llevan demasia
do sellador dentro del conducto y, de hecho, tienden a con-__
centrar el material en la regidn apical del conduqto. Este _
exceso de material debe ser removido debido a que, al inser-
lar la gqutapercha para obturar o la punta de plata, es posi-
ble forzar el exceso de material a través del orificio api-_
cal, Lla climinacidn del exceso de sellador del conducto ra_
dicular se lleva a cabo mediante la reinsercidn de un obtura
dor seco al nivel correcto, de nuevo con la mdquina parada._
La miquina se pone a girar en sentido inverso a las maneci-_
llas del reloj, y al mismotiempo, cl obturador e¢s retirado _
lentamente del conducto radicular. Esta accidn retira una -
porcidn del sellador del conducto, pecro deja una cantidad a-

decuada como capa para las paredes del conducto radicular,
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2.- INSTRUMENTOS ESPECIALHENTE DISEMADOS USADOS EN PIEZA
© ALTERNATIVA DE MAHO.

Con el objeto de vencer el peligro de fractura inheren-
te a los instrumentos rotatorios, los instrumentos Giromatic
fuerdn introducidos en 1964, Estos consisten en un pieza de_
mano con una angulacidn hacia la derecha, la cual acepta tan
to tiranervios barbados como limas, y transforma la rotacidn

continua en movimientos alternativos de cuartos de vuelta,

Las ventajas de este sistema sobre los instrumentos ope
rados manualmente son gque permite buena visibilidad, hacien-
do mucho mds fdcil el accesc a la entrada del conducto, De ~
acuerdo con el fabricante, la preparacidén del conducto es me
nos dificil y seis o cinco veces mds rdpldo que por el méto-
‘do convencional. En aquellos enfermos raros en los que el di
que de hule no pueda ser usado es, por supucsto, mucho mds -
sequro, debido a que el tiranervios estd firmemente adherido

a la pieza de mano.

La eficiencia del sistema Ciromatic fue comparada a los

instrumentos cpcrados manualmente por Harty y Stock (1974) y
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Jusgmann y col. y que ninguno eraré;'a§¢§uadoren la prepara-
cién del conducto para un corte transversal redondo e¢n el -_

guinto apical de la raiz.

S$in embargo, no hubo ninguna duda en que los tiranervi-
os Giromatic eran mdis flexibles que las limas tipo Hedstroem
Giromatic, y ésta a su vez, mds flexibles que las limas Heds
troem convencionales {Harty y Stock, 1974), Esta fTlcxibilidad
del instrumento, junto con el factor de seguridad, son las -

dos principales ventajas del sistema,

Las desventajas son que el sentido del tacto se plerde,
pero clinicamente esto no es importante debido a la flexibi
lidad de los tiranervios, y sus puntas romas hacen la perfo-
racion como algo improbable, Una desventaja mis lmportante -
podr{a ser que la accidn rec{proca de las puntas de trabajo,
corten a la dentina de manera eficiente, pero hagan su extir
pacidn del conducto muy diffcil. Idcalmente, las astillas de
dentina deberan ser retiradas tan pronto como sean separadas
de las paredes del conducto, no sca que permanezcan dentro -
del conducto radicular y lo taponen finalmente. £sto ¢s espe

cialmente peligroso en los dientes con conductos dclgados,
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Por lo tanto, si sc desea tener éxito con este sistema de ins
tumentacidn, un perfodo de corte mécanico debe ier sequido de
instrumentacidn manual rotatoria, de tal manera que los resi

dues de dentina sean retirados.

Los instrumentos disponibles para usarse en la pieza de
mano Giromatic se enumeran y se surten en dos longitudes, 21
y 29 mm. El punteador Giro es un tiranervios corto (lémm) y_
de un solo tamafio, lo cual facilita la localizacidén del con-

ducto y amplia su qgificio de entrada,

5.~ INSTRUMENTOS AUXILIARES:

1.~ DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD Y EL DIQUE DE HULE.

Sin lugar a duda, el diquc de hule da al paciente la me
jor proteccidn contra la inhalacidn o ingestidn accidental de

los Instrumentos y fdrmacos usados en la tcrapcutica radicu-

lar.

Hay ocasiones en que ¢l uso del dique de hule es Inmposi

ble, innccesario o inconvenicnte, En tales casos, cualquicr_
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instrumento colocado cerca de la boca del paciente, debe ser
fijado a un dispositivo de seguridad, ¢l cual hard imposible
que el pacientc se trague o inhale los instrumentes, Seda - _
dental, seda negra para sutura, o cadénas especialmente fabri
cadas pueden a menudo ser fijadas al mango del instrumento,
pero estos métodos son rara vez usados, dcbido a que la pre-
paracidn de cada instrumento es tediosa y el bulto extra so-

bre el mango hace la manipulacidn muy torpe.

Para vencer estas dcsventajas Dimashkieh (1974) disefio
un instrumento ¢l cual sostienec a3 los ensanchadores y limas
con seguridad, y permite rotarlos libremente dentro del con-

ducto, y también ticne un dngulo de aplicacidn variable,
DIQUE DE HULE.

El uso del dique de hule, por lo menos en lo que respec
ta al Rein Unido, constituye casi un punto de controversia e
mocional, y algunos dentistas sienten Que e5 un procedimiento
inncccsario'y que se lleva demasiado tiempo. El interrogante
que se debe preguntar es: Puede uno permitirse el no usarlo

para la teraplutica de conductos radiculares, particularmente
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cuando el pacicnte se cncuentra en una posicién reclinada?,
El propdsito del dique de hule es:

l.- Proteger al paciente de la inhalacidn o ingestidn -
de instrumentos, mediamentos, restos dentarios y de obturacio

nes, y posiblemente bacterias y tejido pulpar necrético.

2.~ Proporciona un campo seco, limpio y esterilizable -~

para operar libre de la contaminacidn salival.

3.~ Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan

el campo operatorio

4,- Para impedir que el paciente hab)le, se enjuague, y

en general que interficra con la eficiencia del operador,

el dique de hule se encuentra disponible en diferentes_
grosores (delgado, mediano, pesado y extrapesado) y colorcs

(natural, gris, gris obscuro y negro),
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La ventaja del dique de hule, es que ajusta apretadamen
te alrededor del cucllo de los dientes, y por lo tanto da un
sellado hérmetico sin el uso de ligaduras individuales de se
da dental. Tambien otra de sus ventajas es que no se desga~-_
rra tan facilmente, y debido a su grosor, protege adecuada-_

mente a los tejidos blandos subyacentes.

2.- TOPES DE MEDICION, CALIBRADORES Y ATRILES.

‘Se ha hecho incapié en la importancia de la instrumen-
tacidn a una longitud conocida del conducto, y hay varios mé
todos para marcar los instrumentos. Pueden ser marcados muy_
facilmente, usando una pasta marcadora (una mexcla de gelati
na de petréleo y dxido de zinc) y una regla de ingenicro. Es
te método tiene la pequeiia desventaja de que la pasta puede_
ser limpiada con facilidad y no hay un verdadero tope en el

instrumento.

Los topes de hule, ya sean especialmente fabricados o _
los hechos en casa, no dan un tope igualmente simple pero -_

mds verdadero de la instrumentacidn,
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Por supuesto quc es necesario una regla para colocar -
los topes, y varios artefactos han sido desarrollados para_
hacer mds fdcil la opcracidn de colocar topes. Los topes de
hule son difficiles de usar con los ensanchadores y limas muy
delgados, debido a que estos instrumentos pueden doblarse al

empujarse a través del hule,

Un tope metdlico y un calibrador mejorados han sido re-
cientcmente emplecados, y tienen la ventaja de que el tope de
metal sc ajusta al tallo con exactitud y firmeza, y el tope_

es mucho mds pequeiio que los topes convemcionales de hule.

Otro ingenioso sistema consiste-en pinzar una extencidn
de plistico, de longitud conocida, dentro del surco de los_
mangos de los instrumentos de terapéutica radicular especial

mente diseiados,

De esta manera la longitud de trabajao del instrumento_
puede ser acortada, y la extencién del mango facilita el to-
pe, El sistema dc prueba del mango consiste en un mango mar
cado en mil{metros, ¢l cual acepta ensanchadores y limas es-

peciales,
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El mango pucede ser ajustado de tal manera que la parte
activa del instrumento se¢ pinza a una longitud decterminada_

previamente.

La ventaja del tope endomdtico y del sistema de pruebas
del mango es que una vez fijado el tope, éste no resbala aun
que se aplique una fuerza. lLas desventajas son el costo del

instrumental y la incomodidad en el ajuste,

Los atriles son (tiles si los instrumentes van a ser co
locados en orden y son fdcilmente accesibles al lado del si-
116n dental. Varios de éstos son comercialmente disponibles_
(Atril de Instrumentos de Endododncia Endo-Magazine, Atril _
Davis) pero también pueden ser hechos en casa fdcilmente con

una tira de aluminio doblada en dngulo,
3,- INSTRUMENTOS PARA RETIRAR LOS INSTRUMENTOS ROTO0S,
La prevencidn de este desafortunado accidente es mucho

mis fdcil que la remocién del instrumento fracturado del con

ducto radicular. Los instrumentos cmplecados para esta opera-
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cion son pinzas finas en forma de pico y trepanadores especi

almente disefiados.

Las pinzas sdlo pueden usarse si la punta del instrumen
to fracturado o de la punta de plata se halla visible y no -

estd atascada firmemente dentro del conducto,

Las pinzas hemostdticas muy delgadas y picudas son algu
nas veces (tiles, pro las pinzas picudas con surcos o pinzas
de anillo tipo Steiglitz dardn una mejor oportunidad de éxi-

to.

5i el instrumento o punta esti firmemente atascada, se
debe liberarla por lo menos parcialmente en su longitud, de
tal manera que se reduzca la resistencia friccional. Esta es
una operacidén diffcil, la cual se hace relarivamente facil -
usando la técnica Masserann (1971) y el estuche especialmen-

te fabricado para éste.

El principio de este método consiste en liberar el frag

mento roto alrededor de su periferia, y esto se lleva a cabo

3
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usando una fresa trepanadora ahuecada, cuyo didmetro interno
corresponde al didmetro del fragmento roto. La ventaja de és
te método es que el fragmento por sf mismo actda como una -_
guia ¢ impide la creacidén de un sendero falso y la perfora-__
cidén de la rafz. La "zanja" creada alrededor del instrumento
roto reduce la resistencia del fragmento a la extirpacidn y_
también crea espacio que permite la insercién dec un segundo_

instrumento, el cual prensa y extrae al fragmento roto.
El estuche estd disponible en una caja que conticne:

a, Catorce fresas trepanadoras con claves de colores, las -
cuales aumentasn en didmetro de 1.1 a 2.% mm. La pared del _

trepanador es menos que 0.25 mm,

b. Dos mangos, los cuales convierten al trepanador del tipo_
de cerrojo operado por una miquina, en un instrumento que ~_

puede ser sostenido por la mano.

c. Dos calibradores Masserann "Start", cada uno de los cuales

carga siete tubos, los didmetros de los cuales aumentan pro-
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grcsivamente'cﬁ“OZlfﬁﬁ:ifgfés calibradores facilitan la elec

cidén del tamaiio del trepanador.
d.Un calibrador planc, el cual incluye una ranura cénica, gra
duada para verificar el didmctro correcto del trepanador re-

querido para cada caso.

e. Dos extractores Masserann para usarse en la remocidn de

los instrumentos, para conductos radiculares, muy delgados vy

que se han fracturado; como son los tiranervios barbados y

los ensanchadores y limas muy delgadas as{ como las puntas de

plata,
f. Una llavecita para quitarle los mangos a los trepanadores

g. Dos taladros "Gates" .,
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4.- INSTRUMENTOS USADOS EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS
RADICULARES. '

Los instrumentos usados para llevar a cabo ésta, depen-

den de la técnica empleada para obturar el conducto.

Obturacidn de cono dnico. No se necesita ninguna instru
mentacion especial para esta técnica. El sellador se coloca_
en el conducto radicular con un obturador en espiral o con _
un ensanchador. El cono se "embarra" ligeramente con sella-_

dor y se coloca al nivel correcto dentro del conducto,

Estd técnica no tiene ventajas sobre otras técnicas., -
cuando se va a usar esta técnica, por ejemplo en canales muy
delgados de los dientes posteriores, entonces los espacios -
vacios alrededor de la punta en los tercios coronal y medio
del conducto, deberdn ser obturados con una técnica de conden
sacidn lateral con puntas de gutapercha., Esto es necesario -
debido a la frecuencia de conductos laterales en la zona de
bifurcacidn de los dientes multirradiculares, la cual es muy
alta, y el fracaso para obliterar este espacio puede conducir

a problemas periodontales.
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Técnicas seccionales con gutapercha, puntas de plata y
amalgama. No se rcquiere instrumentacidn especializada. Sin
embargo, cuando la obturacidn radicular de amalgama es la -_
elegida, entonces los portaamalgamas especialmente diseiiados

y los conductores resultan esenciales.

Los tres portaamalgamas, estdn construidos de un tubo -
con un empujador que le ajusta exactamente, el cual permite_
pequenos incrementos de amalgama para que recojan con la pun

ta del tubo,

Exlisten tres tipos de portaamalgamas;
a. La pistola de conductos radiculares "P. D." de Messing.
b. Portaamalgama endodéncico de Hill.

c., Portaamalgama péra conductos radiculares de Dimashkieh,

La amalgama e¢s5 transferida al conducto radiculér, y cuan
do la punta del tubo se encuentra al nivel adecuado (puede -
ser checado radiograficamente) la amalgama es lanzada del tu
bo descendiendo el empujador. La amalgama se condensa enton-

ces con un alambre de acero inoxidable de longitud determina
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da y didmetro adecuadb,;
S.- ALMACENAJE Y ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS.

Aunque estd generalmente rcconocido que la esterilidad
dentro del conducto radicular nunca puede lograrse, los ins-
trumentos usados en el conducto radicular deben cstar esteri

lizados y no sélo quirdrgicamente limpios y desinfectados.,

Estuches con arreglo previo de instrumentos pueden ser
esterilizados y almacenados en cajas de metal, Estos se en-_
cuentran disponibles en gran variedad de tamaios con o0 sin _
compartimientos. Algunos han sido especialmente diseilados pa
ra recibir un juego completo de instrumentos de endodoncia._
Tal es el caso del modelo de la caja RAF, el cual tienec un -
atril para ensanchadores y limas, un "agarrador de limpieza”
para limpiar ensanchadores, charola de medicamentos, recipien

tes de cdpsulas, etc,
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ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE ENDODONCIA.
Son varios los métodos sugeridos y son:

a. Desinfeccién quimica.

b. Desinfeccidn por ebullicidn de agua.

c. Esterilizacidn por calor seco.

d. Esterilizacidn por sal, cuentas o metal fundido.
c. Esterilizacidn por presidn y vapor (autoclave)

f. Esterilizacidn por gas.

a. Desinfectantes quimicos o esterilizadores frios. Es-
tos son de uso bastantc comin, pero tienen cabida en la prdc
tica endoddoncica, debida a que sus propiedades desinfectantes
estdn inhibidas por el sucro y otros materiales orgdnicos. Su
accidn es selcctiva y su efecto en esporas y virus es a menu
do pobre y no pronosticable. Los agentes quimicos pueden cau
sar la corrosidn de los instrumentos metilicos y no pueden _
ser usados para la desinfeccién de materiales de algodén y -

puntas de papel,
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b, Desinfeccidn por ebullicién de agué. El agua a pre-_
sién atmosférica y altitud nosmales hierve a 100°C, Esta tem
peratura no es suficjente para destruir esporas, y de hecho_
tampoco destruird virus, si éstos estdn protegidos por suero

' 2 .
u otros materiales organicos.

Una vez mis, este método no es recomendable para los ins
trumentos de endodoncia, Ciertos materiales como las puntas

de papel nopueden esterilizarse con este método.

c. Esterilizacién con calor seco: Este es el método de
eleccidn debido a su eficacia en todos los . instrumentos de _
endodoncia. Tanto los instrumentos de mano y otros materia-_
les como torundas de algoddn y puntas de papel pueden ser co
locados en una caja, esterilizadas y selladas, y permanece-_
rdn as{ estériles por un periodo indefinido. La desventaja -
de este método esfé en el hecho de que se requieren tempera-
turas relativamente altas si se desea quc el tiempo de este-
rilizacidn sea razonablemente corto, lo cual puede afectar -
el terminado y templado de los instrumentos que se han cste-

rilizado repetidamente,



-103-

La temperatura rccomendada para la esterilizacidn con -
calor seco es de 160°C durante 45 minutos. Esta eleccidn se_
debe a que las totundas de algoddn y las puntas de papel se_
carbonizan a temperaturas mdas altas. De tal manera que con -
el tiempo de calentamiento previo y el de enfriamiento des-_
pués de la esterilizacidn, el tiempo total requerido para el

ciclo es aproximadamente de 20 minutos,

Esterilizadores de calor seco no muy costoso se encuen-
tran fdcilmente en el mercado. Sin embargo, si no se encuen-
tra a la mano un esterilizador, la esterilizacidn se puede -
llevar a cabo en un horno doméstico ordinario, Un horno de -
gas puede ser colocado cn el #3, lo cual da una temperatura_
de 163°C. Los modernos hornos eléctricos pueden ser mas acon
sejables, debido a que la temperatura controlada es mds exac
ta y la distribucidn de calor es mds efectiva, debido a la -
incorporacién de un ventilador, el cual circula al aire ca-

liente,

La eficacia de la esterilizacidén con aire caliente puede

ser verificada usando tubos Browne (tipo 3), el color de 105
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cuales cambia de rojo a verde una vez que se ha alcanzado la
temperatura adecuada por el tiempo correcto, El tubo serd co
locado en el medio del paquete de instrumentos que se van a

esterilizar, de tal mancra que se hace la verificacidn en la

zona mds inaccesible del lote.

{as vintas indicadoras de esterilizacidn con calor seco,
son sensibles al calor, y las rayas sobre las cintas se cam-
cian de verde pdlido a pardo ante la exposicidn al calor sc-
co a 160°C, Estas son usadas para difcrenciar los artfculos_
que han sido sometidos al calor seco de aquellos gue no lo _

han sido, y nunca deberdn usarse como pruebas de esterilidad,

d. Esterilizacidn con sal, cuentas o metal fundido: Es_
tos métodos son efectivos si el instrumento que se va a este
rilizar se mantiene dentro del material conductor del calor_
por un minimo de 10 segundos, La adherencia estricta a este_
reglamento hace el proceso muy prolongado. Los esterilizado
res de metal y cuentas también han sido criticados debido a_
que es relativamente fdcil el llevar fragmentos mctdlicos o_
cuentas al interior de los conductos radiculares y provocar_

su obstruccién, Ademds, la variacién de la temperatura den-
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tro dcl pozo es algo bastante comin; 'y nos puede llevar a una
esterilizacidn imperfecta. Estos esterilizadores son, por lo
gencral, operados clectricamente, pero Johns (1970) descubrid

un modclo operado por gas.

e. Esterilizacidén por vapor y presion (autoclave). Este
es un sistema muy efectivo, y tiene la ventaja de tener un ci
clo razonalbe corto, de tres minutos a 134°C. Sin embargo,
para que se lleve a cabo una esterilizacién efectiva, todo el
aire dcbe ser removido de la cimara de esterilizacién, e ide
almete, se debe establecer un vacid. Esto hace adn a las ma-
quinas mids sencillas, muy costosas., Otras desventajas son -
que las torundas de algoddén y las puntas de papel tienen que
secarse después de la esterilizacidn, y que los instrumentos

endoddncicos que no son de acero inoxidable pueden corroerse.

f. Esterilizacidn por gas. Los esterilizadores que usan
oxido de etileno, alcohol y otros agentes quimicos, estdn dis
ponibles, y éstos tienen la ventaja dec operar a bajas tempera
turas, las cuales se alcanzan mucho mds rapido que con las -
autoclaves convencionales de agua. Debido a que el agua no se
halla presente en el sistema, las torundas de algodén y las -
puntas de papel estdn secas y listas para usarse tan pronto_

como el ciclo esté terminado.
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6.- INSTRUMEHTOS ESTANDARIZADOS. .

Ingle (1955-19%6) v ntros, vieron la necesidad para es-
tandarizar los instrumentos, y en 1955 presentaron una prope
sicidn unte la scaunda Conferencia Internacional de Endodon-

cia (1958), la cual acepto lo siguiente:

l.- Una férmula para el didmetro y la conicidad de cada ins-
trumento y punta de obturacidn.

2.- Una fdrmula para el aumento gradual en tamafo de un ins-
trumento al siguiente,

3.- Un nuevo sistema de numeracion para los instrumentos ba-

sada en el didmetro del instrumento,
La estandarizacién se llevd a cabo por el siguiente método:

l1.- el didmetro 1 (D,) se midié en milfmetros, desde el pun-
to en donde la hoja del instrumento comienza hasta la punta
del instrumento,

2.- El didmetro 2 (DZ) era un punto en el cual terminaba la

hoja de trabajo y el cual estaba a 16 mm del punto Dl‘ Ade-
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mds, el punto D2 era 0.3 mm. mis grande en didmetro que Dl'

De tal mancra que por la cstandarizacidn de la hoja de
corte y también el aumento en didmetro de D, aD,, el estre-
chamiento cdnico de un instrumento al sigulente era uniforme

y dependia de la siguiente férmula:

02 - Dl _ 0.3 mm . I
- = 0,01874 au-
Longitud entre D2 16.0 mm mento por mm
y Dl‘ de hoja.

3.- Los instrumentos se numeraron de acuerdo al didmetro Dl~
en mil{metros por 100. Ejcmplo: si el didmetro en Dl era de
0.45 mm., el nUmero dado es el instrumento era de 45,

4,- E1 aumento progresivo en el tamaifo de un instrumento al

otro era de 0,05 mm hasta el ndmero 60, y de 0.1 mm (100 mm)
de aqui en adelante,

5.- A las puntas de plata se les iba a dar el mismo ndmero

que los ensanchadores y limas correspondientes, pero su dia-

metro en cualquier punto era de 0,009 mm (9mm) mds pequefios,

para compensar cl espesor del medio de cemento, as{ como la
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compresibilidad de la dentina durante la instrumentacidn,

6.- La tolerancia permitida para los c¢nsanchadores y li-_
mas en Dl y D2 era de + 0,01 mm,, para las puntas de pla-

ta.
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. 4
Designacion del

Didmctro D

Didmetro D

Claves de colores tagwano nominal (+ 0.02mm) (+ O.Ome)2
Morado 010 0.10 0.42
Blanco 015 0.15 0.47
Amarill)o 020 0.20 0.52
Rojo 025 0.25 0.57
Azul 030 0.30 0.62
Verde 035 0.35 0,67
Negro 040 0.40 0.72
Blanco 045 0.45 0.77
Amarillo -050 0.50 0.82
Rojo 055 0.55 0.87
Azul 060 0.60 0.92
Verde 070 0.70 1,02
Negro 080 0.80 l1.12
Blanco 090 0.90 1.22
Amarillo 100 1.00 1.32
Ro jo 110 1.10 1.42
Azul 120 1.20 1.52
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A.l.- IRRIGACION.-

Se entiende por irrigacidn el lavado de las paredes del
conducto con una o mds soluciones antisépticas, y la aspira-
cidn de su contenido con rollos de algoddn, gasas o aparatos

de succidn.

La irrigacidn de los conductos radiculares tiene por fi
nalidad remover los restos pulpares remanentes, las virutas-
de dentina movilizadas durante la preparacidén quirdrgica y, -
en conductos comunicados en la cavidad bucal, los restos de
alimentos y sustancias extrainas introducidas durante la mas-

ticacidn,

Se ha comprobado, en un elevado porcentaje de casos, la
disminucidn o supresidn de los gérmenes contenidos cn los --
conductos después de eliminar la dentina reblandecida y de-

lavar abundantemente las paredes,

a. Agentes Quimicos. Los agentes quimicos mds utilizados
. + 7 .
para la irrigacidén san las soluciones acuosas de drogas que,
solas o combinadas, desprenden ox{geno al estado naclente y

4 .

ejercen una accidn antiséptica, a la vez que movilizan los -
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restos de las sustancias contenidad en el interior del conduc

to,

Badan (1949) proconizaba una técnica sincronizada para_
la irrigacidén y aspiracidn. Se basa en la accidn de una 14mi
na de plata calentada a la 1llama y activada por el agua oxi-
genada y el hidrdxido de amonio, con lo cual se produce un -
ripido y abundante desprendimiento de oxfgeno al estado na-_

ciente en un medio alcalino.

Crossman (1965) utiliza una solucidn reductora de hipo-
clorito de sodio, que hace actuar alternadamente con agua -
oxigenada para lograr de esta manera desprendimiento de ox{-

geno al estado naciente,

La efervecencia que se produce gqyuda a eliminar los res

tos contenidos en el conducto, movilizdndolos hacia afuecra.

Corricntemente no se aconscja la irrigacidn con soluclo

nes de hipoclorito por:

a) La inestabilidad de la solucidén y las dificultades =
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para su preparacidn inmediata.

b) La compresidn que pueda provocar sobre la zona peri
apical la excesiva efervescencia del ox{geno liberado al conm
binarse ambas soluciones.

c) La posible solucidn del eteréo residual del hipoclo

rito de sodio sobre el delicado tejido periaplical.

Aunque ninquna de estas objeciones es terminante, consi
deramos que sl la accidén que deseamos ejercer con la irriga-
cidén es esencialmente de arrastre mecdnico, debemos realizar
la con sustancias que no produzcan daiio en el tejido conecti
vo periapical. Por esta razén utilizamos el agua oxigenada-
de 10 voldmenes (3%), pura o diluida con agua destilada en -
casos de conductos con fordmenes excesivamente amplios. La-
neutralizacidn con agua de cal, que favorece el desprendi- -
miento de ox{geno en un medio alcalino. El empleo abundante
y alternado de ambas soluciones (20 cm3 aprox. por tratamicn
to) y la sucesiva aspiracién del contenido dcl conducto, cum
plen con la flnalidad perseqguida. FEl Glt;mo lavaie se reali
2a siempre con aqua de cal para eliminar totatlmente él aqua -
oxigenada vy deojar cn ¢l conducto una alcalinidad incompati-

ble con la vida bacteriana y favorable para la reparacidn -
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periapical,

Tecnica operatoria,- La irrigacidn no ofrece dificul
tades técnicas y su efcctividad depende en gran parte de 1la
correcta preparacaidn quirdrgica del conducto. Si este Glti
mo pucde ser adecuadamente ensanchado y sus paredes alisadas
la accidn del lavado se ejerceré a lo largo de las mismas e-
liminando los restos adheridos. Si, por el contrario, el -
conducto es inaccesible, el lavado no cubrird la superficie-~
dc sus paredes y la accidn antiséptica fugaz resultard des--

prcciable.

El instrumental neccesario consta de dos jeringas de vi-
drio con aguja acodada de punta roma, un aspirador y dos va-

. . 2 > . ®
s0s de precipitacion de las soluciones que se irrigan.

Si se llega a utilizar agua oxigenada y solucidn de hi-
droxido de calcio {agua de cal), debe colocarse siempre cada
uno de los 1lfquidos en el mismo vaso y en la misma jeringa.
De ecsta manera se evita la posible descomposicidn del agua -
oxigenada en un mecdio alcalino antes de que llegue al conduc

to, Con ¢l uso, el vidrio de la jeringa y del reciniente em



~114-

gléados para ei agﬁa &e c;i se vueiven opacos por la conti -
nua precipitacidn de calcio. El agua oxigcnada se coloca, -
pura o diluida en agua destilada, en el vaso de precipita -
cidén en el momento de utilizarla y al iniciar el tratamiento,
El agua de cal se prepara poniendo en el vaso un poco de pol
vo de hidréxido de calcio con aqua dcstilada; el exceso de -

polve no disuelto se precipita en el fondo del mismo,

La presidn que se ejercecon el liquido y la profundidad
de la aguja con el conducto varfan de acuerdo con el diagnés
tico preoperatorio, con la amplitud del conducto y con el mo
mento del tratamiento en que se realice la irrigacién. Entre
la aguja y las paredes del conducto debe quedar suficiente -
espacio como para permitir que el 1fquido refluya y sea aspi
rado por el aparato de succidn. Fl empleo sistemitico del -
aspirador permitird efectuar un abundante lavado; cn condi--
ciones semejantes, cuanto mayor sca la cantidad de liquido-
empleado, tanto mds efectiva resultard la limpieza de las pa

redes del conducto,.

Terminada la irrigacidn, se prolonga durante aproximada

mente 1 minuto de arcidn deé¢l aspirador a la entrada del con-
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ducte, para facilitar la eliminacion dcl l{quido contenido -
en el mismo y lograr una discreta deshidratacidn de las pa-
redes dentinarias. Para completar el secado de las mismas,-
se coloca en ¢l conducto una sonda con mecha de algoddén o u-
na lima, dec manera que un extremo ajuste en el dpice radicu-
lar, y se introduce aire caliente a presién hasta consequir-
el efecto descado sin peligro de producir enfisema. Si se -
coloca un anticéptico voldtil en el algodin de la sonda o en
el extremo del instrumento, cl aire caliente favorecerd su -

vaporizacidn y su consiguiente penetracidn en la dentina.

A.- MATERIALES DE OBTURACION,-

La obturacian de conductos se hace con dos tipos de ma-

teriales que sc complementan entre s{:

A.- Material sdlido, en forma de conos o puntas céni -
cas prefabricadas y que pueden ser de diferente material, -

tamaiio, longitud y forma.

B.- Cementos, pastas o plidsticos diversos, que pueden-

ser patentados o preparados por el propio profesional.
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Ambos tipos de material, debidamente usados, deberdn -

cumplir los siquientes requisitos:

1.- Llenar completamente ¢l conducto.

2.~ Llegar exactamente a la unidn cemento-dentina.

3.- Lograr un cierre hermético en la unidén cemento- =
dentina.

4,- Contener un material que estimule a los cemento- -
blastos a obliterar bioldgicamente la porcidn cementaria del

neocemento,
Debe presentar,ademds, las siguientes propiedades:

1.- Ser manipulable y fdcil de introducir en el conduc
to.

2.- Debe ser preferible semisdlido en ¢l momento de la
insercidn y no endurecerse hasta después de introducir los -
conos,

3.- Debe sellar el conducto tanto en didmetro como en-
longitud.

4.- No debe sufrir cambios de voldmen, espceialmente -

de contraccidn.
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5.- Debe ser impcrmeable a la ﬁumgdgdif%iﬂx

6.- Dcbe ser bacteriostitico, o no favorecer el desa -
rrollo microbiano.

7.- Debe ser roentgenopdco.

8.- No debe alterar el color del diente.

9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos periapica-
les en caso de pasar mds alld del fordmen apical.

10.- Debe estar estéril antes dec su colocacidn, o ser-
ficil de esterilizar,

11.- En caso de necesidad podrd ser retirado con faci-

lidad,

A.l.- PUNTAS DE PLATA, -~

Los conos de plata se emplean principalmente en conduc-
tos estrechos y de seccidn casi circular, y es estrictamente
necesario que queden revestidos de cemento de conductos, el

cual deberd fraguar sin ser obstaculizado en ningln momento,

Existen tres requisitos que condicionan el éxito en la

obturacidn de conos de plata:
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l.- El cono principal o puntauwamtré seleccionada, que
pucde ser del mismo calibre que el Jltimo instrumento usado-
o un nimcro menor, deberd ajustar en el tercio apical del -
conducto con la mayor exactitud, no rebasar la unidn cemento
dentinaria y serd aulolimitante, o sca, que no sc deslice ha
cia apical al ser impulsado durante la prueba de conos ni en
el momento de la obturacidn.

2.- El cemcntu o scllador de conductos es el material-
escencial y bisico en la obturacidn de conos de plata y el-
que logrard la cstabilidad fisica entre dentina-sellador y -
sellador-cono de plate, evitando la filtracidn marginal, Por
ello, no se interferird el declicado proceso de fraguado o -
polimerizacidn del sellador usado con maniobras incportunas-
tal®s como doblar el cono sobrante de plata, cortarlo con ti
geras o por medio de fresas u otros instrumentos rotatorios,
maniobras que hardn vibrar el cono y, por supuesto, el cemen
to que en delgada capa lo recubre, provocando una ligera pre
sidn-anspiracidn que recaerd en la unidn cementodentinaria -
{ con riesqgo de que entre sangre o plasma en mfﬁimas cantida
des) y también fisuras o rajaduras en el sellador que estd -
yccién iniciado su fraguado y, en consecuencia, un desequili

brio fisico en la doble interfasc (dentina-sellador y sella-



-119-

dor-cone de plata), que es la pledra angular del prondstico-

en esta téenica.,

3.- Teniendo en cuenta que ests técnica cs empleada en
conductos estrechos. de diffeil oreparacidr, descomoro, lim-
pleza y lavado y que ademds, y como se ha indicado antes, el
cono de plata requiere una interfase Sptima para suiestabill
zacion, es estrictamente necesario realizar el lavado del -
conducto, y antes de obturar, lavar la pared dentinaria con
conos de papelvabsorvente, humedecidos con cloroformo o alco
hol etflico, para dejar la interfase dentinaria en las mejo-

res condiciones.

Los pasos en la obturacidn con conos dc plata son los

siguientes:

l.- Aislamiento con digue de goma y grapa. Desinfec- -
cidén del campo.

2.- Remocidn de la cura temporal y examen de ésta. Si
"se ha planificado la obturacién en la misma sesidn que se 1i-
nicid el tratamiento de conductos, control complcto de la po

sible hemorragia o del trasudado,
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3.- Lavado y aspiracién, Sccado con conos de papel.

4,- Conometrfa con los conos seleccionados, los cuales
deben ajustar en el tercio apical y ser autolimitantes, veri
ficar con los roentgcnoramas necesarios su posicidn, disposi
cién, limites y relaciones.

5.- Corrcccidn o ratificacidn de la posicién y penetra
cidn de los cones, Hacer las muescas a nivel oclusal con u
na fresa a alta velocidad,

6.- Sacar 1los conos y conservarlos en medio estéril. -
Lavar los conductos con vonos de papel absorvente, humedeci-
dos con cloroformo o alcohol etflico. Secar con el aspira--
dor.

7.- Con una tijera se cortan los conos -de plata fuera-
de la boca, de tal manera que, una vez ajustados en el momen
to de la obturacidn, queden emergiendo de la entrada del con
ducto 1 6 2 mm, lo que puede conseguirse facilmente cortdndo
los a 4 6 5 mm de la muesca oclusal o bien deduciendo el pun
to 6ptimo del corte por el roentgenograma.

8,- Preparar el ccmento con cosistencia cremosa y lle-
varlo al interior de los conductos por medio de un ensancha-
dor de menor calibre embadurnado de cemento recién batido, =

girdndolo hacia la izquierda y procurando que el cemento se

adhiera a la pared dentinaria,
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9.- Embadurnar bien los conos de plata ¢ insertarlos -~
en los respectivos conductos por medio de las pinzas portaco
nos procurando un ajuste exacto en profundidad, Atacarlos -
uno por uno y lentamente con un instrumento Mortenson, hdsta
que no avancen wis, Eir este momento, quedaridn emergiendo de-
l. entrada de los conductos de 1 a 2 mm del cono por su par-
te cortada,

10.- Es optative, pero conveniente, en conductos cuyo-
tercio coronario admite conos accesorios, termipnar la obtura
cién condensando lateralmente varios conos complementarios -
de gutapercha, pero teniendo la precaucidn de sujetar o pre-
sionar mientras tanto el cono principal deplata, para evitar
los problemas de vibracidn y descompresion anical,-

11.- Countrol roentgenogrifico de condensacidn de una o
varias placas, De ser necesaria una correccidn, ( si el co-
no de plata hubiese quedado corto, o que se hubiera traspasa
do del apice o nor error se hubiese insertade en otro conduc
to )} la retirada del conv que hay que corregir es fdcil por-
aque los 1 6 2 milimetros que emerge permite tomarlo con las

pinzas de portaconos v repetirlos pasos nuevamente.

12.- El control cameral, obturando la cdmara con guta-_
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percha y, si se hizo condensacidn lateral complementaria, -

con los proplos cabos de gutapercha reblandecidos. Lavado -

con xilol.
13.- Obturacidn provisional con cemento.

14.- Retirar el aislamiento, aliviar la oclusidén y con-

trolar en el preoperatorio inmediato con una o varias placas,

Es importante saber que la mejor manera de esterilizar
los conos dc plata es flamedndolos o en el esterilizador de

bolitas de vidrio o sal,
TECHICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL.
Estd indicade en lus dientes en los que se decea hacer

una restauracidn con retencidn radicular; consta de los si-_

gulentes pasos:

l.- Se ajusta un cono de plata, adaptdndolo fuertemente

a} &pice.
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2.- Se retira y sc¢ le hace una muesca profunda, que ca=-
si lo divida en dos, al nivel que sc desce, generalmente en_

el 1imite del tercio apical con el tercio medio del conducto,

3.- Se cementa y se deja que frague y endurezca debida-

mente,

4.- Con la pinza portaconos de forcipresidon se toma el
extremo coronario del cono y se gira rdpidamente para que _

el cono se quiebre en el lugar donde se hizo la muesca,

5.- Se termina la obturacidn de los dos tercios del con

ducto con conos de gutapercha y cemento de conductos,

De esta manera es factible preparar la retencidn radicu
lar profundizando en la obturacién de gutapercha, sin peli~_
gro alquno de remover o tacar el tercio apical del cono de —

plata.



A.2.- CUTAPERCHA,

Este material de obturacidn es inerte y no tiene ninguna
otra propledad que la de ser pldstico. Perc debido a esta -_
plasticidad, puede acipt-rse tan exactamente ia parte inte-_
rior del canal que se loara su sellado y se consifgue un cie-

rre hermético del dpice.

Su uso es dirfcil, especialmente con las de didmetro -_
mds pequefio, debido a que no son rfgidas y se tuercen fdcll-
mente. La ventaja principalmente mencionada respecto a las
puntas de gutapercha estriba en su comprensibilidad, la cual
las capacita para adaptarse mis cercanamente a la pared irre
gular del conducto radicular. Otra ventaja mencionada es --
que el material es soluble er cloroformo, éter, xilol, y un
poco menos en eugenol, y por lo tanto, puede ser retirada -

del conducto si esto se hace necesario.

B.- CEMENTO SELLAD'R.-

Independientemente del mecicamento usado, se necesita -

cuidar de que se logre el scllado en la cavidad de acceso, =
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idealmente se debe usar un doble scllado. El medicamento es-
primeramente cubierto por una capa de algoddn seco,.soguido-
por una pequefa pieza de gutapercha caliente, la cual se a--
dapta lo mas posible a las parcdés de la cavidad de acceso,-
esto forma el piso de la cavidad, la que ce llena con una ob

turacidn -emporal de fraguado rdpido.

Por lo tanto, las ventajas de un sell~do doble, y que -
sca eficiente, son dobles, Primero, asequra gue no habr5 fil
trado marginal con recontaminacidn de la cavidad pulpar; Se-
gundo, el uso de doble sellado asegura que, a la siguiente -~
vigita, si es posible, se retira el sellado temporal de la -
cavidad de acceso sin el riesgo de dejar cacr o forzar peque
fios fragmentos del material dentro de la cavidad pulpar. La
cavidad de acceso es limpiada completamente hasta que se ten
ga la certeza de que no hay fragmentos sueltos dentro de la
cavidad. En seguida, se retira la gutapercha y el algaddn -
dejando expuesta la cavidad pulpar, y vetirando este secllado

secundario como una unidad.

No hay reglas en lo que respecta a que tanto tiempo un

medicamento deba permanecer sellado antes de ser recmplazado,
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La eféctividad del medicamento depeﬁdefé de la rapidez de su
dilucidén por el exudado periapical, inactivado por su inter-
accidn con las bacterias dentro del conducto. Por lo tanto,
un diente que puede producir un exudad considerable, debe -

ser remedicado dentro de los tres dfas subsiquientes.,

Es necesario no sdlo recemplazar el medicamento inactivo,
sino ademds, lo mds importante, retirar el exudado, el cual-
ahora llena el conducto., Si no se hace esto, la presidn den
tro del conducto radicular aumentard y los sintomas inflama-
torios y él dolor retornardn. Si la zona de infeccidn peria
pical estd inactiva, el medicamento deberd ser dejado por un
tiempo mas largo. Genecralmente, los medicamentos se inacti-
van desptiés de 2 6 3 semanas, que es probablemente el tiempo

mds largo que estd indicado dejar un medicamento sellado,



£l doble sellado de la medicacion. {a) Medicamento; {b) Algodédn; (c) Guta-
percha y {d) Obturacion temporal, 1a cual debe ser densa y colocarse en una cavi-
dad cénica de tal manera que soporte mejor las fuerzas de la masticacidn. No hay
ninguna razén por la cual la amalgama no pueda ser usada como sellador tempo-
ral,
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B.l.- OXIDO DE CONC - EUGENOL.-

Estd indicado en la mayor parte de los casos, cuando se
ha logrado una preparacién de conducto correcta en un diente
maduro y no se han pesentado dificultades, Es considerado -
como un cemento no resorbible, quizd lo sea a largo plazo y
solo cuando ha rebasado el fordmen apical; y estd destinado-

a obturar el conducto de manecra estdble y permanente.

Las distintas férmulas constituidas bdsicamente por Oxi
do de Cinc-Euaenol, contienen ademds substancias roentgenopa
cas, resina blanca para proporcionar mejor adherencia y plas

ticidad y algunos anticépticos débiles, estables y no irri--

tantes,

Entre éstas fdrmulas, las mds conocidas son: El cemento
de Rickert o sellador de Kerr; El cemento de Grossman y el -
cement8 de Wach; que son con base de éxido de cinc-eugenol,-
tienen propiedades muy similares y pueden ser recomendables-
por ser manuables, adherentes, roentgenopacos y bien tolera-
dos. Ademds, los disolventes xilol y éter los reblandecen vy,

en caso de necesidad, favorecen la desobturacidén o reobtura-
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cidn. Existe otra mezcla mds simple la cual al Oxido de --
cin -cugenol se le aflade biyoduro de ditimul en proporcion -

de I parte por 5, o sea, la pasta Roy.
B,2.- ENDOMETHAZONE, -

La endomethazone es un patentado francés en forma de-
polvo que se prepara mezcldndolo con cugenol en forma de pas

ta, la cual puede llevarse al conducto con un esplral.

Sus indicaciones, ademds de fas propias de todo produc-
to con paraformaldeh{do, serfa la obturacién de conductos en
los casos de gran sensibilidad ;pical, cuando se espera una
reaccidn dolorosa o un postoperatorio molesto. Los cortlco-
esteroides contenidos en este cemento o sellador de conduc -
tos actuarfan como descongestionantes y facilitarfan mayor -

tolerancia de los tejidos periapicales.

Hay que admitir que, al fraguar la endomcthazona y debi
do a su composicidn principal del éxido de cinc-eugenol, en-
globard las pequeiias fracclones de corticoesteroides y de pa
ra formaldehfdo que contiene, quedando practicamente inacti-

vadas, o sea, que la endomethazona es autolimitante, ya que-
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durante los primeros -minutos-u horas suavizarfa la respuesta
intlamatoria perigpical po. su cunteniuo de corticosteroides
y mds adelante quedarfa como un producto inerte, completa -

mente biocompatible y sin interferir en la respuesta mesen--

quimatosa de una buena reparacidn osteocementaria o sellado-

bioldgico.

La obturacién debe alcanzar s6lo la unidén cementodenti-
naria, la endomethazona actuarf{a finalmente al igual que -

cuasiquier otrn producto del frupo del dxido de cinc-eugenol.

B.3.,- AH 26.-

Es un cemento que estd formado por complejos de substan
. . ’ 4 s ] .

cias inorganicas y plasticos; es una resina epoxi (epoxiresi
na), es de color ambar claro, endurece a la temperatura cor-
porai en 24 a 48 horas y puede ser mezclado con pequeias can
tidades de hidrdxidv de cdlcico, yodoformo y pasta trio., - =
Cuando se polimeriza y endurece es adherente, fuerte, resis-
tente y duro, y puede ser utilizado con espirales o lentulos

para evitar la formacidn de burbujas.

Se dice que el AH 26 no es nada irritante para los te-
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Jidos periapicz2les y es hasta implantable, y favorece en to-

do momento el proceso de reparacifi,

Es una resina polivin{lica en un vehiculo de poliaceto-
na y conteniendo el polve 6xido de cinc con un 2% de fosfa-
to de bismuto, Jo que le di muy buena radiopacidad. El 1{ -
quido es de col:r miel y aspecto siruposo, Al mezclarlo hay
que hacerlo con sumo cuidado para obtener buenos resultados-

y que el producto quede duro y resistente,

Wachter (Viena 1962), observd que es autoestéiil, no i-
rritante, tax adherente que si no se lleva en pequciias por--
ciones. no deta escapar el aire‘atraoado. impermeable tanto a
los colorantes como a los trazadores radiactivos; no sufre -
contracecidn, es opaco. no colorea el diente y permite colo--

car las puntas sin apremio de tiempo.

El Diaket se reabsorbe muy lentamentc, y tiene tenden--

cia a ser encapsulado por tejido fibroso,
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C. - TECNICAS,-

La obturacion de conductos radiculares consiste escen -
cialmente en el reemplazo del contenido normal o patoldaico-
de los conductos, por materiales inertes o antiseépticos bien
tolerados por los tejidos periapiceles. Es la etapa final <
del tratamiento endoddntico, y muy frecuentemente constituye
la mayor preocupacidn del odontdlogo que, al fracasar en su-
intento de lograrla como seria su deseo, ve anulado el esfue
zo puestos al servicio de una técnica laboriosa que puede re

sultar inoperante.

Debemos agregar que la mejor obfuracidn de conductos ra
diculares y, por lo tanto, le técnica utilizada, es la que -
se realiza en cada caso ue acuerdo con un correcto diagnésti
co del estado de la pulpa, de las paredes del conducto, del

idpice radicular y de la zona periapical,

Quizds el mejor camino hasta el presente es el estudio-

y la prictica de las técnicas mis reconocidas,
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C.l.~ CONDENSACION LATERAL.-

Esta técnica estd indicada en los incisivos superiores,
caninos, premolares de un solo conducto y rafces distales de

molares inferiores.

Debido a lo facil, sencillo y racional de su aprendisa-
je y ejecucidn, es, quizds, una de las téenicas mas conoci--

das y se considera también como una de las mecjores.

Los pasos a sequir en la condensacit lateral son los --

siguientes:

l.- Aislamiento con grapa y dique de hule. Desinfec-

cién del campo.
2.~ Remover la cura temporal y examinarla.
3.- Lavado y aspiracidén., Secado con conos de papel.
4,- Ajuste del cono seleccionado, verificando visul -
mente que penetra la longitud de trabajo y que, al ser empu-

Jado suavemente y con firmera en sentido apical. queda dete-

nido en su debido Jugar sin progresar mds.
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5.- Conometrfa, para verificar posicidn, disposicién,-

limites y‘relébipnesidélﬂcond.n_f;

6.~ Si el resultado de lé:cohometffa es correcto, pro-

ceder a la cementacidn.

7.- Llevar al conducto un cono empapado en cloroformo_

o alcohol, para preparar la interfase. Secar por aspiracion

8,- VPreparar el cemento de conductos con consistencia-
cremosa y llevarlo al interior del conducté con un instrumen
to embadurnado de cemento recién batido, girdndolo hacia la-

izquierda,

2.- Embadurnar el cono con cemento de conductos y ajus
tar en el conducto verificando que penetre exactamente la --

misma longitud que en la conometria.

10.~ Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos-
adicionales hasta complementar la abturacidn total de la luz

del conducto.

11,- Tomar una o varias placas para verificar si se lo

gré una correcta condensacidn.
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12.- Control cameral, cortando el exceso de los conos-
y condensando de manera compacta la entrada de los corductos

y la obturacidén cameral. Lavado con xilol,

13.- Obturacién de la cavidad con fosfato de cinc o -

cualquier otro material.

14,- Retiro del aislamiento, control de la oclusidn vy

control inmediato con una o varias placas.

C.2.- CONDENSACION VERTICAL,-

Esta técnica ha sido desarrollada por Schilder (1967) -
para intentar superar todas-las deficiencias de la técnica -
de condensacidén lateral. El calor reblandece la gutapercha,
la cual se condensa entonces verticalmente, formando una ob
turacidén radicular homogénea de mayor densidad a través de -

todo el conducto, pero particularmente en la zona apical.

Primero debe controlarse radiogrdficamente el cono de -
prueba, asegurindose que adapte correctamente en el conducto
en largo y ancho. Se le retira y se le corta en trozos de-
3 a5 mm de largo, que se colocan ordenadamente sobre vi- -

drio para cecmento. Se eliqe un atacador flexible que pendre
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en el conducto hasta 3 § 5 mm del foramen apical, y se le co
loca un tope de goma o se le dobla a nivel del borde oclusal
0 incisdi; de manera que siempre se detenga a igual altura -

del conducto.

En el extremo del atacador, ligeramente calentado a 1la
llama, se pega el trozo apical del cono de gutapercha y se ~
Ileva al conducto hasta la mdxima profundidad establecida; -
de esta, el trozo de gutapercha llevado con el instrumento -
ocupard el tercio apical del conducto donde este Gltimo no-
penetra. Se presiona fuertemente el instrumento, se gira y-
se retira, dejando comprimiao en su lugar el cono de gutaper
cha, cuya posicidon correcta podra controlarse radiografica--

mente,

En seguida, se agregan los trozos de gutapercha corres-
pondientes a las distintas secciones del conducto, compri- =
miendolos contra los interiores a fin de obtener una masa u-

niforme adosada por el cemento a las paredes dentinarias.
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C.3.-  TECNICA DEL CONO INVERTIDO.-

Esta técnica tiene su aplicacidn limitada a los ca
sos de conductos muy amplios y con fordmenes incompletamente
calcificados, especialmente en dientes anteriores, donde re-
sulta muy dificultoso el ajuste apical de un cono de plata o

de gutapercha por los métodos corrientes.

Trataremos aquf la técnica de obturacidn con conos de -
gutapercha gruesos introducidos por su base, 0 con conos es-

pecialmente fabricados en el momento de utilizarlos,

Para que la técnica del cono invertido tenga aplicacidn
prdctica, la base del cono de gutapercha elegido debe tener-
un didmetro transversal igual o ligeramente mayor que el de
l1a zona mds amplia del conducto en %1 extremo apical de la-
rafz, De su base tendrd que ser empujado con bastante presi
cidén dentro del conducto, para poder alcanzar el tope eétab@_

cido previamente en incisal u oclusal, de acuerdo con el lar

go del diente.

Ya probado el cono dentro del conducto, se controla ra-

dfiogrificamente su exacta ubicacidn y se fija definitivamente
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con cemento, cuidando de colocdr el cemento blando al redew~
dor del mismo, pero cn su base, a fin de que sdélo la gutaper
cha entre en contacto directo con los tejidos periapicales.-
Cementado el primer cono invertido, se ubican a un costado -
del mismo tantos conos finos como sea posible con la técnica
de condensacidén lateral, cuidando de poner el tope al espa--
ciador para que no profundice excesivamente dentro del con--
ducto ejerza demaslada presién sobre la parte apical de la-
obturacidén. De esta manera, el contenido del conducto esta-
rd constituido casi exclusivamente por conos de gutapercha,-
pués sélo una pequeia cantidad de cemento adosa el primer co

no a las paredes dentinarias.

Es necesaria su fabricacidn cuando el conducto es exce-
sivamente amplio y no hay cono de gutapercha lo suficiente--
mente grueso, o bien cuando el conducto es cilindrico, y én-
tonces resulta mds Gtil obturar con un sélo cono del espesor
requerido, Este puede elaborarse haciendo rotar bajo pre--
sidn sobre una lozeta frfa, varios conos o un trozo de guta
percha especial para éstos casos. La presidén y rotacidn se-
gercen accionando debidamente una espdtula ancha de acero i-

noxidable ligeramente calentada en llama.
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Pueden también colocarse los conos sobre un vidrio grue
so y liso, haciéndotos girqr hasta unirlos, con otro vidrio-

semejante superpuesto y calentado precisamente en llama.

Los conos ya preparados deben enfriarse sumecrgiéndolos

en alcohol o bajo un chorro de cloruro de ctilo.

D.- CORTE DEL PENACHO,.-

Una vez controlada la condensacidn, se procederd a cor-
tar el exceso de los conos de gutapercha con un atacador o -
espdtula caliente, procurande al mismo tiempo calentar y fun
dir el ramillete de conos cortados y condensarlos en sentido

cameral, 1insistiendo en la entrada de los conductos.

El instrumento Wesco 25 o el Mortenson en forma de cono
truncado es muy Gtil para la condensacién de la gutapercha -

en la entrada de los conductos,

Con un atacador se aplanard el fondo de la cavidad, -

y con un excavador pueden eliminarse de algunos rincones -
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los restos de gutapercha ¢ cemento residual,

Finalmente, con una fresa redonda se recortara el fondo
de la obturacidén cameral y se lavara con una torunda empapa-
da de xilol, limpiando bien las paredes laterales, Hecho -

esto, la cavidad esta lista para la obturacidn.



CONCLUSIONES

El conocimiento de la Anatomfa Pulpar y de los conductos -
radiculares es condicidn previa a cualqueir tratamiento Endoddn
tico. Este diagnGstico Anatdmico puede variar por diversos fac
tares fisiolbgicos y patoldgicos; por lo tanto se tomardn en --

cuenta las siguientes pautas:

l.- Conocer la forma, el tamado, la topograffa disposicifn
de la pulpa y los conductos radiculares del diente por tratar,-

partiendc del tipo medio descrito en los tratados de Anatomfa.

2.- Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente-
y a los procesos patol6 gices que hayan podido modificar la ana

tomfa y estructuras pulpares.

3.- Deducir, mediante la inspeccién visual de la corona y-
especialmente del Roentgenograma precperatorio, las condicones-

anatémicas pulpares mds probables.

La creciente capacidad del dentista general para tratar --
dientes con afeccidn pulpar, va aumentando la posibilidad de --
conservar mds dientes que antes eran irremediablemente condena-

dos a la extraccion,
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