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INTRODUCCTION

Si la finalidad de la Endodoncia es la conserva- -

. ci6n de la dentici&n tante primaria como permanente, los pa-

. B80S para la preseryncisn del 6rgano pulpar son da daaempengr

fﬁn‘importéﬂte papel, es por eso que en este. trabajo nuastr;-‘ 
'inalidaa es prcteger ‘1a pulpa una vez- expuesta, conservar -
: la pulpa radicular cuando no.es posible aalvarla en su tota-

Elidad' curar al diente en caso de que el conducto esté infec;

lvarlo de 1a extraccidn.

Y na esperar a 1leqar a un tratamiento drﬁstico co .

X mo.(la apiceptomia o curetaje) pues 1oa pacientes jévenﬁs y—‘

adultos se prestan a estos tratamientos pero -en los nlncs es o

casi nula la cooperacién.

) ) COmo es sabido 1as estadiaticaa nacionales practi—»
an . 1a extraccidn de miles de dientes en adultos, jﬁvenes y- 
ninos; camo consecuencia de una enfermedad pulpar ocasionada:

“incipalmente por nna penetraciﬁn profunda de caries dentaL

:ciﬁn es: el ob]etivo ﬁnico al que se. dehe aspirar- ern. tanro,
“,-esto no sea’ posible en su totalidad, debemos esforzarnos y -
U"encaminar nuestros pasos .al perfeccionamiento de todas aque— N

'llaa técnicas tendientes a disminuir el nﬂmero ‘de invalidez—

'inevieables trastornos fisiolégicos, psicoldgicos y patolcgi

cos.

Por 1o anheriar se debe comprender que la preserva a 2

- dental, ya, sea temporal o parcial, acompafiado esto de Jos ,—'v'




CAPITULO X

CONOCIMIENTOS BASICOS PRE-ENDODONTICO.

- DEFINICION.- La endodoncia o la endodontologfa es’ -

la parte Qg:laVQQOptolqgia, que se oéupa de 1a>et£ologia, -

iaéﬂGatico} prevénci&ﬁ'y tratamiento de las enfermedades de- . .

a pulpa dental y de sus complicaciones.

CAVIDAD PULPAR - Es el espuoio interior dal dinnte- o

cubuéo por~1a pulpa, esté rodeado de dentina y difieren Gni-

fcamente segﬁn la pieza dentaria de que se trate, geglin 15 e

;edad del individuo, la“raza y 8@xo.

.- EVOLUCION DE_LA CAMARA. PULPAR.~. La cavidgd pulpar -

mpieza a foxmarse pok;ﬂu extremidad coronaria.

! CQmo a’ 103 3 afios cuando ya eata calcificada la mi~
,tad de 1a corona de 103 primeros dientes permanentes que’ van-';
a brotar, empieza a formarae el thremo incisal u oclusal de-r

i ,las prlmeras cﬁmaras pulpares por el engrosamiento de laa pa-

8 redes dentinariaa, gracias a la gran actividad gde 1os dentino, L

K blastos, cuando al. Grgano dentinario brota de.la mucosa, ya -

:hiene ca-cificado exteriormente la tercera parte de la rafz.y.

feabozada la camara pulpar, conforme. avanza 1a erupcidn, pro=--
'71gresu la calcificacién radicular y por lo mismo la formacién—

el conducto.

Al alcanzar el diente el plano oclusal el contncto-,”

t con al diente opuesto como a los 13 meses, después ya se en--
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cuentran formadas las dos terceras partes exteriores de la -

: raf.z o de las rafces.

7 Tranacurren aproximadamente 3 afios desde que el ~
‘ 'diente llega.a la oclusidn hasta que se forma complatamenteu :

; “1a raIz Y po: lo tanto el conducto radicular.

} ‘Con el aumento de la edad 1a 1ongitud y sobre todo
'fel diametro de la cavidad pulpar van reduciéndose por el en-» :
Vgrosamiem:o y hanta el endosamiento de 1as paredes, graciaa— Gl :

al’ continuo depdsito da dentina secundaria. y en la aenili—--’,f,

dad 1as dimenaiones son muy estrechas.

a).- m__mpmrm;:oswm bE Los 'nxmfms; PERMANENTES.

irradicnlares. La ca :.dad pulpar de estos dientea estﬁ com :

"tos; 1a cﬁmara pulpar pnsee un suelo del que parten unas, de— i

; ‘presiones que son 1as encradas de 103 conductcs. En 105 i

: iente 5 Jﬁve'/es »,1as entradas de 1os conductos _son: amplias» :'

'.f&cilmente perceptibles, mi»ntras que ea los dientes seniles—

pueden estar muy estrechadas y ser dificiles de obsewar.

CAMARA - La cémara es generalmente cuboide, del "te.‘
cho cameral parten 1os cuernos qne correspcnden al nﬂmero y-'*
longitud ae 1os tubérculos, pern pocas veces se encuentran o
:'j’exactamente debajo de las cﬁspides, ‘sino més bien algo hacia_i“

,el centro de la- cara oclusal. Las paredes axialeg g‘e_neral-—'

: mente ‘convexas convergéen lj.geramente hacia el suelo, por lo= . ¢
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que el difmetro menor de la c&mara se encuentra a este nivel
y hace resaltar la curvatura de la primera porcidn de los . -
:nconductds y el mayor grosor de las paredes proximaies de es-

‘ta parte radicular,

A veces se encuentran conductos cavo-interradicula
" res,-en n@merc igual 'al de las rafces que parten del guelc -
_cameral o de la parte incisal del conducto y se dirigen al -

'periodonto radicular.

CONDUCTOS.— Los conductos radiculares muastran de—r

“m:ordinario an aplaramiento mesiodistal en las rafces delgadas_

(salvo los conductos llnguales de los molares superiores. ) -

‘La'aposicion de dentina aecunda:ia en la parte ‘media de las-

acaras mesial y distal de ‘un- conducto puede dividitse en dos.

'_ nuyendo 1a ravidad pulp_,, los dlémetros de la camara se re-

;_ducen por el engrosamiento de las paxedes con la evolucidn -

. 'de la dentificaciﬁn, sobre todo. el di&mctxo vertical al gra~';

'rydo de,llegar uno.a veces a .cortar el suelo sin haberse dado-

* Guenta de la cémara.

Los cuerncs se acortan y hasta pueden desaparecer,

'7105 conductos. en- los planos mesiodistal, se hacen’ filiformes

no lingual y otro, vestibular. Progresando la edad va. dxsmi o

'Y 51 unizse a los cuernos’ de la cémara reducida dan el aapec R

Vto de una x con dos astas cortas. camerales.

“PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR DE CADA DIENTE.V

CENTRALES SUPERIORES.~ La cavidad pulpar de los in,

»cisxvos centrales superiores es amplia Y la m&s recta por lo
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que es la mis fdcil de tratar y la mis indicada para la pric
tica extraoral. Cuando hay curvaturas es orden de frecuen--

cia es vestibular, distal, mesial .y lingual.

CAMARA.- La parte mds ancha de la clmara se encuen
tra ' en su borde incisal vista por el plano mesiodistal, los-

cuerncs pulpares en los dientes j6venes son muy pronunciados.

CONﬁﬂCTOS.— En los cortes transversales de la‘ raiz

‘el 1men del conducto en su base es algo triangular; cn el -

tercio medio es casi circular y en el apical es francamente~ -
“‘eircular,
LATERALES SUPERIORES.- Cavidad pulpar, de una mane

":ra»éeﬁetél esta cavidad es semejante a la de los centrales,~

“’con la diferencia de su menox tamafio y muy frecuente curvatu

 ;§ Eérminal. .

CAMARA.- La c8mara pulpar del incisivo lateral en-

‘iel cuello tiene menor difmetro mesiodistal que la del incisi
'véicengral.
CONDUCTO.- Junto con el conducto del primer premo- -
T larniﬁferior son los que presentan menor proporcién de con--

“‘ductos rectos en ambos sentidos. En ocasiones su curvatura-

,apicai @8 tan pronunclada que que. impide. una correcta prepa-
racién del conducto y se ha de recurrir a la apicetomfa. " Su
difmetro mayor es el vestfbulo-lingual y es casi circular en’

el 4pice.

CENTRALES INFERIORES.- Por #er la pieza dentaria -
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mis pequefia su cavidad pulpar es la menor, en el plano mesio
.distal su aspecto es de un cono regular, mientras que el pla
,'no vestfbulo-lingual puede presentar un gran ensanchamiento-
" 'a la altura del cuello o en el comienzo radicular.

CAMARA.- La c&mara es de reducido tamafic.
CONDUCTO.- Este se aplana en sentido mesiodistal.-

LATERALES INFERIORES.~ La cavidad pulpar en estas-—;
-‘piezas es hlgd mayor en anchura y en longitud qdé en los: cen

“’trales.

CAMARA - E1 mayor difmetro de' la c&mara esta en.. =~

'Vsentido vestibulo lingual, y:a nivel del cuello los cuernoa-“

yfipulpares estsn bien mar~ados.

CDNDUCTO.- El 1lfGmen’ del conducto estﬁ bastante - -:

faplunadn en sentido mesiodistal.

CANINOS 'SUPERIORES.. Presentan la mas 1azga' cavi--
dad pulpar de toda la dentadura al grado que a vecea lcs insl

trumentcs resultan cortos.

CAMABA - La camara tiene en los dientes jﬁvenes un -
"solo cuerno, agudo y gran diémetro veathulo linqual, especnﬂ ke

‘mente en la unién con el ccnducto.

CAN'NOS INFERIORES.- La longitud de la c&mara pul—

:par ﬁcupa El'segundo lugar después de los caninOS’aupericre&

CAMARA - Se parece a la-de los caninos superiorea-‘
“j'pero m&s reducida.

CONDUCTO.- Las curvaturas mas frecuentes son 1as —-’
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»diataleé; siéﬁenvlaa vestibulares y por filtimo las mesiales.

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.- La cavidad pulpar

es menor gue la de los superiores.

CAMARA,-~ El caricter diferencial de la cﬁmafa_pul;

par de esta pieza es el rudimento de un cuerno pulpa;‘lin-‘f

B

bl—.éual aunque no - se hallaen todas.

CONDUCTOS.—~L05 premolares inferiores tienen dus e

'-conductos y en ocasiones tienen tres.

SEGUNDOS PREMOLARES INFBRIORES.— 1a cavidad pulpar

es algo'mayo’ qua la de los primaxos.,

CAMARA.— La c&mara pulpar de estas piezas ‘se: dife—
rencian de los prlmeros en que preaentan un cuerno lingual'— ‘

xmejor fo:mado.

n la’porcidn terminal se observan rami

fiéac;ones.

PRIMBRGS PREMOLARES SUPERIORES - En general la ca~j-*

.Vidad pulpar es mas ancha, pero meno: argarqug en los cani-

A>CAMARA.— La cdmara tiene g:an anchura vesthulo -

1ngual y presenta dos cuernos, el vestibular mas largo que?

J_sobre todo en los 1ndividuos j&venes.r

CONDUCTOS,~ Presentan dos conductos pero'é‘vgceSl;

presentan uno.

El vestibular algo mis largo gue el .lingual, los' =




dos conductos dentro de una rafz est&n a veces fusionados, -

pocos conductos de estas plezas son rectos.

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES.~ La cavidad pulpar
en.sentido mesiodistal se parece a la de los primeros pfemo-
‘lares superiores en el vestibulolingual también; peroc Gnica-

mente cuando los primeros premolares tienen un conducto.

CAMARA.- La cfmara es m&s ancha que en los prime--

“ros premolares tiene los dos cuernos casi iguales.

. CONDUCTO,.~ Como no es frecuente la bifurcaci&n ra=-

;dicnlar el nGmero de. casos son dos conductos.

1del mayor volumen de la cotona y por tener el diente tres -

'/ralces una: vestibular, vna’ mesial Y una distul.

CAMARR - La camara pulpar es romboidea con cuatro-

cuernos pulpares que en orden de longitud decreciente son;: -

e1 veat!bulomeaial, el vest!bulodistal, el linquomesial y el

des convergen en el svelo, donde casi se pierde pared lin- -
. gual, por lo cual el suelo tiene forma. triangular. El 1ado~

_mayor del triangulo es el mesial y el menor generalmente elQ

:vestibqlar; &ste con el lado distal forman un Sngulo obtusc.
‘En lbs:treé &ngulos se observan las depresiones que son loéf

ﬂ <7§unt6s de partida de los conductos y debido a estas depresio

“nes. el -suelo.es convexo.

g 1‘;"; " .- CONDUCTOS.~- Los tres conductos divergen, éero el -

-PRIMEROS MOLARES SUPERIORES.~. La cavidad pulpar de o

3esta pieza ‘es la mas amplia de toda 1a dentadura, en virtud- L

Ilinguodistal. El techo-tiene cuatro lados, las ‘chatro pare-i‘-




" vestibulodistal menos. En la mayorfa de los casos el vesti-

bulomesial estd curvado distalmente, el conducto lingual si-
‘gué la direccién de la rafz y por lo tanto longitud y di&me-

- tro algo mayores que los de los conductos vestibulares.

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.- La cavidad pulpar de

“esta pieza es morfoldgicamente semejante a la de 105 prime—-

ros molares aunque sus dlmensiones son algo menores.

CAMARA - La cimara pulpar es parecida a’la de 105-:

'primeros molares.

7 Con estas-diferencias:

a) Menor diametro mesiodistal.

‘b) Angulo distal del suelo es obtuso.
‘c) Menor depresiﬁn del suelo mesial.},

'CONDUCTOS.- Predomina en la mayoria tres: conductos,ﬂ :
. pocas veces sGlo hay dos uno vestxbulaz por la fusidn de dos
raIcas ‘del mismo nombre, y otro lingual, hay un s&le conduc—

'to en los caacs raros ‘de complgta ‘unién zadicular,'

_ TERCEROS MOLARES SUPERIORES .~ La forma de la cavi-~

 ‘dad pulpar es muy parecida a 1a cavidad ‘de los segundos mola

res'superiores. Sus dimensiones son proporcionalmente mayo— =

“ res sobre todo en las personas jévenes, en virtud de gu" etug

‘, cisn de dentina secundaria.

CAMARA.~ Aparte de tener mayores dimensiones y so-‘

-lamente tres cuernos, an lo demds suele parecerse. a la del -

segundo molar.




CONDUCTOS.- No obstante la var’acibén del nGmero y-

de la forma de sus conductos, predomina la semejanza con la-

de los segundos molares superiores.

PRIMEROS MOLARES INFERIORES.- La ‘cavidad pulpar de
estas piezas es la segunda en amplitud de toda la dentadura.
‘CAMARA;- La c8mara es cuboide pero confo:me_sé - -

‘acerca al suelo tiende a Lﬁ forma ﬁriangular pof la casi de-

. sapariciﬁn de la pared distal. Raras veces ofrecen cinco =

{ . cuernos como correspondEria a-los cinco tubérculos, sino cua

:'tro bien definidos. en los- jﬁvenes 5En el suelo hay.tres'de¥

g p:esionas dos mesiales'y uno distal que son el comienzo-de =
" los: conductos.

- CONDUCTOS .~ £l diente tiene generalmente tres con-
“ductos, uno distal y ‘dos mesiales, aunque posea solo dos. rai
fcea, a veces se encuent:an cuatro conductos par la prasencia

'de una tercera ratz.

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.- Cavidad _pulpar, mu—fi

~vloa segundos molares superioxes pero un poco menor.

CAMARA - La clmara puede ser larga en sentido var—

' tical.

vados que ‘en los molares precedenres.

TERCEROS MOLARES INFERIORES.~ Cavidad pulpar, mu=-

- chas cavidades pulpares de estas piezas ge parecen-a-la da - >l

CONDUCTOS.~ Como reqla 108 conductoa son menos. cur :'

‘chas cavidades de ‘estas plezas se parecen a la de los sggun- o

' _dos molares a excepcifn de los atipicos.
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CAMARA .- En proporcifn esta cimara es mayor que las
antes mencionadas. Las causas son la tardfa erupcidn y la -

dentinificacién secundaria de estas pilezas.

CONDUCTOS.- En los casos atfpicos los conductos - -
pueden ser muy curvados o hasta acodadc:, lo que hace diff--
cii en estos casos y algunas veces imposible el hanejo de -

'168 instrumentos, pero se intenta‘su'tratamiento cuando lgs-
3 —§1ezas pueden-ser @tiles para prStesis o cuando ocupan el :lu

gar de los segundos molares.

,ANATDMIA Y TOPOGRAFIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS.
‘“La dentici6n primaria consta de veinte piezas drs-
ﬁribﬁidas: 10 para cada arcada, cinco ép cada cuadranta, de
,dénominandoles: incisivo central, incigivo lateral, canino,

. primer molar y segundo molar primarios.

Los dientes primarios se asemejan bastante a lcs -

1.permanentes en su aspecto general, aunque desde luago presen - -

 tan difexencias con ‘relacién a ellos; estas diferencias se -

"establecen en .cuanto 'a tamano, forma y color. Par lo que -se

'”refiere al tamano, son desde lueqo bastante mis pequenos que .

'vlgs_permanentes, son aprcximadamente la mitad del tamafo  de-

&stos. En cuanto a su forma, de una manera general, podemos

decir que los .dientes primarios, muy particularmente en los-—

molares, tienen forma bulboea'acampahada, con una marcada -~

jc6n5tricc16n en el cuello de la pleza, cosa que no ocurre en .

los permanentes.

En lo referente al color, los dientes primarios son
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blanco azulosos, en tanto que 1°$ permanentes son blanco ama
rillento. En éu anatomfa interna, los dientes primarios pre
sentan c8maras pulpares sumamente amplias, con relacién él -
tamafioc de las coronas y de una manera general los cuernos -
pulpares gon muy punteados. Las rafces de los dientes prima
- rios’ son mis O menos cénicas, siendo desde luego més delga--
“das que las de los permanentes y no presentan desviaczdn ha-
':cia distal en el tercio ap;cal. Las ralces de los molares =

primarios son siempre largas, delgadas y acintadas, con una-

bmarcada concavidad hacia el .eje de la pieza para alojar den—

 ,tro de ella el foliculo del diente .permanente.

INCISIVO CENTRAL: PRIMARIO SUPERIOR.- La corona'tig
‘ne una anchura de 6.a 7’mm., una longitud. también de 6 a 7 -

vmm.,'y el largo total del diente es de 17 a 19 mm.

INCISIVO LATERAL PRIMARIO SUPERIOR. _En este dien-

e la anchura de la corna es de 4 a- 6 mm., ia kngitud es de

“.5.5a 6.8 mm._y el largo total es de 14 5a17 mm.

CANINO PRIMARIO SUPERIOR.~ La anchura de 1a corona
de 6.2 mm. a 8 wm. la longitud es.de 6.5'a 7.8 mm. y la lon-
;gitud total del diente es de 17.5 a 22 mm.

PRIMER MOLAR PRIMARIO SUPERIOR.- La anchura de la-

corona es de 6 .6.a 9,8 mm. la longitud de 5.8 a 6. 5 mm.,y el
largo total del diente de 14 a 17 mm.‘ visto por su cara = -
oclusal tiene forma triangular, presenta cuatro cdspides,. -

tres bucalesby una palatina, las cfispides bucales son: mesio

bucal, medio o centro bucal y disto bucal; la otra es la cfs '
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pide palatina. De estas clispides la mis elevada es la medio
bucal, siguiéndole en elevacién la‘meéiobucal y después la -
distobucal; la mds grande y voluminosa es la cGspide palati-

© pa.

La cara lingual y bucal presentan una ligera con--
o vergencla hacia oclusal, lo que hace que la cara oclusal sea

»maa pequena.,'

Como todos los molares primarios presentan una mar

i cada cdnstricci&n en el cuello. "En la cara oclusal preseﬁtan

fpreaentan tres fosetas unidas por surcos poco profundas, es—l

7_ftas fosetas son mesial, central y distal, siendo 1a .central-

1a més profunda de todas.

La camararpulpar muy amplia con -relacidn al tamafio

- de la corona, presenta- cuatro cuernos que corresponden uno a
‘cada uno de los tubérculos ¢ enalados' la cémara pulpar sigue
:el contorno de ‘la ‘1fnea’ amelodentinaria, y el cuerno mis ela
Uvado ¥ puntiagudo es el que correaponde al tubé&rculo madio -
_bucal vy los otros tuhérculos siquen la misma proporczén, de-
1as cﬁspides antes sefialadas; tiene tres raices, dos bucalest

y una palatina conlas caracterfsticas yu seﬁaladas.

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO SUPERIOR.— La anchura de la

--corona es de B.3 a 9.3 mm. de largo es de 6 a 6.7 mm y la v?;:.f

longitud total es de 17.5 ‘a 19.5.mm. Se parece bastante por L

.su anatomia externa al primer molar permanente auperior, con .
la diferencia gue es, mAs pequeio; visto por su cara oclusal-

,'prcsenta una forma cuadrada 1ig¢tdmente romboida;.“
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Tiene cuatro tubérculos, dos bucales y dos palati-

nos, de los cuales el mesiobucal es el mis elevado, siguién-
dole el distobucal y después el mecio lingual que ez ademds-—
el m&s voluminoso de todos, el disto lingual es el mds peque
filo de los cuatro. Esta piezd con frecuencia presenta un tu=-
bérculo accesorio de caraveli que se localiza hacia la cara-
palatina del tub&rculo mesio palatino. En la cara oclusal -
presenta tambié&n tres fosetas, una mesial, una central y-una

distal, siendo la foseta central la md3s profunda de las tres. @ @

‘Una amplia cresta de esmalte cruza la cara oclusal’

-del tubérculo mesio lingual al disto bucal.

Lzs caras bucal y lingual son también convergentes

'hacia la cara oclusal. La cimara pulpar muy amplia como. en-

'~ todos los dientesg primnrios, sique el conto:no de la linea -»5'

»amelcdentinaria y presenta cuatro o einco cuernos segfn que-‘”
existan o no el tubfrculo de caraveli de estos cuernos el ~
m&s alto corresponde al tubérculo mesio bucal,siguiendo des-
" pués el disto bucal, el mesio lingual y el disto lingual. = -~
Las raiceé'son tres; Eon las caracteristicas seiialadas, de -
largas, delgadas y acintadas, ‘dos de estas rafcea son buca-~

les y la otra palatina.

INCISIVO CENTRAL PRIMARIO INFERIOR.- Se parece mu-
cho al incisivo permanente, diferencidndose solamente en su-
tamaﬁo. El ancho de la corona es de 3.6 a 5.5 mm. el largo-

es de'5 a 6.6 mm. y la longitud total es dc 15 a 19 mm.

INCISIVO LATERAL PRIMARIO INFERIOR.- Semejante tam

bién al hombnimo definitivo. La anchura de la corona es de-’
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3.8°a 5.9 nm. el largo es de 5.6 a 7 mm. y la longitud total-
es 15 a 19 mm. '

CANINO PRI‘U\RiO INFERIOR.~ Este diente se distin--

‘gue del superior por su menor anchura y menor desarrollo de -

las crestas longitudinales en la cara lingual. ILa anchura de

'“la'corona’ es de 5.2 a 7 mm., su largo de 6.5 a 8.1 mm. y la - _

"longitud total del diente de 17.5 a 22 mm.

' PRIMER NOLAR PRIMARIO INFERIOR.- La anchura de 1a-’.f" :
,cozona es de 7.5 a 8.5 mm. 1a longitud de 6.6 a 7 mm. y el ‘lar :

g6 total del- diente es’ de 14 a 17 .mm. Es una pieza t;otalmen- !

: te distinta‘ a todas las que existen en 13 boca, vista uof - -:

clusal tiene forma rectangulaz, presenta cuatro tubérculos,

dos bucales y. dos linguales, siendo los. néds altos el meuio bu,

cal y el m::aio 1ingual y los. dos diatales loa mas bajos. ; Pre‘.

nl:a ta.mbién .en -la cara oclusal tres fosetna, nesial, cen- - )
:\tral y distal . Eata pieza mas que ninguna otra de la denti——“
cién primaria presenta una prominencia en 1a cara’ vestibular, -

al nivel del tercio gingival, prominencia qua es is aenalada

b_’cal convergen sensiblemente hacia oclusal, lo que determina -

'la cara oclusal bastante pequena. -La c&maru pulpar stgue - -
.’iqualmente el contorno de la linea amelodentinaria R -presenta
: por lo ‘tanto cuatro cuernos pulparea, uno pnra cada una de -

las cﬁspides antes nenaladas. “El cuerno mis alto es el que -~

mesio lingual y siendo los maa bajos los doa diatales‘

‘en la parte ‘mesial qie en la distal. Las caras ungual y bu-"-_‘«»-"

'_corresponde ‘al tubérculo mésio bucal, siguiéndole despubs el- S
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SEGUNDO MOLAR PRIMARIO INFERIOR.- La anchura de la

‘corona es de 10 a 11.5 mm. su longitud es de 6.5 a 7.2 mm. y-

- la longitud total del diente es de 17.5 a 19.5 mm.

Este se parace bastante al primer molar permanente
inferior, visto por oclusal tiene una formi trapezoidal, pre-
'  genta-cinco tubérculos tres bucales y dos lingualea,~los'bucg

learson: mesio bucai y disto medio bucal, los linguales son:-
ﬁmesio lingualry disto lingual. Presenta también fres fosatasr

;. poco profundas mesial central y distal. La cémara pulpar. muy

“-’amplia.presenta cinco cuernos pulpares correspondiendo uno ‘a~

cada ugg\de las ctspides.

"b) .~CONOCIMIENTO DEL EQUIPO, INSTRUMENTAL Y MATERIAL.

. El primér picblema con 'que se enfrenta el‘dentista~""“'

{fpara la préctica endodéncica, es. la adquisicién, preparaci6n-::

Z:f:yro;déqacién del equipo, el instrumental y los materiales.

. ' 'Adem#s de todo el equipo ordinario de_teodo endodoﬁ
i_cégta,:debg inplu;rse el gquipo eépecial siguiente: Ncgatos;
:zcopié}ﬁprobado; de vi;alidad pulpar, apafato de réyos X;>caja
%icén'ccméartimientos para los diferentes tipos y giosofeg de -
* instrumentos, autoclave, estufa para culti&o, estetilizadb} -
'h(dé pféferencia‘de'sal calilente a 225 grados centigradoé). -
juegosvdevgrapas ideados - principalmente para dentisterfa in--
_f&ntil por el Dr. John Tocchini, los cqales afadimos a contij'
bnuaéiéﬁ: Ne. 1 A para el ségundo molar temporal izquierdo in-
férior. _ ) : .
o “No.VZArpara el éegundo ﬁolar temporal derecho infe.

. rior.



16

No. 3A para el segundo molar temporal izquilerdo su

perior.

No. 4A para el segundo molar temporal derecho supe

rior.

No. 5A para el primer molar permanente izquierdo =

erupcionado en parte.

“No. 6A para el primer molar. permanente derecho = =

erupcionado en parte.

Ademis de los instrumentos c;tados anteriorménté,-
"hay'que afiadir poriagrapas, perforador de dique’'de gdma, arcd‘
“'de Young, y un grupo de instrumentos para uso manual como 10
,son.: las sondaa lisas, cilindricas, para el cateterismo de -

:'los conductos, triangulares para hacer y dejar mechar absor--

entes especiales en el" cnnducto. Las sondas agf. como.los co

nos de plata y alambres sirven para la cavometria L] conducto-

netria, extractor o tiranervios que los itilizamos para ex-- =

"traer la pulpa radicular- viva o muerta, extraer limalla dentii‘

i narla, puntas abaorbentes, malas obturaciones y algunas veces

'“inatrumentos facturados, ' Ampliadores que son de dou tipoa-‘-
b escariadores o ensanchadores y las limas las cuales pueden -

se: egpix&les, de cola de ratén y de tipo Hcdstrom.

Obturadores como son los léntulos, condensadores -

’ftectos © angulados y los empacadores.

A -este material hay que aumentar. la reqla;milimé--"

_tfica de ‘acero inoxidable, agujas hipodérmicas aneros 22, 24, .
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puesta serd invadida en cierto grado por esos microorganismo;
lo cual llevari a dicha pulpa a modificaciones perjudiciales;
. para impedir esto, es necesario en todo lo que sea posible -
_ fuera del cortacto de estos microorganismos y la manera de ha
cerlo es con el uso del digque de hule que constituye hasta -
ahora el mejor elemento con que cuenta la Odontologfa para eg
tevfin,rse aconseja pues al ﬁqo del dique de hule, sobre todo

en los casos sospechosos de exposicién pulpar.

Un diente no vital, es evidente solo estira indica
do para una pulpectomia y terapéutica radicular 0 para‘una ex
.} trac016n, y.en una pulpotomia es 1ndispensab1e la existencia-

de una pulpa vital.

 La sensibilidad del diente a cualquier tipoide per:
"1.éusién es sefial de una peribdqntitis e indica que hay una pa-
5léologia pulpar itteversible, por lo cual estf contra indicado

‘cualquler Lratamiento de conservacifn de la pulpa; lo mismo -
?‘sucedera en casos-de antecedentes dolorosos en piezas denta--"

‘ria }por la 1ngest16n de liquidos frioa o calientes, o bien -

7por doloxr cr6nico_en posicidn de decﬁbito de uno O'de mis - -
“dtas-sefialan una pulpa no apta para tratamiento como pulpoto-

mifas o proteccidn pulpar.

"En cambio al tratarse de una- hiperemia pulpar, ca-
raéterizada por dolor agudo-al ingerir alimentos liquidos - -

~frios, dulces, 4cidos, o simplemente aire frio, en este cago-

éue es un estado reversible en el cual la pulpa es susqepti-;=7*

" ble a upa proteccidn pulpar o unarpulpotomia. Es de suma im-

portancia saber cuando no se debe efectuar un tratamiento ra-



dicular, las contra indicaciones de orden general son:

Enfermedades- de tipo debilitantes {tuberculosis, -

.-, anemia, céncer, diabetes, etc.), pues en .estos casos el orga-

nismo tiene pobas defensas y su capacidad regenerativa es ca-

si nula. De orden local por razones anatSmicas o mecdnicas -

i .que ofrecen pocas posibilidades de éxito y estdn contraindica‘

Qdas en dientes” temporales.

1.- Dientes gue contienen materiul nacrﬁticc impa—

sible de remover.
?.-JCa;gific;ciong;,
‘ 3~*'C0nductés demésiad§ cquoé'o £uo£tu6;os.7VToill
G mando en consideracidn que las raices da los'—“

dientes temporales son bastante amplics diver-

?ngntes y acintadas.r

R Dientes fracturados.

’75}4 Dientes Eracturadcs en algunaa de sus caras la

o terales de Bu raiz ‘por una reabsorcién patolo-

: gica, 8

'6.-'Dientes perforndos mecﬁnicamante a nivel infe-'

. rior dela adherencila epitelial.

. Contra indicaciones de’ orden técnico: por: ausencia'
'de conocimiuntos del operaaor, de orden educativo cuando el —» ”
paciente o sus padres prefieren 1a extracci&n (en: este casor—_

e da importancia al medio ambiente en.que’ se desnrrolla el -_'"

nino) y de orden econémico, cuando faltan recursos econﬁmicos,'”'
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aunque el diente soporte el tratamiento.

‘Indicaciones en la endodoncia infantil.

Cuando no hay germen de la pieza permanente gue -
~venga a sustituir a la pieza temporal. En caso de patologla-

pulpar irreversible, es cuando estf indicada la endodoncia.

Sin duda el tratamiento endodoncico en los ninos -
tfges més d;ficil y un poce dlfetente; pero ciertumente es facti
- ble y no estd contraindicado, si el paciente coopern y los pa

cdres aprecian el valor del diente para .el nifio.

qj.— sunononcxn PREVENTIVA.

" Las” técnicas empleadas en la andodoncia preventiva
-f.se encuentran cimentadas .sobre una base. fundamentalmente bio-

= légica Yy su éxito depende da la capacidad de los tejidos con—

juntivo pulpar para curar’y sellat la solucién de continuidad

zona amputada, mediante la formaci6n de dentina secundaria-
'reparadora.r Es més f&cil e importante que el operador siga -
los: ptincipios biongicos para emplear una técnica aaéptlca vy
'_”suave a los tejidos (traumatizarlos 1o menos posible) p;ote--
bﬁéieﬁds la heridé contfa‘la reinfeccibn, que la accién de log-
ﬂufmedicamentos éﬁpleados, porque en el solo hecho de corgar es-
: malte, al desinfectar o pioteger la dentina, se piensa en la-

ﬁiéuipa Yy se hace endodoncia preventiva.

e).- PROTECCION PULPAR.

Es la protececién orecubrimiento de una’ herida o ex
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posicién pulpar mediante pastas o sustancias especialés con -
la finalidad de cicatrizar la lesifn y preservar -la vitalidad

de la pulpa.

Va a ser uno de los tratamientos de endodoncia pre
ventiva que vamos a tener con mids frecuencia, debido a la am~
plitud de la cd&mara pulpar en los j6venes y nifios, su propési

to es ester;llzar la dentina cariada y 8i es posible tamb ién

la zona infectada de la misma pulpa pero sin lesionar las cé-:

lulas pulpares para permitir que aislen la parte lesionada me

‘diante una barrera de dentina secundaria de reparacidn. ‘La -

clinica y la histologila experimental han demostrado que la -

proteccifén pulpar indirecta sobre exposiciones pulpares peque

fias tiene &xito con mayor, frecuencia que la amputacibn pulpana'“

Preferimos eliminar toda la dentina, o en su efecto, la mayor

parte de la dentiﬁa patolégica, teniendo especial cuidado de-

no lesionar la pulpa. Desinfectar ligeramente la dentina res

tante, al mismo tiempo sedar la pulpa.con eugenolato de zinc.

Estimular las defensas pulpares con el hidr6xido de calcio, f  

" 1lenar’ 1a cavidad herméticamente- en sIntesis es ayudar a la-
pulpa a formar una nueva pared gque reemplace la pérdida de la

caries reforzdndola con dentina terciaria.

£) .- PULPOTOMIA.

Pulpotomfa vital es la exeresis o remosibn parciai

de la pulpa viva (generalmente la parte coronaria o cameral),v”

la pulpotomfa vital recibe también el nombre de biqpulpeqtof-
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-mia parcial y de amputacién vital de la pulpa.
INDICACIONES PRINCIPALES DE LA PULPOTOMIA VITAL
1.- En dientes j6venes (hasta de 5 a 6 afios deapuéa
.de 1a‘grupc16n) especialmente los que no han terminado su fox
} macién apicalcon traumatismo que involucra la puipa coronaria
7~chmo son las fracturas coronarias con heridd o exposicibn pul
éér'6 alcanzando la dentina profunda prepulpar.
2.~ En caries profunda en dientes j6venes y con -
lrip;ocegqa §u1pares~reveraibles, siempre y cuando tengamos la -~

~.séguridad de ‘que 1a’pu1pa radicular remanente no estf compro- .

metida y pueda ser frente al tratamiento quirdrgico.

‘ TECNICA CON HTDRGHIDO DE CALCIO.
AnestESLa Local.

Aislam!ento y estelizacién del campo.,"f

jApartura de la cuvidad para el acceso a la ca-~
f"mara pulpar con- una fresa del nﬂmero 6 &l 11 -

} segﬁn ‘el diente de que se trate.

Remosidn de la pulpa coronaria.

- bévado de la éavidad‘con suero fiéioloéicq.

Cohibir la hemorragia Yy cerciorarse de que la-"
’7 herida ‘sea nitida'y no presente zonas eafacela;;

"~ das.

Colocaci6n de una pasta de hidréxido da calcio

‘presionando ligeramente pufa que guede bien =~
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adaptado.

8.~ Lavado de las paredes y colocacibén de una capa
de augenato de zine primero.y luego otra de -:

fosfato de zinc.

Deben considerarse varios factores antes de deci-~

dix,si_esga indicada una proteccibn pulpar o pulpotomfa.

CONTRA INDICACION

1,- La proteccién pulpar no estd aconsejada si el-

,:fluido que emerge del punto expuestc es ‘seroso o purulenta ya,

,que serIa indlcio de un estado 1rreve:sible de pulpitis. : —V,f

“.oYor ‘fétido.
. '2,—'51 aun queda caries en la cavidad y hay graﬁ ; ,7
"goéibiiidad”de'que su ‘remosi6n signifique ‘el aumento de la ex.
i:posiéiﬁn‘original, ée‘considerafa mejor 1a pulpdtomia;‘

3.— ‘Cuando’el tamafio de 1a exposicién es mayor de-

R 5 fam.. es dxficil mantener la substancia protectora sobra la

;:superflcie de. la pulpa ejerciendo una presién 1ndebida sobre—

la pulpa y un posible fracaso de la proteccién.

PULPECTOMIA.- Puede definirse la pulpectomia como-
j~1a remosidn total de ia pulpa existente en la cémara pulpar ¥
v;-en 1os conductos radiculares. ueqo de. 1a extirpaciﬁn se - =

- practica la obturacifn de esos. conductos pulpares, mediante =

fsu‘preparaci&n mecdnica y esterilizacién. En él tratamiento de
la denticifn temporal la intervencién quirﬁrgica ests decidi—_

|  'damente contraindicada, por el peligro de dana: o destruir el
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germen dental permanente, ya que existen otrecs factores que -

- resuelven el problema periapical.

El profesional que practica la terap&utica radicu-

lar, puede enfrentar tres problemas:

1.~ El diente en cuesti6n puede tener la pulpa.vi- R

Cva.r

2.~.La pulpa puede-estar necrbtica pero estéril.

i 3.- La pulpa puede estar neqrﬁtica elinfect;da.

La presencia o ausencia .de degeneraciﬁn periapical 23

en el segunde y tercer caso no modifica el procedimiento. Laf"

- vitalidad pulpar influiraven la preparacién mecsnica asf com0~

'él de 1a obturaciﬁn del conducﬁo. También es pcsible que —A-'

"tamiento. En los casos'de biopulpectomia, eg poaible iniciar

1a preparaciﬂn mecénica del conducto en la primera sesién, ya

f/que esto reduce la posibilldad de’ forzar los residuos lnfec—-':

“<ciosos o necrﬁtlcos hacia los tejldos periapicales, va que. el

antiaéptico sellado en el conducto durante ese intervalo ha Ji

afecte el nﬁmero de sesiones requeridas para terminar el tra- S

1tenido alguna oportunidad de destruir microorganismos presen-j'

tes.

La presencia de una pulpa viva tiene atin otras con

secnencias, el objetivo final de la terapfutica endodbnicica -
’:  es el cierre hermético del conducto preparado Yy esterilizado;'~
‘ Histolégicamente se ha demostrado que si bien en la porcién -

apical de un conducto radicular queda una pequena cantidad de -
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tejido vivo, la naturaleza forma un cierre fisioldgico del -
conducto ‘de esa zona, este cierre puede estar construido por-
cemento y huéso, por dentina y cemento o como suele suceder,-

por cemento solo.

Cuando la caries ha avanzado en la bifurcacibn ra-
dicular. de los dientes temporales posteriores, esos dientes =~
tenég&n que ser eliminados, asimismo, si esta rarefaccidn ha-'
alcanzado el germen adyacente. Estd contraindicado un trata-
miento de conductos radiculares en dientes temporales, cuando

“mds de la mitad de la rafz esté reabsorbida y el sucesor per=
"ﬁaﬁgﬁte esté listo para‘grupcionar. Por (ltimo no se eligif%"
f56/§5ra este tratamiento los dientes‘téﬁporales que tengan‘;y
fractura radicular. Un trayecto fistuloso no tieﬁg por qué -
, éonstituik una contraindicaci6én, a menos gue la destruccibn - .
haya alqanzddo la bifurcaci6n o el germen permanénge. Sin em
bargo,: g1 el nifio nd‘goza de una buena éalud y'su resistenéiav
.a la {nfecéi&n estd disminufda, hay que extraer el dienée) es.
‘ buen&ihaper qotgr que an'él caso de un hemofilico o de un pa;

~ladar fisurado,‘la terapéutica radicular desempeiia: un papel ~

nids importante, ya que la conservacibn de todos los dientos= . -

‘posibles en eseé caso, es de vital importancia.

PULPOTOMIA NO VITAL.- Es la eliminacién de la pu‘].:f

"’ pa coronaria previamente desvitalizada'y la momificaci6n ultg

rior de la puipa radicular residual.

Esta intervencibén consiste en dos fases distintas-

:que ge complementan..entre si:
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1.- Desvitalizaci6n de la pulpa mediante fArmacos-
llamados desvitalizantes (tribxido de arsénico y paraformal--
dheido), de fuerte accibn téxica'y gue aplicado durante algu-
nos dias actfia sobre todo el tejido pulpar dejindolo insensi-

_ble, sin metabolismo, ni vascularizacién.

2.~ HMomificacibn proplamente dicha, consistente en

1a eliminapibn de la pulpa coronaria previamente desviﬁaliza-
-da'y apliéaciﬁn de una pasta fijadora o momificadoré'péra que
f: actuando’ constantemente sobre la pulpa re51dua1 radicular man

‘atenga un ambiente aséptlco y proteja al tejldo remanente.

Indicaciones.- La momificacifn pulpat es una tera-
péutica de recurso o utgencin gue se aplica en algunos casos=~

~3seleccionados a los cuales no se puede 1nstituir otro trata--—

0 miento.

"1 ~ como 1a falta de equipo, o capacidad . del profe'nﬂl“

sional para practicar una pulpectomia total.

2.- El poco tiempo de que dispone el paciente al —f

Lvivir alejado -del consultorio dental.

3.— En dientes posteriores prlnclpalmentc en aque—

;—‘llos conductos dentinificados, calcificados’ o presentando an—:
gulaciones Y curvaturas dificultando el trabajo .en las pulpec

'?tpm[as.totales en dientes primarios.

CONTRAINDICACION,

1.~ En las pulpitis con necrosis pblpitis‘gangreng

sas.

2.- En los dientes anteriores porque se alterarfa-
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su color.

} 3.~ En aquellos dientes con’ amplias cavidades, pro
’ximales, bucales, linguales, en las que no ten
gamos seguridad. de lograr un perfecto sellado~

bde la pasta desvitalizante, dado el pelxqro de.‘

’filtrac16n.‘
: PROCEDIMIENTOS PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL. :f_’

‘El formocresol esta hecho a base de formaldheido,

cresol Y glicerina._ Se aconseja pulpotomIas con formocreaol—
'en todas las exp051ciones por cﬂries o accidentales en. insici

v'voa y molares primarios.

1 Se prefiere este ttatamiento a. los. recubrimientcs—p

pulpaxes con hldrbxldo de calcio, en ambos casos la pulpa ha-i\rv

de’ ener vitalidad y libre de supuraci&n y de otros tipos de-ij

evidencxa necrética. A través de 'formocresol puede da:se unl

setvicio masivo ala- comunidad que evita la axodoncia y ense-

na el verdadero factor ‘que debe deaempenar el profesional,-es

eciz ‘no. solamente dar tratamiento, sino también ensenar ia

'prevencién 1 aprecio por conservar los dientea.
o Técnica para la pulpotomia con’ formocresol.
il- Anestesia adecuada y profunda del paciﬂnte.:;

}2 - Aislamlento del campo con dique da caueho.
3 - se elimina la dentina cariada.

',q.- Se remueve la pulpa cameral,
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5.- Se lava la cavidad con suero fisioldgico o so-

lucibén de zonite por medio de una jeringa hipod&rmica, se re~

- pite la operacibn hasta que quede limpia la cavidad.
6.- Se seca con una torunda de algodSn muy bilen.

7.~ Se coloca en la clmara pulpar una torunda de =

: élgodén empapado en formocresol durante cinco miﬁﬁtos.

8.~ Se retira el algodbén con formocresbl‘y se colg"

ca‘una mezcla de Bxide de zinc, eugenol y formocresol se uti-
:'1iza igual cantidad de eugenol Yy formocresol, la mezcla aébe;
rfser espesa, no dura, Y al introducirlo a ‘la cavidad no opri~-”
{.mir, Y después de ‘esta pasta colocar una obturaciﬁn temporal—[

’de oxifosfato- de zinc.

 /f9 - Citar al paciente a los 305 dias para compro“

bar si ya no tuvc ninguna molestia.

10~ Obturaciﬁn definitiva si es ‘gue’ ya no hubiure—:9

mélésfias.i,'




CAPITULO Ix
ALTERACIONES PULPARES.

Patologfa pulpar. . Se llaman alteraciones pulpares
los cambios anatomohistol6gicos anormales que sufre la pulpa-

Qentatia debido a los agentes agresores.

En este capitulo se tratari de enumerar laé‘cauaas.

T mEs importantes y también las mds frecuentes que-afectan a la-

“’denticién primaria Yy a la‘pefmanente.

1.- INFECCION MICROEIANA.- Ea la causa mds frecuen

 Vte de la enfremedad pulpar y se’ produce porque dicha 1nfec— =
,vcign invade el tejido pulpar como consecuencia de un proceso-
Jcarioso; 'Sévha‘demostgédo en‘vitré,'Que muchos miéroorqanis—
ﬁos;que é&mpbnen'}a_fléra bucal son acidégenos, entré elloé,_
“se engﬁanﬁran 10s . lactobacilos; Est:eptocoéos,'Eséafiloedcog-“

: .y 1evadufas. Una septicemia generalizada puede originar una--

,,infecciﬁn pulpar en proporciones muy pequenas logrando en ca~

80 presentarae, que lcs microorganismos lleguen por vIa san==.
_gulnea, penetrando por apice y provecando una inflamaci6n pul
 "par, que acarrear& como consecuencia procesos patol&gicos hﬁe

graves.

2.~ LOS AGBNTES QUIMICOS.- Estos por lo general C-
van a producir pulpitis quimica, por la aplicacifn de medica-»
mentos u obturaciones que son demasiado irritantes como: ‘el -

-feido- Ortofosfbrico de: los cementos,:-alcohol, cloroformo y =~
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otros deshidratantes, el mon6mero de los acrflicos, paraformal

dehidos u otros desinfectantes enérgicos. Fluoruro de sodio-

sobre la dentina. Nitrato de plata en cavidades profundas, -

~arsenicales, (como impurezas en los silicatos o. como desvita-:

lizador de la pulpa. Ocasionados por el paciente: el &cido- B

c!trico de limSn chupado.

3.- CAMBIOS TERMICOS.— En dientes, .que presentan -
una gran cavidad con una exagerada obturaciﬁn metélica, sin -
"~ ningunas bases aisladoras o con- base insuficiente entre la 9

vgpulpa ' la obturacién, puede producirse un eatado patolégico-

en el tejido pulpar, ya que a cambios térmicos moderados 1a =,

‘pulpa respondera formando dentina secundaria pero en cambios-

térmicos severos, sufrira una inflamacién con todas sus caragc

' taristicas. Por calor excesivo al pulir o preparar la cavida

Ny

des, y no dejar que se enfrIe el instrumento.

4= TRAUMATISMO.- Los golpes que pruduzcan o no, -

~ffracturas dentarias, pueden llevar a la pulpa-a egtados pato—

 16§1005 irraversibles, sobre todo-en esos. £asos en gue el - -

-traumatismo ha 1esionado a ‘los vascs apicales, que nutren el -

”.A;tejidoupu;par, Y que responden con trombosis, 1levindo al i =

diente a una necrosis pulpar aséptica,:.las causas son- oclhs~

V;sién traumatica, fractura dentaria, herida pulpar. moviliza--

ciGn ortodéntica rapida.

5.- LAS CORRIENTES ELECTRICAS - Estas solo pueden- S

;lesionar gravemente el tejido pulpar y las tenemos de doa ela’

- ses. La estitica producida por un 1nstxumentp_a1 estar-.en. .-
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’7,¢ontacto con una obturacién la aplicacién de m&xima corriente’

“de un vitaldmetio pulpar. Y la galvdnica, producida al haber

 »en la cavidad bucal, obturaciones de metales diferentea, en~-
»tre lcs cuales se forma una corriente aléctrica actuando la -
Usaliva como electrolito estos choques de corriente eléctrica,f

repercuten sobre: la. pulpa y al.ser demasiado intensaa, van a= i

_produc1r en ella 1nf1amac16n patol&gicas 'y otras. diferentes

?cgmbios perjudiciales para la fisiologia del 6rgano pulpar
'. Los’ diferentes procesos patclégicos prcducidos_por

tos agentes enumerados anteriormente pueden ser.
‘l.-vﬂxperem;a pulpar.‘
;2.—'Puipitis,agnda parcial.

"“‘3.? Pulpitis aguda total. ;_f'

. Pulpitis guaa

v?@ip;bis total cerrada'

'?u;ﬁitis'ulcerosa crénica. :

}ﬁulpiéié rénica;hiperplaaic " S

;Muerte pulpar.

J'Higeremia gulgar. Este proceso pntoldgico es p

bablemente al mas frecuente de este 6rgano, causado por org
nismos pisgenos, que llagan a la pulpa, causas quimicas, mi«
7”crobianas, térmicas, traumsticas v eléctricas.’ Se caracteri—

‘zan por una exacerbacidn de sangre dentro del 6rgano pulpar.g

También por el dolor que-provocan .los cambios tér- :
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.'micos, el dulce o los &cidos,

La hiperemia, desde el punto de vista patolbgico =
" se divide en: arterial y venosa. Una vez que las arterias se
~han:dilatado por la exacerbacibn del 11quido sangu!neo, cofnm

'ponde a una atterial y venosa, cuando comprimen las venas o~

'produce una trombosis, lo que reproduce o impide la circula—-

»cidn de retcrno. Bstableciéndose un éxtasis de sangre arte-—

rial, y venosa (Hlperemia mixta)

nl s!ntoma patoqnémlco, _produce en el nifio senslbi

lidad a’ lcs camhios ‘térmicos. en el diente afectado principal’
mente al frIo, traténdose de una hiperemia arterial, y al ca~ .”
lor si 1a hiperemia es de otigen vencso, en la. hipexemia mix-
ta, el dolor es-provocado igualmente con; el calorx, el frio. —i o
. el dulce o 105 3cidos, dura unos segundos después de retirar- B
elfestlmulo.‘ Se puede apreciar én el diente afectado, una cai‘f
vidad o una: restauracidn, demaaiado profunda, o casi en con~-

acto con la pulpa, o bien sl ae coloca una medicacidn irxitadgﬁ

'te o caustica, material e’ recubrimiento, obturacidn pldsticm
oclusiGn alta. Usando pruebas de co:riente eléctrica, se. no-',"
'7ta una sensibilidad _mayor que en los dientes noxmales Yy Fages

: ponde antes del umbral ne acusa ninguna aenalbilidad a 1a per

cusidn ¥ :adiolbgicamente no se puede apreciar mas que una ca...

- vidad u obturacidn muy profunda.

) Bistogatologia. Puede apreciarse una- dilatacién Y -
~rep1ecién de los vasos sanguineos, con exacerbacién de sangre'

Y pequenas hemorragias dentro de la pulpn,_los vasos se. en= =il
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cuentran ingurgitados y con formas irregulares debido a que -~
sus’ paredes estdn lesionadas. Este estado patolSgico, puede-
eéolucionar, o bien a su curacibn normal debido a su cardcter
reversgible, o complicarsc con una pulpitis y hacer un cuadro-

patol8gico mis grave.

Tratamiento.- Aplicar esoncia de clavo y dcspués -
6xido de zinc y euganol durante 24 horas en una semana, Lsta-f

se coloca sobre la dentina (H;purnmia arterial)

En caso de hiperemia venosa, se hace una pulpotof-
ij mia o' en algunos casos pulpectomfa, se hard pulpotomf{a”cuando
el dolor es provocado no causado y tiene tres dilas de habcrae; )

presentado.

Pulpitis aquda parcial.=- Es otro proceﬁu'putd-

légico que se presenta frecuentemente en dientes primurins y=

: permanen:es jbvenus j6venes y puede: provocarse espontineamen-
" te, como exacerbaci6n de' una pulpitis crénica, né obsg:vn on-

la/pulpa cerrada y génerglmenta se origina en- un cuerno ‘pul=-:

;pﬁ;,‘aghgue puede habg?ffocos de infeccién'diseminadoﬁ,por cgﬂ;

aroodat la cavidad pulpar, se caractoriza por una 1nflamAci6n agh—

da limitada a una porciﬁn’pequeﬁa'del tejido pulpar coronarin,

Datos clfnicos.- Prencnta sensibilidad en los cam—'

','bios térmicos, principalmentc el frio, que dura un poco maa -

d_ haber retirado el estimulc que lo provocé.

liay dolor espontéineo que es pasajéro, y sc apreciui

una extensa zona de caries; su agente etiolGgico principal, -




34

es por lo regular un traumatismo o exXacerbaclones de procesos

" cariosos.

Al realizar pruebas eléctricés con el vitalbmetro,

el digﬁte lesionado da una respuesta muy marcada, por debajo;

v del ﬁunto de irritacién normal, .para el;paciente} el nifo eﬁQ
gsée caso se hace diffcil localizar el diente debido'a que -~

sexisto también dolor reflejo. -

Hiétopatolégicamente.- Se produce en las primeras-

tres o cuatro horas hiperemia, edema y difueién de plasma san
>gu1neo, con. exudado seroso, celular, todo dentro del 6rgano -
-f‘pulpar, Después el tejido pulpar se destruye y los residuo&-
pulpares y los leucocitos muertos, forman liquidos purulentoa, 
;que van a acumularse por encima de la zona 1nflamada Como =
: etapa final en esta clase de pulpltis Be va-a produclr en la—v
] ulpa coronarja un: absceso pulpar que contendra un exudado, -

iformado por suero y lencocitos polxmorfonuclearas.,

Tratamlento.- Aliviar el dolor producido por la oy

cnngestzdn de quuldOS., [y

':“1.— Curaci&n audante de eugenol o eaencia de clavo,

‘previamente se ha eliminado la caries, se hace la exposicidnf: 

©.pulpar.

2.5 se aplica el sedante para el dolor.

3.- Se procede a la pulpectomia.

cofféé similar al anterior, ya que es‘una’inflamacién aguda -

3,~ Pulpitis aquda total.- Este procaso patolégi¥ e




del tejido pulpar, con la gran diferencia que tratdndosz de -
&éste, involucra, la totalidad de'la‘pulpa coronaria y rpdicu-

lar.

Datos clf{nicos: Son semejantes a la de la ptlpitis

aguda parcial s8lo qgue en este caso no presenta paroxigmos de

“-. dolor; presentado 'por esta pulpitis es punsétil y consTante,—
dura por dfas o semanas el paciente se despierta por lijs no--
" ches sobresaltadc; ya gque el dolor en posicibn horizon:altaa—
exécexba, hay mayor sensibilidad al calor y se préaentﬁ éran— g
alivio con el frfo. R ’
Histobatolﬁgicamente, se presenﬁafel mismo cuadro-

“de hipéremia,,edemarexudado, pus, que en la anterior golo que

|

J

en tbdo ei-espesor del tejido. . .
Tratamiento.- Con anestesia local apertura'de la -
c&mara pulpar para obtener amplio dtenaje de pus, 1avxr con = .

‘suero fisiolbgico tibio, curaciQn sedante:de~eugenol,,no se -

aconsejh remover la pulpa en la primera sesién, ni in

.;térniafﬁulpé‘dfecéadé porque se puede-producir una bacteremia..

4.~ Pulg;;ié ngﬁda ablerta.- Se prcsenta,Jomdquhd;:rh
:ménifestacidn £ardia de caries penetrante,kque prﬁduce eﬁposiv
" ci6n de la cavidad pulpar; se presenta en casos de n,ﬁos’fer- 
nuentes a los tratamientos odontolégicos, y como no presenta-
una gran sintométologra, puede pasar larxgo tiempb,deaapercibi
éa, y ser descubierta casualmente y cuando el p:onﬁaﬁico seéé
favorable.

Datos clinicos.= Se presenta en el dientq afectado .

strumen- .
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‘ina ligera sensibilidad a la percusién, tanto horizontal como
,’yertical. &sta Gltima nos hace pensar en un edema del tejido-~
i”periapical que es una complicacibn muy. frecuente tratdndose ~

'de ‘esta clase de pulpitis.

En la exposicibn grande, no se presenta dblor agu-...

db) yé que p&r médio de esta misma exposicisn, los quuidos“-

el exudado y del edema caracteristicos de estas pulpitis, 1

renan Y salen hacia la cavidad b“Cal, descongestionando con=:

sto el tejido pulpar, ¥ no haciendo presiﬁn de los vasos con"

tra 'aa paredes de 1a c&mara pulpar.

Histolégicamente.— Se preaenta en todo el 6:gano —:

ulpar exudado purulento, con inflamacién aguda, que drena al

Se .encuentran dilatados los vasos;: con desorganxza
'iﬁh -y degeneracisn ae 1as células pulpates y: desaparicidn da:i

lasg: capas ‘de, célulaa odontoblasticas.

Cuando por cualquiet causa se encuentra obstruida-

1a salida del dtenaje, los gérmenes Y- el exudado emigran ha-— o -

ci apical trayendo por consiguiente lesiones ea ese sitio.

Tratamiento.— Remover caries hasta tener respuesta
de dolor, colocar una cursi&n sedante de eugenol, esencia de-"

clavo o creosota de “haya,, y: dejarlo ast durante cuatro dias y

efectuar la pulectamia.

5.2 Pulpitis total cerrada,- Como: Su nombre lo’ in- ‘

dica, es una pulpa inflamada la cual no tiene ninguna comuni-. -

dacibn al éxéerior, ya que no existe éipdhiqiénppqlparﬂynw’J,:JL
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Datos clinicos.- Clinicamente presenta muy pocos -
.. datos, entre ellos el dolor sordo, leve; esta pulpitis puede-

permanecer largo tiempo, sin sintomatologfa marcada, ni pre—;

sentar reébueata a estfmulos térmicos. A ‘la inspeccibn se - o
aprecia una cavidad cariosa que lleva directamente a la cima=-
";ra pulpar, sangra con mucha facilidad y es menos senszible al-

“tacto por la degeneracibn nerviosa, debido a la prolongada in

‘feccibn:

Histolégicamente: En la superficie del 6rgano pul

i par se forma una filcera después del proceso inflamatorio, se-

fencapsula y viene la formacién de tejido de granulacién cr5n1

‘camente inflamado en los.casos. muy avanzados. En el tejido -

vpe:iapical se produce una extensa zona de destruccicn, en =~

;ella se encuentran, infiltracién de linfocitos 'y plasmocitos-; o

:mononucleares) despuéa a expensag de. loa fibroblastos se for-iq~=l; "

man;fibras que encapsulan la zona afectada, hay acumulacién -

,de‘exudado seroso’ en lé‘superﬁicie pulpar ulcerada y sl Gste-

é,acumglarqugiandes cantidadeg,,llegaya producir un dolor - .

sordo.

‘ Txatamiento.- Procedemcs a aneatesiar la pieza aﬁw

tada para posteriormente hacer la remocifn total-o pulpecto-—

3mIa total.

7.< Pulpitis crénica hiperplisica.~ Es la inflama-

pidn'drbnica de la pulpa:expuesta que resultaade la proliﬁeté

cibn del tejido pulpar, haciendo hernia de la comunicacibn

“{p6lipo pulpar),. esto ocurre con mayor frecuencia en los ni-~_
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fiog y j8venes a temprana edad. El prnceso patol&gico en sf,-
. sigue el trayecto que el anterior, s6lo se encuentra la dife-

rencia en la proliferacién que se produce.

patos clinicos.- Se aprecia una amplia comunica=- -

cifén entre la pulpa y la cavidad bucal y una amplia vasculari

«‘zaciGn en el foramen desarrollado. La pulpa se shcuentra co—”

‘lor rosado y emerge por decirlo asf de la cfmara ‘pulpar -para<

‘1lenar bompletamente la cavidad.

El paciente no experimenta ninéuna cl&ee'de‘dblor-\
‘7:y los dientes afectados con. mayor. frecuencia son los, primeros
‘ ‘molares ‘permanentes ‘y 105 primarios.  No es sensible, sGlo a-i
ia presifn directa produce dolor al. .hacerle presién, con un:-

‘:'explorador se produce hemorragia abundante.

Hiatolbgicamente.— Hay prolife:acicn del’ tejiﬂo de

'granulacién crénicamente inflamada, con tacubrimiento epite-- B

R Er I

;'plantea de epitelio en- forma de diminutas implantacionus celu
.‘lares.n El tejido de granulacidn carece de nervios, las’ célug’
_'las epiteliales pavimentosas estratificadas -3 implantadas, -
~,son c&lulas descamadas llevadas por la saliva e implantadaa -

dixectamente por contacto con la mucosa.’

’ Diagnéstico.— En ninoa es suficiente el axamen cli

“nico a‘la prueba eléctrica se necesita mayor intensidad de co-

xrriente, para provocar respueata es necesario esto porque pua

de confundirse con. hipetplasia de tcjido gingival.

”Se apracia también. una 1nflamacibn crénica reducida con tras- jfi:=*
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Tratamiento.- Anestesiar y eliminar el p6lipo en -
sit base con bisturi y excavador grande, se lava con suero fi-
sioldgico después con adrenalina se cohibe la hemorragia, se-

'”ébloca ciracién de creosota de haya y una torunda de alqoéﬁn-
estéril en contacto con el tejido pulpar y sobre esto se le -
. éoloca zge,‘en la siguiente sesifn se hard la pulpectqmié’bdr

“Jo anestesia.

“ay .- PATOLOGIA PERIAPICAI;. . L

Clinicamente podemos observar estos tipos de pato-

‘flogia periapical.

Periodontitis apical aguda.- Es la inflamacién agu

‘da del pericdonto ap1ca1 resultante ‘de una irrita016n prcce--

dente del conductc o de un traumatismo de la corona. :

Etiologia.— Oclusién traumatica, empaquetamiento -
'fdéi alimento en, la- encia, ‘sobre 1nstrumentac16n, sobrepasar -
/el foramén al instrumentar, los ‘medicamentos demasiado irxtag:'

tes, microbiana, mecénica.

 Sintomas: Dalor ligero y sensibilidad del dxente,
‘dolora’ la percu516n en una direccibn determinada o. dolor con

¢ bastante intensidad al qrado de dificultar la oclusién.

Diagnﬁstico.— Ver antecedentes del diente ‘afectado

’por instrumentacidn, se presenta en dientes con vitalidad pa-

xa lo-.cual” es necesario la prueba de vitalidad eléctxica, la=- V,"

' técnica con. inspeccidn.cuidadosa descarta toda posibilidad-dé’
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-que ‘la pulpa est& afectada, el diente se encuentra sensible a
la percusién, en el caso de un diente despulpado la radiogra-
ffa mostrari engrosamiento del periodonto o una zona de rare-

faccifn; en un diente con vitalidad se puede presentar engro-

: samiento de la membrana periodontal, parodontal (desmorriso--

donto) .

uicrobiologia.- La pulpa y los tejidos pariapica--l

i lea pueden estar estériles, la periodontitis puede ser causn-*%"<

da por un golpe, traumatismo ocasional © una irritacidn me;a-
- nicS o gquimica ocurrida durante el tratamiento de conductosﬂ—t
:finfecthdbs con microorganismcs como streptococus, Staphiloco-
bA;ué, neumococus, o sus toxinas pueden ser forzadas a la zona-

1periap1cal irritdndola.

histopatologfa.~ Existe reaccifn inflnmatoria del~

péflodonto apical los vaacs estén dilatados, la asimilacién -
~@el ‘exudado distiende el periodonto, extruye ligeramente, ai-:
. 1a irritacién es intensa y constante, 1los odontoblaatoa pue--i.r

den entrar en actividad destruyendo el hueso periapical, pro-

duciendo absceso alveolar, es favorable para el diente, pero-“>

puede. hacerse dudoso dependiendo del grado de evolucién del 'ﬂ
‘proceso, la periodontitis apical aguda durante el tratamiento

.7 endodéncico no compromete el resultado  final del mismo.

Tratamiento.- Determinar la causa y elininarla; -
,ver si se trata del diente con vitalidad o sin ella, darse -
cuenta si existe oclusién traumitica; cuando es causada pnr -

medicamentos, seyqﬁita'la curacién, se deja abierta durante -
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' cinco minutos, previa asepsia y aislamiento de la pieza y des
pués se lava con suero fisiolbgico y agua destilada, se seca-

j Yy se vuelve a colocar una torunda de algod6én, gutapercha y ca
’»vi;. En la periodontitis ocaaionada por agua oxigenada o zb-

7 nite secar con una punta absorbente, se pone:en otré punta un,
’ﬂgpogé de eugenol y se va a colocar alrededor del conducto, des
L Apué; se seca nugvamente con ‘una punta,absopbente'y se vuelve-.
‘za‘agjar una punta de algo&én estéril, gutapercha. Si en la =

~obturacién final se produce una periodontitis, puede délicarfr

ne: tintura de acénito 10.cc. cloroformo 5 cc., esto se'le -

1:se‘sqbre la mucosacerca deél §pice. una preparacién que éontig 1

-prescribe’al paciente Yy que se lo aplique tres veces al dfa - °~

flen, aplicacion tﬁpica) b4 algﬁn analgésico para el dolor (dar- ke

miento puede usarse. donde existe oclusibn txaumética, se le -

dice al paciente que se ponga la misma preparaci&n y se tome—i

algﬁn analgésico.

d) .- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.
Es una colecci6n de pus localizada en el hueso al- .
'veolar a nivel del ﬁpice resultante de la mueite pulpAr,llOs;
tejidos periapicales son alcanzados por la infeccién a través
del fcramén, se acompana la reac;;én local o general es un es

: tado gvolutivo de una pulpa necrﬁtica o putrecente en que los -

‘grtejidos periapical reaccionan intensamente anterla inflama=~ =

‘eién.

“'Etiologla.- Puede ser consecuencia de una inflama- : -

. von compuesto o tanderil cada Beia horas). Este mismo trata- .
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qidn_traum!tica quimica o mec&nica, generalmente su causa in-
hediata es la invasi6n bacteriana del tejido pulpar necrosado
f;pero sin antecedentes de traumatismos. La pulpa estd cerrada
y lé infeccifn se propaga a trav8s de)l foramén aplical, com--

proﬁete al periodonto y hueso periapical.

Sintomas.- Ligera sensibilidad, el paciente encuen

« tra-que la presién leve y continua sobre el diente en extruc-

..b;én eméujsndolo nacia el alveolo le proporeiona alivic) még=

tarde el 'dolor se hace intenso y punsdtil apareciendo tumefa-

-ci6n=én;losltejidos blandos gue recubren.la porcisn apical a= -

medida que la-infeccibn aumenta, la inflamacibn se hace més-=-

- pronunciada .y se extiende & corta distancia de la- zona de or;x“

gen, el diente se presenta m!s doloroso con movilidad pudién-
fdo estar dfectado los dientes adyacentes de manera semejante,wJ
‘algunas veces el-dolor ‘puede ceder totalmente a pesar del’ eda

‘ma, abandonando ‘este padecimiento puede avanzar produciando -t

' una osteitls, periodontitis; el pus retenido pucde drenar a -

.Loé tejldes superficiales se-distienden por la presibn del :4

\7vphs y te:nihan por ceder ante 1la falta de resistencia causada

‘actividad de las enzimas proteolfticas (tripsiha v catepsina))‘

.. el pga'puede drenar ‘a través de una pequefia abertura gque au-~

manﬁa_de tamafio. con el tiempo, ‘al trayecto fistﬁloso ciéatri-:

Cza finaimentg con tejido de granulacién, a medida que sa eli-

‘través de una fistula en el interior de la boca Y en la. pie1~h,;

de 1a cara o cuello’y aun el senc maxilar O'Oavidad nasaly o=

“por. la contfnua licuefaccidn, la cual es consécpencia de la -~

‘mina la 1n£ecéi6n‘por el conducto radicular. -El -pus drena Rl ty ;‘i
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por el punto de menor resistencia en el maxilar superior a . -
través de la l8mina Ssea externa, sin embargo, la supuracifn-
procedente de un lateral o de la rafz palatina de un molar su

i - perior puede canalizar por el paladar.

En virtud de los productos t6xicos oriéinudos por-
:el absceso puede presentarse una reacci8n general de mayor o-
i menor gravedad, el paciente debido al dolor de la absorcién -
vde los. tejidos sépticoa y -por no haber dormido puede mostrar=
se p8lido, irritable y debilitado, en los casos hanignos pua-
de haber un. ligero ascenso en la temperatura 37.2 a 37.7 gra-
dos centigrados, la fiebre frecuentemente va acompafiada de eevv

calcfrics, malestar general y puede haber cafalen.

Diagnéstxco - Una vez realizado el diagnéstico Y -
valorado los sintomas subjetivos - del diente relatadog por el-
paciente, el diagantico correcto puede confirmarse con las ~ .
ﬁfuébas eléctricas y térmicas, con el frio no rcsponde, da -
= reapuaatas dolorosas ‘al calor, en algunos casos puede haber -
una ligera respuesta dolorosa.a.la prueba elértrica. cuando -
existe,una fistulavpuede seguirse su recorrido hasta el &pice

‘del diente afectado,. ¢on una punta de gutapercha introducién-

dola por la baca de la ffstula o inyectando Lipoidal, (medio--viv

- de conpraste Y tomanéo radiografiasyde la zona afectada, la =
irapsiluhinacién mostrard una sombra.;pical,,u la percugibn -
ei diente es sensible, la mucosa apical estd sensible a la pal
,‘ﬁéci&n y el diente puede presentar gran mdvilidad.

Microbiologia.~ Se observan Streptococus y. Staphi- .
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lococus en la mayorfa de los casos; sl se colecciona el pus a
medida que drena el conducto nos encontramos que estid formado

_por leucocitos y microorganismos muertos.

Prondstico. - Paru el diente pucde variar desde du=.

dosoa hasta favorable, dependiendo del grado de destruccibn - -

. de.loa tejidos 1oca1mente y. del estado fisico del paciente, -

‘dolor y.la tumefaccidn ceden si se establecen un drenaje sufi

iciente en 1a mayorfa de los casos el diente se puede salvar-’
;con\uxtratamiento de conductos radiculares adecuado. A veces—“
 cuando existe gran “caritidad de hueso destruido o se obaerva -:
"reabsorci6n apical estd 1im étﬂada la apicetomia, cuando el dre

“naje se ha hecho por el 8urco, gingival y el periodonto esta -

nuy destru!do el pronéstico es favorable.

Tratamiento.- cansiate en hacer un drenaja inmedia‘
to, ya sea por el conducto o por una incisién de la mucoaa 0—,,
.por ambas vias, dejando canal1zado por una: semana o diez dia&
Antes de colocar cualquier instrumenro por el conducto sa da-
lavar con zonite, agua oxigenada para arrastrar los alimen
_fy otros reatos que pudicren hnbe:se acumulado, preecribiz;

antibidticos con enzimas o antiflamatorios.

: La incisxﬁn se_hard en caso de que estén blandos y

»‘fluctuantes. es -decir éuc ya exista colecciGn de pus, ae hace
‘la incisiﬁn con bisturt; después se introducen unas pinzas de

’ curaciﬁn y,se.abren para hacexlo 1o m&s amplio poaible,lsa ig‘

: tfdduce un éedazo de digue de hule en forma de cruz, al dejax’

-ain cuando los sIn:omas pueden ser graves por lo genaral el - f/(vﬁ
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lo se abre, se deja durante 24 o 72 horas, para impedir que -
cierre la herida, una vez hecho el drenaje los sintomas desa-
parecen, para el dolor se prescriben analgésicos, Darvon con-
puesto, Endogé&sic, Beserol 500, necomelubrina, etc., una vez -
desaparecidos los sintomas el tratamiento del diente serd lim
pleza biomecédnica, quimica del conducto y su obturacibn, o -
vbien apiceptomia y obturacifn del conducto, u obturacibén retgl
grada con amalgama de plata u 8xido de-zinc y eugenol. ~ Se ng»
‘dé un corté'dél Spice con fresa 701 a 706 para tener una vi--
gibn ehlsent;do loggitqdinal y con una fresa de cono inverti-
: d;‘serig 37 sé hace unA retenci6n y se empaéa la hmalgéma dé-‘

jzélata.

Absceso Alveolar C:énico.- Es. una infeccidn de po-

‘ca, virulencia Y larga duracxcn localizada en hueso alveolat y

- pariapical originado en ‘el conducto radicular.

Etiolog[a.- Es una etapa evolutiva normal de una -

muerte pulpar, con extensiﬁn del proceso 1nfeccioso hasta: el- . "~

periapice, puede tamhién pruvenir de un absceso alveolar aqu—
‘dﬁﬂpre—existente o.ser ‘la consecuenciaiae ‘un tratamiento wal- "
;l;e;iiiado.

sihtbmatéiogia.r Generaimcnte es asiatomatico[ se-
~de§cfubie pbr el examen radriogrifico de rutina (serie radio=~
qiéfica)/loﬁras veces por presencia de una fistula gque se pre -

'senta en la superficie de la encia, es rara la inflamacién de

los tejidos.

‘Dlagnéstico.~ El diente gue presenta.el absceso qut,fi:?
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de o no tener dolor, a veces el primer indicio de infeccibn -

i; 'd& el examen radiogréfico o el cémbié de coloraci6n del -
diente. ' La radiograffa revelari una zona de rarefaccién bsea
difusa, el periodonto engrqsado, al interrogatorilo el pacien-

o te dird que se presentS dolor agu&g repentino y desaparecib y
“:no-8e volvié a presentar‘o un traumatismo que sufrié haée va-

}}49é.aﬁos, el examen clinico puede reyg;ér la presencia de ‘-

&habobturacién de silicato, acrilico o una restéuraeién ﬁeté~

lica o una corona completa bajo la cual puede haberse mortifi

cado la puipa sin presentar éintomas. En otros casos el pSf-

ciente ‘se queja- de dolor ligero y sensibilidad a la percusitn

o a la masticacibn, presénta clerta movilidad y los tejidds -

“blandcs de la zona periapical puede encontrarse ligerémehié'-

abriendo ‘¢l diente y explorando el conduct§ con una sonda li-.

: sa estéril.

) Mictoﬁiolog!a.- Se encuéﬁtran Streptococus y'oca-—

sionalmente neumococus.

Histopatolog!a.- Se encuentra desinserci6n o pérdi

};do de la destruccién del cemento apical, puede ser afectado -

en la periferia de 1a zona del abscéso encontrindose linfoci-

tos Y plasmocitos en la zona central, aparecen, polinucleares-
y a veces mononucleares, en la periferia se encuentran fibro-
blastos que empiezan a formar una cipsula, el conducto puede-

-- estar-vacio- o presentar restos celulares.

inflaﬁados, sensible ﬂg”confirma el diégnésticd de presuncién;;,»

; das de algunaa fibras periodontales, en apice radicular seguif
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Prondstico.~ Dudoso o favorable, dependiendo del -

‘estado generalvdel paciente, accesibilidad de los conductos'y
= extensibn de la destrucci6n 6sea presente.

Tratamiento.~ Eliminar la infeccibn del conducto y

e obﬁuratlo,'generalmenié con esto se produce la regenerac16n'~

’Li‘de los tejidos periapicales.

 Absceso Alveolar Sub-agudo.- Estos ‘casos presentan

~'s¥ntomas del agudo o del crénico y granulomas que presentan ‘= -

‘sintomas agudos poco acentuados.

wi : o . o
. La radiografia mostrard una zona»de rarefaccibﬁ L

fcon destruccién de trabéculas 6seas que no-se observan ‘en 105'
'casos de abscesos agudos, el tratamiento inicial es semejanteﬁ

”“<al del absceso alveolar agudo. es decir alivio del dolor ne=~

~diante la canalizacién, la conservacisn del diente dependera-?

del trapamiento que resulte is adecuado.j

‘Tratamiento de conductos radiculares, apiceptomia-,i

fy en algunos casos la extracciﬁn de: la pieza atectada. o

“ey.- GRANULOMA.

~Es.una proliferacldn de tejidos de qranulaciﬁn en=-"

continuidad con el periodonto causada por .la muerte de la pulf

pa con;difusiGn de los productos t6xicos de. los microorganis-
. ‘mos desde el.conducto hasta-el periapice. El granuloma con--

:5.tiene tejido de granulacién Yy tejldo inflamatorio crdnico, -}

por esta razén se le 1llama padecimiento granulomatoso esta -

formado por una cﬁpsula fibrosa externa que se continﬁn con. =
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el periodonto y una porci6n interna formado por tejido conjun
- .tivo laxo‘y vasos sanguineos, presenta diversas células como-
‘iinfocitas, plasmocitos, fagocitos mononucleares y algunos =

leucocitos polinucleares, también se pueden encontrar masas -

“de epitelio derivados de los restos de epitelios de Malassez=--
“* que.se originan en el periodonto y representan los residuos =

2o del  6rganc. del esmalte.

Etiologia.- Es’ la muerte pulpar seguida de una in-i
feccibn-o eritaciﬁn suave de los tejidos periapicales que * -

vj;producen una reaccién celular proliferativa. El granuloma se

xrfprmaraisiempre un’ tiempo después que se haya'presentado la -

muerte pulpar, en algunos casos es precedido por un absceso -
, alveolar crénico.
Stntomas.~"No presenta ni provoca reaccién subjeti

Jva éxcepto en algunos ‘casos en gue se dcsintegra ¥ supura;

Diagn&stzco.ﬁ La radiograffa presenta una zona de~

rarefaccién bien dofiﬂida Yy limitada por una 1inea radiopuca,

'mayoria de loa casos el diente no es sensible a la percusiﬁn,
no hay movilidad, los' tejidos blandos apicales pueden ser sen

sibles o no estarlo a la palpacién, lo que;depende'dé?la'pré—'f

aséncia o ausencia de una ffstula, la prueba térmica éléctricm
. no _hay respuesta, la transiluminaci6n casi siempre revela una
sombra a nivel del pice del diente afectado, se considera. -

que-la'mayor parte de 1os granulomas son estériles y que los-

"microorganismos se encuentran en el conducto ‘(Dr. Grossman,

fina, no’ siempre continua que indica condensacibn 6sea, en: 1a'5>" :
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.-el-granuloma impide que los microorganismos lleguen a las zo-
,has.periapicales), es una barrera defensiva de tejidos de gra

: nulaci6n, de vez en cuando este mecanismo defensivo falta, Pu

“diendo encontrarse. entonces en el granuloma gran cantidad de-

lmié:oofganismas es decir tejido granulomatoso.

Prondstico.- Depende de la extensifn del granuloma

el grado de infeccibn, la existencia o augencia de reabsor— ~

)éi6n~apical y también de la resistencia y salud del pnciente.

Tratamiento.-~ En granulomas pequefios es suficiente

“on,el gfatamiento de conducﬁos radiculares, . en la mayorfa de

los éééosvdespués'dei tratamiento se observa una zona grande-
”dé:rarefacciﬁn( estd ‘Indicado el curetaje, pues probablemente -

.éxisgartéjidb epitelial que deberd eliminarse quir@irgicamente. -

)l = QUISTE mrxczm.

Es una bolsa epitelizada de crecimiento lento, lo-
alizada en el ﬁpice de un diente. que puede contenexr 1iquido-

iscoso cal racterizado por la presencia de’ colesterina.

Eliologia.— El quiste presupone la presencla de .~

ma: irritaci&n fisica quImica o bacteriana que ha causado 1a-

fmuette-pulpar seguida de una estimulacién de los rastoa‘de Mg

assez los que normalmente s8¢ encuentran en el periodonto.

: SIrtomas‘— No presenta sintomas aunado a su desa--

infeccisn del conducto radicular, sin embargo puede crecer -

hasta llegar a ser una inflamacidn evidente, para el paciente

rrollo excepto los que 1ncidentalmente pueden aparecer en la~ ~. -
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] para'el cirujano dentista, la presifn del quiste, puede pro

vééar un desplazamiento  de los dientes afectados debido a la-

acunulacidn del liqﬁido quistico, en estos casos los 4pices ~

-“de "los dienﬁes afectados se separan y las coronas se proyec--
tan fuera de su lfnea, asf los dientes suelen presentar moQi—

nlidad. .Un quiste en maxiléf 1nferiof siﬁ tratamientﬁ‘puedev-

'continuaf“creciendp hasta causar.una fractura sin causa apa-- -

rente (espontanea)‘

Diagnbstico.~ A prueba térmica ) eléctrica, no res ;

1Iponden al’ diente afectado, la rad;cgrafia muestra ‘una zona deﬂ U
‘;arefaccicn bien definida y_limitada por una 1fnea radiopaca~

boAﬁIhua'quevindica la‘exintencia de un- hueso denso, la zona-:
Aradiolﬁcida ‘tiene un contorno redondeado .excepto en el sitio- -
préximc a los dientes adyacentes donde. puede aplanarse Y pre-'
: entar forma mds o menos oval, ‘la transiluminac;én mostrard - e

una sombra a través del Epice.

les de Mulassez, estos puedan proliferar como resultado de -

una irritacicn suave, “contfinua que puede ser mecanica y micro:

ciGn quistica, al examen histolbgico se observa:é un epitelio

avimentoso estratxﬁicado, tapizando la superficie interna de

“la pared quistica, en algunos casos puede haber colesterol.

‘ finir por radiogtafla un quiste con un granulcma en algunos -

asos tal diferenciacién es posible por el diseno de un quis—

Microbiologia.- Se deriva de . loa restos epitelia-—.

ﬂbiana de mucha durac*én Y producir finalmente: una degenera—'-:"

‘Diagnéstico diferencial.~ No siempre es poaible'de -
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_te, es mejor definido si est§ rodeado por un borde claro y £1

no que indica la presencia de un mis denso,  se btesenta un -

elemento de;diferenciacidn'para el diagnéstico que se presen-
vta,~cuando se observa la separacifn de los &pices radiculares

qauéada por la presidn del lfguido quiético, solamente se pue

de hacer un buen diaqnéstico diferencial con el examen radlo- :

lﬁgico.

Pronést1co.~ Depende del diente afeGCado, la extenj

si&n de la. destrnccidn 6sea Yy el estado general del paciente.

Tratamiento.- El.tratamiento mis seguro consiste -

lrcombinar la ‘terapéutica endodGﬁcica con la apicecfcmia.y -
cutetaje de los tejidos blandoa. si el quiste fuera. gran-

su remocibn medlante una apicectomia pudiera comprometer =

‘la‘vitalidad del d;ente ° dientes adyacentes por 1nterrumpir-;“
yla:circulaciﬁn durante el curetaje, deberd efectuarse el tra-

tamiento de conductos del diente afectado y la evacuacién del

’vcontenido quiatico. Esta operacidn se realiza retrayendo el~f

uniste, colocando un dxenaje de gasa durante varias semanaa.~

renovéndolo semanalmenta. Cuando el tamano delvquiste se ha—:
teducido se realizarﬂ la aplcectomia o la forma corriente ain L

cpmprometer a los dientes adyacentes.




CAPITULO. III

CLINICA - DEL ENDODONTO.

“a)’i= BIOMECANICA DEL CONDUCTO.

: En la primera cita se toman rayos X preoperatorios,S
?_el examen clInico, interrogatorio, percusién Yy palpaci6n.,;,4 X
Pruebas de’ vitalidad, eléctrica, térmica (frIo calor, cloruro

"de Etlleno). transilumxnacidn.

~

Segunda cita.- Tratamiento, pulpectomia ‘total, pa— ’

~ra el caso de hiperemia venosa.

Remocién camaral de la pulpa coronaria o ‘pulpecto-

"m!a cameral.

Una vez sabiendo el diagnéstico se prccedera a. - —‘

f'aplicar 1a anestesia local, aplicando tépica en regién vesti—

"f:bular de 1a pieza y después B& - procedera a la anestesia local L

»de la regi&n.

Por lo general se aplica Xylocaina al 2% con epine
“ffrina, deapués colocaciﬁn del-dique de hule, el cual nos deja"

idescubierto ﬁnicamente la: corona del diente.

Se puede hacer la asepsia del campo operatorio con
{‘torundas estéril de algodén y después con merthiolate y de. -
nuevo alcohol, se hace del centro & la periferia alrededor '~

’del diente y “todo: el diéue,'&espuéé a encfa; se procede ihme—;-

‘diatamente a la.apertura de.la cavidad con fresa:de bola, ffgf
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sa de fisura, al llegar a la climara pulpar se¢ hace nuevamente
Apiiéacién de anestesia intrapulpar con la finalidad de anes-
tesiar el paquete vasculonervioso pulpar y de aovitar la hemo-
rragia pulpar. ' Una vez que hemos llevado a cabo esto, tomare
mos la conductometrfa o cabometria, con un ensanchador o son-

. dalisa.

"B)..~ MEDICACION.

Podemos decirx que antes de recetar un agente micro

biano, éé imppfﬁunﬁa Q&lu&r,los riesgos del empleo del agente

‘dontra los beneficio gue se quieren obtener. Esto. avitard al

¢ uso indiscriminado de agentes antimicrobianos. si:se conside

ulia que - la mayoria'de los microqrganishos causales de iﬁfecéig
;ﬁgs deﬁtalas.son sensibiés a,lﬁ pen@cilina, cate agente anti-.
;microbiano rdsultaré el medicamento .de eleccibn. Si'e1 pa—'-
‘ciente es sensible a la penlcilina, entoncea la Eritromicinu-
fpor ser su espectro antimicrobiano similar Yy debera conaidc—-

; rarae como el siguxente ‘medicamento de- cleccién. Ocasional—- -

; mente dl tratar 1nfeccionea mixtas compuosta de microorganis-
- mos, grampositivos y ‘gramnegativos, pueden emplearse laa te—- -
traciclinae. 51n embargo. por su efecto en la msnLudura, as -

‘mejor evitar: su uso er periodos de calcificacisn dental. -

Los fdrmacos usados en- endodoncia infantil se puo-:

den clasifica: ent

1.~ Preanestéa}cos.- Sedantes e hipn6ticos, es fro’

-cuente el uso de estos medicament05>y pueden administrarse po
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co antes del tratamiento para diéminuir la aprensidn.‘ Los =~
- barbitGricos suelen prescribirse para sedacidn preoperatoria,
>vno éiehdo efiéaz en presencia de dolor, por lo gue se adﬁinis-
' ;ia 5unto con un analgésico y de esta fdrma nos da buen ieaul
" "tado. En el grupo de. los meprobamatos-tenemos el equanil, y- ”v
el Miltown, tabletas de 400 mg. en- désis de 150 a 200 mg. a =’
: ;105 adultos media hora antes del tratumiento ¥y a los ninos el
elIxir da nembutal, una cucharadita al mismo. tiempo antes de— 

“la gperacién.

. La. indicacién de estos medicamentos estd determina B

rd; po?raigunos factores como.
i.- Estados emocionalea en que han fracaaado o\aonz
poco Gtiles 1n5 medidas psicolégicus generales. -
'1 ?.- Estados emocionales ‘por el temor al dolor ope—;_”
ratotio )
S 30 Estados en qua 1a tensiﬁn emocional pueder re- 

_percutir sobre alteraciones patolégicas ya astablecidas.»v,

duos hipersensibles e. 1dioeincrasia.v

i 3. Antisépticcs.- Tipo halégenoa‘ Formocrcsol (su_v
’mamente 1rritante) cresantina (tenai&n auperficial baja y pe—i

hetra profundamente ventaja).

Tipo oxidante- per6xido de’ hidrégeno (aguu oxigena:"

da) .

2.- AnestCsicos;— Debemos tener cuidado en. 54 uso,ﬂ f‘)

.ya que pueda. presentar reacciones de tipo central en 1ndiv1——” i
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Tipo compuestos orgdnicos de metales pesados; Tri-

merasol  (merthiolate).

4.- Antibibticos.- No su uso indiscriminado, s6lo-

en infecciones agqudas y crénicas (abscesos).

PoliantibiBticos.- De uso local dentro del conduc-
to destaca el,dé Grossman P.B.S.C. porque contiene penicilina,

" bacitracina, estreptomicina y caprilato de sodio.

5.- Materiales'de obturacién.-: Tenemos los cemen=-=
tos selladores; Kerr piatec y de Wash. Las puntas de plata y

:gutapercha‘serAn usados nada m4s en pilezas temporales cuando-

no haya germen permanente en caso contrario' se usari material .

reabsorbibles como el 6xido de zinc y eugenol

: 6.- Analgésicos.— Especiales como substancias para
freblandecer 1as puntas de gutapercha, cloroformo, Eucaliptolf
y‘xilol.

: Estipticosn epinefrina a diferentes concentracio--

nes, formocresol, peréxido de hidr6geno udranulina, Dtc¢

‘unavsubstancia quelatc que atrapa los lones de calcio reblan-
'deciendo la dentina y asi facilitar el ‘trabajo biomecanico en

- conductos estrecho u obstrufdos,

7. Antisialdgenos.- Reprime la producctén del su~ 5
dor y saliva, pero hay que tener cuidado pues a altas dosis -
~ produce vasodilatacién y enrojecimiento de algunas sreas cutd

‘neas.

ECTAC (Eti1e—diamino-tetra—acético-cetabldn) es =~




56

Sulfato de atropina (atropigen) grageas.

Belladona, Ergotamina, Fenobarbital (Bellergal) =

grageas.

Papaverina, aminopirina (Espasmotex) tabletas.

NOMBRE COMERCIAL

1.- Atarax

3;f.frénquel

‘;'Latéact;l

£

;‘LQJiibiiun

6.~ Trilafén

”2.#Equanil,w11towq 'Meprcpamatb

Banthine, una pastilla una hora antes de la cita.

TRANQUILIZANTES:
NOMBRE L
QUIMICO PRESENTACION

Hidroxina
: U mg.
Jarabe de 10
mg.

Tabl. 400 mg.

Cl H azaciclonol Tabl. 20
Y o ‘mg. - ‘
) Cléropromaci; ”Tabl.lo a 25

na ’ : ng.

'3araba 10&9.
Gotas Sol.
" oral.
© Metaminodia~  Tabl.2,5,10
zepbxido. mg. '
‘Pérfonazina Tabl. de 2
a 4 mg.

Tabl.10 a 25

,Da 6 a 12 afios
A0 . mg.. al d!a.

1200y 400.ng. W
~al dIa.vj‘v‘v"h
'1-6 afios -1 tah.‘

6 a 12,
Jarabe y gotas
: proporcionalmm T

“la, 6 anos. 1-%
:'gragea al d!a.‘

DOSIFICACION . -

pelas afios

'20 mg. al d!a..;v-,

De 6 a 12 anos

al’ dIa.“f i
1a 6 anos - 554;‘ 5
mg. al d!a. o

25 aSO

te.‘

6.a 12:~ 2. e

;-5 aﬁos 2-3mg.v
al dfa. )
6-12 3-4 veces -
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DOSIFICACION.
al dfa, m4s de 12-
afos 2~4 mg. al =~
dfa, niuseas o v8-
mitos 8-16 mg. al-
dfa.

Después de trabajar con una lima nlmero 2 de zi— -

.pper, después ensanchador Ndm . 2 en-seguida. lima No. 3 y en=-

:, sanchador No. 3, lima 4 y ensanchador No. 4, se lava nuevamen

te.con zonite y agua oxigenada y se seca. Con una punta de =
;  papel. embebida en clorofenol alcanforado se lleva al conductor
y engima de esto, se coloca una torunda de algodbén estéril pe
quefia, sobre el cual 'se sellard el conducto temporalmente con

w gutapercha y cavit hasta nueva cita.

Tercer cita.=- Colocacibn del dique de hule, se. re-
vtira todo 10 que se coloch .en el conducto la.vez anterior, se
“.lava nuevamente y se observa'en qué condiciones se encuentra-

la punta de papel, exudado, olor, etc, De dos a tres minutos-

f_se introduce una punta de papel embebida-en la soluc16n que -

estemos usando, deapuén secar y limpiar hasta que quede saca-

“la punta, es decir, sin restos.

Se procede a ensanchar con la lima y el ensancha--
dor que sigue de acuerdo al nGimero en que nos gquedamos la’ vez
anterior y asi sucesivamente. Es importante anotar en qué: ngd

mero-de lima nos quedamos la vez anterior.

Cuarta cita.- Colocar el dique de hule asopsia del

campo operatorioc, lavado del conducto con agua oxigenada y 20
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nite, retirar el cavit o gutapercha, torunda de algoddn y pun

‘ta de papel.

Hacer el medio de cultivo con Tripty (soya, caldo-
de cerebro, corazbn, agar), tomar el cultivo con la punta que
habfamos dejadq en el conducto, el cultivo se deja 72 horas -
~en la estufa, después se procede a cérrarvnuevamente el cons-v

ducto.

'Quihta'cita.- Se observa el cultivo, si es negati-b

”'~:vo se hace lo mismo que en la cita anterior sin ensanchar y -

',se-obtura.

Sexta cita.- Se va a obturar definitivamente el =
’COndnéto, escpgémoé'uha\puhta de gutapercha del mismo nimero=
51 ensanchador dltimoique usaﬁos, pkaviﬁmenta se calibra, se-

introduce el ensanchador con una punta de gutapercha debe as-

_medigiQn; las puntas son cénicas vy vienen del 1 al" 12, marca-
_éprogimédamente’la longitud, la introducimos en el acceso

‘y éuéﬁdo téngaﬁos una clerta resiatencia que nos indica‘qué -

: hemos llegadc a la unibn CDC., con lo cual 1o tomamoa por -
viaeal para hacer lu obturacién. Se toma una radiografla para‘

ver si hemos llcgado a la profundidad correcta. .

Con una 1ima retiramos limalla dentaria y la colo-_

7'(1 a 2 dfas antes).

Se mezcla el cemento que utilizamos, el Ricket o -

ftar en benzal. Tomamos la 1ong1tud y con la regla hacemos la s

camos en un cristal que debe estar en una solucién de benzal—f‘w‘
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el Grossman. el primero se emplea de preferencia en molares =—
:pues contierie sales de plata, el segundo se utiliza en ante--

"‘xiores por no contener sales de plata. Ambos constan de pol~

vo y liquido gue se mezclan y con la punta seleccionada em~" -
: pleamos cloroformo (disolvente de la gutapercha) recogémos la .

limalla dentinaria.que tenemos en el cristal, excepto en‘la. -

I'punta’de gutapercha; colocamos con la espitula el cemento.

Luego ponemos puntas accesorias del 1 al.-4-que siyr

o ven paxa rellenar -los espacios muertos con un ensanchhdor =

,op:imir»para.que~llenen estos espacios. Se toma una sonda li'

sa y colocamoa cemento .y asi se va obturando el conducto. Una' 
vez obturado con una espﬁtula caliente se va recortando a ni—

fvel cervica! y con’una torunda .de algodén estéril, terminamos

:de obturar con cementu de oxlfofato. .Se retira el'digque 'y sea

?toma una radiograf!a de contro posoperatorio. Obturarles al~:

material 0 la comhinacidn de mater;ales emplcados para lograr

1 cierre del conducto pulpar y producir un sellado hermético.

‘SEllado herméﬁico es aqual en donde se impide: el paso: de aire.

Requisitos previos: a la ubturacién.

1 El conducto debe -estar adecuadamente preparado

jpara recibir el material de ‘obturacibn. La preparacibn inclu

ye el ensanchamiento del conducto a un tamafio que permita la-
inttoduccidn 11bre del material obturador de.cualquier por-. -
{ciﬁn del conducto ‘sin obstruccién alguna. El ensanchamiento-
;hasta un tamano ideal sugiore, ademis de la inerumentacidn -

;hasta que todos. los restos hayan sido eliminados y hayan dosa



60

"parecidb irregularidades, tales como los nfdulos, fisura o ~

" constricciones. Terminada la instrumentaci6n, al. conducto ra -

diéular debe tener en esencia una forma de cono con el vérti-

'ce junto =n el orificio de el fotamen apical b4 la base en la-

) entrada del conducto.

2.~ Antes de colocar lu obturaci6én permanente es -

: necesario dos cultivos negativos sucesivos, habiendo sido’ in- .

cubado cada” uno durante un minimo de ‘48 horas.

~3,- E1 diente debe soportar fuerzas qua estén den-

txo de 105 limites normales.‘ ) = ’ o e

El conducto debe estar relativamente Beco @ debe -]3

E poderse secar con facilidad.,

; S.= Cuando existe una f:‘.stula antes o en_ al curso-
-del tratamiento 1nst1tu1da, el o:ificio patol&gica deba habe(?
desaparecido, por complato v debe haberae establecido la’ con="
"tinuidad de’:la supcrficie antes de que sea factible Bsu obturn )

cién.'

_ Cuando los condictos EAﬁZéiAo‘inétiumcnt&dpsbl
'impérféétamehge o cuando'exisfenfconaﬁctoé accéaorios no des-
icubiertos se prodUCe 15 descompoaicién de 1os tejidos. Estbé-
‘,productos de descomposicibn histica, actfia como toxina histi—

ca, actﬁan como toxinas que pueden ser tan lasivus para los -

B tejidos periapicales como las bacterias.
Requisitos del_material de obturécibn permanenté:

‘1.~ Primero debe'ser plistico para permitir la»cog'v*
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pletavcbtﬁragidn lateral y vertical del conducto rédibulnr; -

2.- El material de obturacién debe ser estéril, lo

.:éual debe mantenexsé pof ;onéervaci6n en una solucién antisép

o tica;

3.- No debe ser ft&qil ni. friable, ni debe ser ex= f‘
) cesivamente maleable.
4.~ Debé ser fdcil de retirar e inéorpdtar'en'ei‘;"

onducto radicular debe ser posible retirar el material tan--

as veces como sea necesario para lograr laﬂ dimensionea co—

: 5 = Es proferible que el matexial de obturacién
aa estable e inerte ain propiedades antisépticas ni germici-

pero tampoco debe estimular el nesarrollo de 1as bacta-—

i:material no debe tener cambioa dimensiona--

es'deﬁpéés.de»éﬁxinsercién. .

et debe absorﬁervliquidos o, humedad.
. ﬁaﬁjlﬁbiqébq ser iz;itantely tenez‘un ulto §¥qg§.§p

ompatiﬁi;ié@&& i e . ;

: 11‘19;;Aﬁo:débe‘decolo:ar,ni pigmentaf ql'dienga.'.ii

/;Tﬁ””iA:;”N§ Aebe,ser malléonductor‘dalicalor;‘ .

: 1i.— Deb;‘ser rédiopaéo, yarque ési féciiiééfa'la’;

1sualidad de la obturacidn y su remosidn completa [} pnrcialw

cuando sea- neceaaria.~
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12.~ Debe ser relativamente ficil de retirar del -
conducto en su totalidad o en parte. la remocifn completa -

‘permitird repetir el tratamiento y la parcialidad el empléo

. de un perno o espiga para reatauracién coronaria del diente ~

tratadoA‘

c)v.'-.-vMBDICi\CION ﬁ-opmA DEL CONDUCTO.

La estirilizaciﬁn de los dientes despulpadoa puede

;1ograrse por'j

‘a).~ Medios guimicos.

,'b).:,Mediosrf!sicoé;‘
c) - Medioa fisicoqulmicoa combinados.

Los medios quimicos © medicaciﬁn t6pica ‘son 1o

que se emplean con mayor frecueneia.

La medicacidn tcpica as la aplicacién de ‘un medica';

'mento a, la superficxe del conducto, en la medicaciﬁn tﬁpica =

*puede emplearse ‘un sedativo, un antiséptico [} ambos. Por —

eJemplo después de extirpar una pulpa se sella en. el conducto:
edativo y antxséptico tal como la cresatina, -3 2 quedan -
teatos pulpares hay dolor, se aplica solo un sedativo como e1_ 

,eugencl o la esencia de clavo; si existe infecciﬁn del” conduc

to o de los tejidoa periapicales, se emplear§ un antlaéptico.v

’ qu requisitos de un antiséptico para conductas ra

: diculares ‘sont

1.~ Debe ser eficaz ge:micida y fungicida.
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2.- No ser irritante.
3.~ Ser estable en solucibn.
4.~ Tener efecto antibacteriano prclongado.

5.~ Ser activo en presencia de sang:e, sue:o Y de-'

" -rivados de los proteicos de ]os te]idcs.

6.~ No impedir la reparacifn de los tejidos perié;

- plcales.
7.~ Penetrar en profundidad en los tejidos.
_Q.-'No manchaf los tejiaos dentarios.

5.— Introducirse facilmente en el conducto.

. zado en el medio de cultlvo.

.Los antiséptlcos de-los conductos radiculares pue——

,dan agrnparse arbitrariamente ent aceites esenciales, com=: ~.
_pueatoa fenélicos, sales de metales pesadcs, hangenos, sulfa

Tmidas Y antibi6t1cos.’

:ménte débilés; El eugenol es el principio activo de 1a esen-"

cia de ‘clave Yy esta relacionado en cierto modo con el fenol,

es ligeramente ‘mds 1rritante que la esencia de clnvc. La = =

‘esencia’de clavo se emplea mis frecuentemente por su accidn =

_geéante que con fines de esterilizacibn.

Compuestos fend8licos.- Rquf podemos incluir el fe=-:

."no, ‘el cresol, la crecsota; la cresatina y el hexilresorcinol

"10.~ Poseer la aptitud de ser inactivado o neutrali“‘;-"

: Loa'acaites esencinles son desinfectantes relativg. N
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elvfenol se emplea como cdustico en endodoncia para destruir -
los restos pulpares; el cresol tiene una accifén desinfectante-

unas tres veces mayor gue el fenol y es menos tbxico que éste.

El formocresol, mezcla de cresol y aldhefdo. f6rmi~

co son desinfectantes poderosos que presentan gran afinidad -
‘ipor muchas substancias orgédnicas. - Son ademds muy irritantes -

psra el tejido, en los gue causan una marcada inflamacibn se--

‘guida de necrosis.

Cresatina.- Es-el &ter del &cido ac&tico y metacre

iy spLL'ea antiséptico analgésico y fungicida, se presenta como -
_un liquido claro algo oleoso poco volitil Yy estable. Su baja~-

'“ftensién superficial acrecienta su accién antibacteriana Yy su -

”" eacqsa volatilidad prolonga su acciédn.

i " Creosota, es mejor desinfectante que el fenol'y me
nos t6xica e:irritante y destruye uniformemente los micrdorga-

“nismos de los conductos radiculares putrecenteé.

Sales de metales pesados.- Son venenos prctoplasmé

':iticcs, precipitan la albGmina y forman nuevos- compuestos que = ot

manahan la estructura’ dentaria.

“El nitrato de plata de Howe es una solucifn de ni-

r;ﬁ;ito de élata amoniacal preparado por adicifn de- amoniaco.a -
la Boiuciﬁn de nitrato de plata hasta que comienza aclarar ei-
precipitado formado inicialmente, no solo es poderoso desinfec )
‘tante, sino que ée combina.neuttalizandolos; 'Debido‘a las pro -
nunciadas manchas negruzcas gue produce, es poco empleado en -

.la actualidad.
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Halbgenos.- La accién desinfectante de los halbge-
: ,ﬁos es inversamente proporcional a su ﬁeso atémicb, de los com
ponentes de este grupo, el cloro, que posee el peso atémico -

mds bajo es el que tiene mayor accibn desinfectante. Los de-~
sinfectantes. a base de cloro tienen accién disolvente sobre el .

“tejido necrético, pero no son estabies.

El clorofenol alcanforado, en 1891 Walkhoff lo in—«
“;ttodujo como desinfectante en el tratamiento de conductos, sin
v ‘n1nguna duda. tiene mis accibn bactericida que el fenol y es mui

’;cho menos custico.

Compuestos_de amonio cuaternario.~ Son detergentea='

wcatiénicos (] agentes humectantes, son desinfectantes suaves, -
carecen de accién 1rritante Y debido a su propmdad detergente‘
e forma espuma podrian usarse para 1rrigar los Lonductos §in=
Mriesgos de causar una inflamacién de los tejidos periapicales,v

y en caso: de que la solucibn atravesara el foramen.

Peréxido de hldrégeno.- Es un oxidante que se pre—‘

senta en forma liqulda- ze" emplea en conductos 'z tiene dos fun
ciones principales: ' una de ellas es que debido a gu-acci&n re
fé;lti,ud bactericida pues ﬁéta ciertas bac&erias'anae:obias AF
pih siﬁu; la otia funcibn es la de removedor de mater;ai org&- -
-rn;éb qﬁe ée encuentra ﬁen:ré del conducto debido a gue al haQ~v
éef éontacto con ﬁaﬁeria oré&nica forma gas. y ésﬁuﬁa, Y estg -
gas es el que ayudard a limpiar el conducto. No debe dejarse-
.ehceffédo en uﬁ canéi por el peligro de que arrastre méterial—

.. infectado a través del -foramen apical.

Hipoclorito de sodio.- Se menciona el hipoélori:d—
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.de sodio por la estrecha relacién que tiene con el perSxido de
5'h1dr69eno, pues se utiliza para lavar el conducto después de -
haber usado el per6xido debido a gue la presién producida por-~:

.el gas que forma el peréxido puede causar dolor.

Sulfamidas.- Pueden consiﬁetarse mé&s bien bnctériqg

.ivtﬁtic§é que bactericidas, soﬁ ineficaces en presencia de pus,~
ﬁcrresta raz6n cuando se emplea en el tratamieﬂtc de dicqtes =
géspulpados; el conducto‘debe estar escrupulosamente limpio y;

1ibre de reatos de tejidos.

) .= PREPARACION CAVITARIA.

La preparacifn cavitaria endodSncica se‘divide:éhi«

" dos’ fases:

a) .~ éréparaéién coronaria.

b).- Preparacién radicular.

‘El £in de la tafapéht;ea en endodoncia es.la inatggu

mentacibn y obtur&cidn del conducto radicular, pero para que -

géo sea posible, la preparacién coronaria debe ser de tamafio,. .
forma e inclinacibn correcta.

La relacibn entre la preparacifn cavitaria endoddn -
cica y ié'anatom[a pulpar es tan flexible que ambas cuestiones

han de estudiarse simultineamente. - El operador debe tener -;4

) sigmpre en cuenta una imagen tridimensional del interior del -
“diente; desde el cuerno pulpar hasta el foramen apical, la ra-

'ﬂibqrafia proporciona un grabado bidimensional de la anatomfa-
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pulpar y merece la debida atencién preoperatoria, pero no revs

la la realidad Integra, pues carece de la tercera dimensidn.

PRINCIPIO 1.~ La forma de contorno de la cavidad -
endodfncica debe ser correctamente trazada y ubicada para esta
blecer un acceso completo para la instrumentacidn desde el - -

cuerno pulpar hasta el orificio apical.

Para lograr la proparaci6n &ptima, deben conside--

rarse tres factores de la anatomfa interna.

a) .~ El tamafio de la c8mara pulpar.
b) .~ La forma de la cémara pulpar.
¢) .- La direcci6n o curvatura de cada uno de -

los conductos radiculares.

~El tamafio de la cSmara pulpar afecta materialmente
‘1§ forma dé‘contorno de las cavidades de acceso en endodoncia.
En los jbvenes estas cavidades deben ser mids cxtensas que en -
: los mayores donde la pulpa ha retrocedido y la c8mara pulpar -
es menor en todas sus dimensiones. En los dientes anteriores-
‘de los jﬁvénea los conductos radiculares amplios requiereh -
maferiales de obturacifn grandes que no pasar&n por un orifi--

cio coronario pequeiio.

La forma de la cdmara pulpar debe ser reflejada -~
con precisién la forma de contorno terminada, es decir la for-
ma triangular del piso de la cémara pulpar en.un molar se éx--
'tiende con las paredes de la cavidad hasta la superficile oclu-
sal, de aguf que la forma de contorno f£inal en el molar sea -

triangular.
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La curvatura y diréccidn del conducto radicular es -

el tercer factor regulador de la forma de contorno. Para uﬁu-
instrumentacién eficaz sin interferencias, las paredes cavita-

rias deben extenderse permitiendo gue los instrumentos alcan--

cen el foramen apical sin esfuerzos, y eata extensién afecta -

-'la forma de contorno.

" -PRINCIPIO 2.- Forma de conveniencia.

" En terapéutica endodoncica, la. forma de convenien—

-cia’ facilita y hace mds precisa la instrumentacién al igual -~

niencla ‘es necesaria para un acceso sin obstfculos a la entra-

da‘de los conductes, ‘para un acceso directo al foramen apidul— g

y para un dominio completo del ihstiumento enaanchador.

- En la’ preparacién cavitaria de todos los dientes =

en endodoncia debe eliminarse suficiente estructura dentarla -
como para permitir que -los ‘instrumentos puedan ser colocados’ -
{con facilidad en la entrada de cada | conducto sin la interferen
cia'de paredes sobresalientes. Los orificios. deberdn-ger vigi
Blééiy dérfacil aébeso paré las puntas de les ihstrumentoa, -
:pues de otro modo se pondrian en peligro loa resultados y se -

‘~aumantaria el tiempo de tratamiento.

Acceso ‘directo al foramen apical.- Para obtener ac
- deso directo al foramen apical, ha de elxminarse suficiente es
““tructura dentaria para permitir que los instrumentos endoQ&nci
: éoé.ﬁisfruten de 1allibert§d necesaria dentro de la cavidad co

‘~ronaria‘para que - descliendan en el-conducto en:lfnea-directa. =

que - la-obturaci6n del conducto radicular. La forma de Conve=~. . . .
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. Esto es cierto en especial cuando el conducto es muy curvo, o-

deja la c&mara pulpar en un dngulo obtuso.

También sé,precisa una extensién amplia en muchos~

. molares la pared vestibular en molares suéariores y la pared -

- mesial en molares inferiores; a veces hasta se eliminan 1as =

j cﬂspides. Dominio total del: 1nstrumento ensanchador. El pro-

: fesional debe tener un dominio absoluto de la direccién del }
instrumento, por este motivo se el;mina qstructura dentari& ai
Axgégdor‘de‘lg entrada de los conductos de quo que en esa zoné

“5§ibins€rﬁmen£o éété libre y esté fiscaliéudo solo por los déA—

i dos del profesicnal que sostiene el mango del instrumento, y -

las paredes del conducto en el extremo.deél instrumento. Nada-

”'debe imponerse entre estos dos puntos. La violacibn de cual—4‘

'quiera de estos factores en relacibn con la forma de convenlcn
',cia llevaré en Gltimo término-al fracaso,,ya pnr-perforaciﬁn -
;dé la-rafz, forﬁaciﬁn de escalones dehtro del ‘conducto, ffdcﬁg
"fa;qéliinatrumento, ) fprmn incorrecta de la.instrﬁmentacianv—‘
k}{del conducto;"' v '
. PREPARACION CORONARIAS INDIVIDUALES, - Los princi——
pioa de la preparacidn coronnria endodbéncicas aeran considora—

daa a: continuaciﬁn-

INCISIVO LENTRAL SUPERIOR.- Los principios de 13 -

:preparacién paxa el inciaivo central superior ‘servirsn al - -

- igual ‘para‘ todos los dientes anteriores. La entrada a un.dien

. te-anterior se realiza exactamente en el centro de la cara lin .

‘ h§ual[‘ si se divide esta cara mentalmente en cuatro partes, en
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tonces la cavidad deberd efectuarse en la parte central. El -

error habitual es comenzar la cavidad'muy hacia gingival.

La penetracibn al esmalte se cumple mejor con tna-
“‘punta de diamante tronco-cbnica o una fresa de carburo para =~
,‘cqntrangulo. En un principio se colccara el instrumento en 5n
~lgulo recto con respecto al eje longitudinal gdel diente, hasta—
habgr'perforado el esmalte. Luego sin detenerse se cambia la—:
Vpbsicién del’contrdngulo de modo que la piedra quede paralela-

"al’ eje mayor del diente.

Se extiende entonces la cavidad hacia inciaal paxa

eatisfacer la raz6n de convenlencia para la penetraciﬁn poste-

tior en la cimara pulpar. - Esta extensifn debe hacerse con el-
*k_ligero movimiento de .abanico hacia mesial y diatal. El bisel—

,ihacia incisal no debera ser tan amplio que luego dificulte la-

zestauraciﬁn, sdlo habra de trabajarse en el. esmalte,‘en nin~—
"Agﬁn momento se debera forzar la piedra, pues ellc podra provo-

' ?car 1a fractura del esmalte.r'

" La preparacién externa queda relativamente comple-f'

ta con esta extensi&n, y el paso siguiente en esta pxeparacicn

se;a la entrada en la cdmara pulpar a través de esta cavidad‘-
Al-entiax'en la cdmara pulpar es necesario poder actuar con el

méhgo dela fresa en la direccibn del eje mayor del diente:. ILa

?‘elihinacidn del esmaite 1ingual hacia incisél lleva- la prepaia

;iicién mas hacila vestxbular Y permite que la fresa entre directa

"mente en el eje mayor de la cfimara pulpar, YLa extensibn gingé‘

thal‘aleja a'la cavidad del eje central. EL no extender la pre.. .
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paracifén inicial hacia incisal serd causa de que la fresa ac--
tuante se dirija hacia vestibular y establezca fosillas, ade--~

més la instrumentacibn del conducto a través de esta limitada-

cavidad seria incorrecto.

Tan pronto como 1; fresa "cae" dentro de la cémara

L pulp;; cpmien;a la preparacifn interna, trabajando QEsde aden-
T tro haéia afuéra con la remocién de las paredes linguo-proxihg
les de al cimara. Se utiliza la fresa nfimero 4 de largo gqui~-=

'  rfirgico para la iemocidn del hombro lingual existenie en 1los -
- dlentes anteriores. . Este hombro ha de ser eliminado u orienta
frﬁimal hAcia labial, los instrumentos con 1o gue provocari una
g;perforacién o una preparaci6n en hendidura “en el &pice". Es-
“ta preéaraci6n restingida no permite una limpieza mecdnica del

: conducto apical., Adn més es virtnalmente imposible obturar es

Ceal preparacxﬁn en forma de mano de mortero.

-En resumen, la forma de contorno externa debe re--

) flejar la forma y tamano de la anatomia interna del diente.

La eventual cavidad coronaria debe tener una apet—

1tura 1n£undibuliforme triangular en el joven, en el adulto --

k pvoidea, pero. ambas extendidas hacia incisal por conveniencia,
de'modo que el acceso a la regién apical del conducto sea ade-

cuado. Adem&é, no debe haber tejido dentario dentro de la .ca-

bvidad que puaiera desviar a loas instrumentos contra una pared-

y el orificio externo y la entrada al conducto deben ser tama-

fio adecuado para permitir una obturacifn &ptima.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- La forma de contorno -
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:dgl ptimer premolar superior es ovoidea, alargada en sentido -
S vestibulo-lingual y estrecha en mesio~distal con lo que refle-
ja la forma y tamafio de la cédmara pulpar. . Los limites de la -

‘;extensidn estardn sefialados por la comodidad requerida pufu -

-~ instrumentar y obturar los conductos sin interferencia de loa-

" bordes cavitarios.

 La entrada inicial sa hace exactamente en @l cen=<"
tro'de la cara’bclusal en el surco cencra1,~aé orienta’en sen—
tido apical una fresa redonda No. 4 con cuidado de que esté en'

lineamiento correcto con la inclinacién de 1la corona.

¢ra chtrangulo de largo normal habra penetrado integramcnte .
in alcanzar el piso.  Hay una tendencia a exponer. s6lo los =
uernos pulpares por: no haher extendidc el corte inicial con. -

la profundidad suficiente.

Tan pronto como'la fresa penetre en la camara Jpul-

'cavidad hacia la superficie externa, con. la extenaién de la -

’Hforma de contorno en sentido vestibulo-lingual mediante la re—

se nada de dentina de 1as paredes laterales de la cavidad

Cuando esta cavidad ovoide haya progxesado hasta -
;aproximadamente el doble del tamafo de la fresa utilizada. para
la penetracién, entonces se deberd inventiqar el piso de la ca

‘ vidad con un explorado: en-buaca de las entradas de los condug

El piso ‘de Ta c@mara pulpar en los dientes poate—-v.b'

ricres esta .en la 11nea cervical Y por lo tanto. una frasa pa~ "

: r, se-: comienza la preparacién cavitaria desde dentro de 1a RS

'mccién de los salientes del techo de la cémara No debe quitar ,v‘
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gtbs‘para determinar 1a‘direcc15n de una futura extensién. Al-
Uéxblorgdoé debe seguir un escariador Nolvl estilo B colocado =~
j'i::Lven dentro dé cada conducto. Si el escariador fuera comprimi
ffdo en demasta contra las paredes vestibulat o lingual de la ca

Tvidad, la extensién deberd hacerse en ‘la direccibn que libre -

; laiacc16n_del instrumento. -Con frecuencia en el primer premo--

ar- superior, no ‘es necesario eliminar Integramente en el sen-

tidqivéréicgl elfteého‘de léicamafa,,si la sza de lés §uernqs N

puipafés pﬁede ser limpiaaa'y si los instrumentos puedéﬁ alégﬁ
A -el apice sin impedim°ntos de parte de los margenes cavita—r
rios." Dste es vélido en espacial si el diente tiene sus: dos —j

raices abiertas. Si-las ralces son paralelas, 1a forma de con'”

irno debe extenderse aﬁn més .en sentido vestibulo lingual pa-’

ra, facilitar la. instrumentaci&n.

| PRIMER MOLAR SUPERIOR.~ La’ forma de contotno de 'f—“-‘

vértice del triangulo nacia lingual, con lo que refleja Yel. -

insistiz en que esta forma.se. eéstablace por . .la extensidn de la
forma Yy tamano de la c&mara a la superficie oclusal, a partir-

de donde sera modificada, segﬁn la forma de conveniencia.

Antes de que sea demasiado el tejido dentinario ~—
eliminado, se debe utilizar un explorador para hallar las en—-L

‘tradas de los conductos. Esta nocién ayudara a establecer la—"

losTmolares superioras es aproximndamente triangular, con el = SR

tri&ngulo molar" de la cédmara’ pulpar.. Nuevamenbe es preciao R

'extensidn, la tendencia habitual en la preparacién de los mola, il

tes es en cartar en demas!a 1a cavidad, lo cual ocurre facilw- R .
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,hente con una fresa No. 8 y 11, La cresta 6blicua no tiene ~
‘por qué ser destrufda ni es necesario extender la forma de con
'torho hacia lingual hasta la altura misma de la entrada del -
;onducto palatino. Este suele alejarse del piso de la cémara-
_con.una inclinacién de unos 60 grados. .Como la instrumenta- -
/" eibn de este conducto se realiza desde vestibular, no esinece;,.

'ys;;io preparar un acceso vertical al mismo.

La entrada de los. conductos vestibulares se'encueﬂ

tran bien hacia vestibular 'y se unen a la cAmara en -un &ngulo-

'labapertukg‘devla preparacién hacia vestibular, Esta exten= -
?siéh se lleva a cabo con una fresa de‘fisura troncocénica No.-
70 o con piedra de diamante 61-J. El dar una forma inclinada-

a la pared vestihular asegura el’ rapido acceso- a los conductos

lggbtd qon:el piéo de la misma. La forﬁa de conveniencia'exige”,'-’-

fvgstibulares, el,dominio‘de los instrumentos'endoddncicos yla o

'préyehciéﬁ del establecimiento de "escalones" en el conducto.-

_‘ﬁéVimpoftahté consignar que la preparacidn 1ntégra'puede manteﬂ

;vestibular y no.bajo la. cﬁapiﬂe distovestibular. nLas entradas;
':de:lqe conductos vestibulares deben quedar,completaménta’den;f‘
: tfd dellpiso de'la'pteparaciﬁn, sin que nada dé déﬁéina de'las 
“paredes laterales las rodee. Para completar esta parte de la-

' preparaci6n se utiliza una fresa No. 2.

PRINER MOLAR INFERIOR.- La forma de contorno de la

cara oclusal de los molares inferiores es de forma triangular,

~con el vérticé_del tridngulo hacia distal, con lo qué otra véz,
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queda reflejada la anatomfa del "tridngulo molar", la prepara-
cién debe quedar totalmente dentro de la mitad mesial del dien

te.

La penetracifn inicial se hace justo por mesial de
la fosa central con una fresa dei No. 6 o 4 de carburo ligera-
mente inclinada hacia distal, esto orientara la fresa hacia el

orificio mayor del conducto distal.

Se elimina luego el techo de la camara pulpar coﬁ—
la fresa redonda en una acci®n de corte sobre la dentina exce-
; denie hacia meéial. En un momento temprano de la ﬁreparacidn-'-
‘©se debe utilizar un explorador para determinar la ubicacién de
las entradas de los tres conductos, con lo cual la extensiSn -
.hacia mesial sers mas precisa. - La forma de.contorno no tiene-
'pbr qué ser extendida hacia distal m&s alla de la 1fnea media,
dada la inclinaci6n con que el conducto distal abandoné la c&-~

mara y que la 1nstrumgntac16n se hace desde mesial.,

Por otra parte la entradn de los dos conductos me-
"éié;es'se:encuenbran'bien hacia mesial y se unen aila c8mara -
'envéngulo recto con el piso. La forma de coﬁveniancia exige -

pérAlo tanto, qqeyla preparacifn se abra porzmesiai; Esta ex~-
. tensif6n se realiza mediante una fresa de fisura troncoctnica -
No. 702 U'o piedra de diamante nfimero 61-J. La inclinacién de
la pared mesial asegura el avance sin obstdculos de los instru

s mentos y proviene la perforacién del conducto o la formacién -

...de "escalones".

Lag entradas de los conductos mesiales deben guedar
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- integramente dentro del piso de la preparacién, sin que denti-

" na alguna de las paredes laterales rodée dicho orificio. Para

completar esta parte de la preparacibn se recurre a. una fresa-
“No. 2.

PRINCIPIO 3.- Eliminacién de las caries remanentas .

_y de lag obturaciones incorrectas.

Luego de haber establecido la forma de contorno y-

'Vantes de la preparacién de los conductos es necesario: eliminar

’"de la porcifn coronaria toda la caries remanente y las obtura~

-ciones defectuosas Si se deja caries, contaminada por bacte-
b 1as dentro de la c@mara, serd virtualmente imposible estetiii»'

ar el conducto radicular.  Adn mds, una restauracién incorrec

a, que filtre por sus bardes permitird una contamlnacién bac-

”‘teriana continua del espacio pulpar. Estos dientes tan des~ -
" “trufdos deberan ser reconstrufdos con cemento o temporariamen-

't con amalgama o banda de cobre'u ortod&cica;
PRINCIPIO 4.- La limpieza de la caVidad.-

La limpieza de la cavidad os un paso‘esencial‘en -
.IJla preparacién endodéncica, tal como en operatoxia dental. Losv
QJrestos que permanecieran en la corona manchartan eventualmente
;?al diente o también podrian estar muy contaminados por bacte--

'rias, Ademds-hay una posibilidad permanente de que partiéulas

- ‘de’ cemento O be amalgama caigan dentro de los conductos radicu
/lares y los obstruyan, en particular en los dientes inforiores.
‘Para manténerlla limpieza de la cavidad se usan -

re

..apérte del aire y las fresas, las cucharillas y las curetas
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“ridentales. Los restos finales se eliminan siempre por ixriga

cién del conducto y la cdmara con- lavajes de hipoclorito de so

~dio.

Determinacién de la longitud del diente.- Antes de
énsaﬁchar el conducto se debe establecer con exactitud la-lon-

"Qitud del dientc. usto puede hacerse de manera muy sencilla -

 ,con un elcariado, una :egla y una radiografia.

Preparacidn interradicular, pulpectomia.- Si es-ne

... cesario la extirpacién vital pulpar, se introduce 1entamente -

‘el tiranervios en el seno del tejido pulpar en toda 1a prcfun-

'5didad que’ sea posible, se rota lentamente media vuelta y se re

tira conlentitud. La sonda barbada se rompe con facilidad, y

por lo tanto se debe poner cuidadb en que no quede calzada den

.efectuarse lentamente de modo que. el instrumento enrosque al =

‘\tejido pulpar y no que.lo desgarre,  En cada caso de pulpecto- 
mia aéﬁe qtilizarsé el tiranervios, mas. grande poaible, qué po
ars élégirse en. diAmetros y largo por comparacién de la siiué-

ta del 1nstrumento sobre la radilograffa inicial, si el conduc—

- to ‘es curvo, no se debe imprimir al tiranervios méis. de un cuar

';o de vue;ta.»

Las pulpas demas1ado grandes no pueden.ser extirpa

scar’en la pulpa un nGmero de dos o tres simultineamente para -
- _completér 15 pulpectomia. ' En general no es necesario utilizax

.- un:tiranervios. para la pulpectomfa en . los conductos. muy estre-

tro.de las paredea dentinarias. Mis aﬂn la operacién debe,- S

das con un solo tiranervios, en estos casos se le: puede enros-
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chos en cuyo caso la instrumentacién con escariadores y limas=—

- eliminar4 al mismo tiempo la pulpa.
PRINCIPIO 5.~ Instrumentacibén de los conductos.

La preparacién de los conductos radiculares persi-

:,qﬁe dos objetivos, la limpieza mecénica de los mismos y su prg.
‘paracién para la obturacién total, es decir, la obtenciéﬁ de -
un espacio circular que se afine hacia su extremo con un fofa-
men apicél minimo. Por f&rtuna ambos objetivos quedan satisfe

.,chos en el mismo procedimiento operatorio.

Limpieza mecanica del conducto.~ Seguro de que han
'sido eliminadas las bacterias del conducto; la pura instrumen-
tacifr mecdnica esterilizard inmediatamente, nada mis gue a -
=:icé'éonddctos }elativamente poco infectados, Por esto equue-b
la instrumentacién debe estar segﬁida de: la esterilizaéibn me-
5 dicamentosa de los conductos. pPor otra parte cuando después -
»_de cada utilizacién se retiran los escariadores del conducto y
;,se observan trocitos de dentina limpia seca y blanca adheridos
_érloéva.o 4 mm:rapicales del 1nstrumento, el operador compren—f
: de que se estd aproximando rdpidamente a 1la ellminacién dptimaf
. de denLina, hay: que observar la punta del inatrumento para de-

terminar el progreso.

' El instrumento deber& ser limpiado en un rollo de-
',algod6n cada vez que se le retire del diente, Cuando sé em— -
‘plean las limas, la dentina pulverizada seca y limpia cae so--
ibre el dique de goma o se junta en la cdmara pulpar. Cuando =

ya no se puede eliminar m&s dentina decoloxada y himeda, o - -
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i ’cuando se "siente" a las paredes de los conductos limplas .y 14
+"'sas como el vidrio mediante la lima. Se irrigard entonces los
ffjcpnductoa y la cémara con hipoclorito de sodio y se secard con

“ puntas de papel.

Preparacién del conducto para su obturacifn.~ Ana-- :
tﬁmicamente la mayoria de los conductos radiculares tienden -a=

bl ser circulares en los '3 0 4.mm: apicales. Como los mate:iales

“'vde obturaciﬁn empleados en endodoncia son redondos se puede ob

ftener un telleno megor con ellos si . se preparu para racibirlos
.un'alojamianto ‘redondeado y de mayor a menor apical se lograra
Jmejor con un escariador, pues &ste desgarrar& las paredes den-
: tinarias irregulares hasta un- calibre parejo del tamafo aptoxi

[mado del material de obturaciﬁn preformado

Debido a su froma anatGmica, algunos pocos. conduc-"
tos son por lo general ensanchar integramente con:-el escaria-- =

th : Estos conductos son: .’

Lds conductos estreéhos de‘ld” moiaiés (los =

:veatibulares en los molares uperiores y los -

;mesiales en’ los inferiorea)

Los ccnductos del primer pbemolat aupérior;

Todos los otros conductoa requieren algo-de limado

pues la forma de 1a mayoria es de una expansiﬁn mayor que la -

fp;raciﬁn apical. Por lo tanto deben utilizarse las limas para

‘ensanchar la porcién ovoidea de los conductos, donde 1os'e5¢§ffiw

correspondiente a la forma del escariador utilizado en. la pre-‘ ‘:”
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:‘riadores son ineficacea. Este procedimiento de limado se hace

““.con la forma de la cruz de malta, es decir se fuerza la lima -

contra las paredes del conducto en las cuatro direccionea. - Si

ée curva gradualmente la lima se la puede manipular con mayor-

facilidad en esta operacién,

Reglaa para el emplao de los escariadores y limus.
'Durante el ensanchamiento de los conductos se debe sequir las-‘

giguientgs reglas:

1.- Curve siempre la punta del Instrumento, esto -
“'-otorga al operador un dominio'mayorvéobre 38 f
pues le permitu describir un circulo con la. = -

punta y .no solo girar sobre su aje.

2.-'nmp1ee siempre un 1n5trumento curvado en un']-}"

_inmadiatamente un escaldn.

.pués de-cada uno,

i ?4:»‘L1mpie cunstantemente los inatrumentos a medi- i 

da que loa utilizn.

5.;_Use siampre los instrumentos en la dcbidn so--;
" cuencia de tamafio. No permita saltear,tnmqﬁosf

: ello lleva . a menudo la formacidn dé~escalbnes.

6. UtilicL Biempre los instrumentos en toda la. ‘41
longitud determinada antes de pasar al tamano«*

sigpiente.

,conducto curvo, un 1natrunento recto producirﬁ Lo

 §;—’Devué1va1a siumpre la curva al inatrumento doa’ o
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7.~ Ensanche siempre los conductos muy finos con -
. ‘escariadores y limas en un lento progreso de -

un difmetro al siguiente.

‘8.~ Si el instrumento va ajustado dentro del con--

ducto nunca lo rete mds de un cuarto.de vuelta..

9.- Limite siempre la instrumentacifn a un punto -

.0.5 mm. por debajo del f£Gramen apicall.

1 "10.~ Lave siempre los dentritus del conducto con Hi -

poclorito de sodio

;OBTENCION Y CONSERVACION DE LA ASEPSIA QUIRURGICA.

Los micrcorgan;smos procedenteh de la cavidad oral

pueden dividirse en ‘cuatro gzupos.'

PRIMERO' Comprende una gran cantidad de microorga— -

nismos que s€ integran -ala boca provenientea del aira, los ef
alimentos y el agua, y que rara vez son capaces de causar in-=

feccidn.

SEGUNDO grupo: Consiste en los microorganismos - f
realmente patégenos, es decir los que provocan 1a fiebre tifoi

dea' la difteria, la fiebra escarlatina, el sarampién, las pa—‘:

peras, 1a varicela Y la poliomlelitis. Estos organismos sua-—

rlen ser transitorios en la boca, pero en algunas de estas en--

,fermedades esta el problema del portador. el dentiﬂta descui~i‘

'daéq én la desinfeccién de 'los instrumentos y que permite la -

transferencia de'los microorganismos en su consultorio por no- "'
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cumplir con un procedimiento tan simple como el lavado de ma-~-

nos entre cita y cita, puede transmitir gérmenes virulentos a-

sus’ paclentes.

TERCER grupo de microorganismos: Esti compuesto -
por aguéllos que se hallan normalmente en la boca en grandes -
:cantidades y que se califican como potencialmente patbégenos, =
11Es€os microorganismos pueden producir una infeccibn si la mem-
:Jhrapa mucosa que actfa como barrera para la infeccidn es pene-
‘:ttnda, sl ‘los tejidos ora;es son traumatizados, si los organis
:;555 a'los cuales se ha inmunizado un paciente se trannfieren -
4;a otro que no es inmune a esa determinada cepa o-si la flora -

~‘oral del paciente ha sido deaequilibraaa por el uso de antibié

. La agepsia gquirdrgica puede lograrse por medio:

S l.- Un:cuidadoso lévado entre un paciente y otro,-
Yy pci el cuidado del manejo en el equipo y de-
los instrumentos mientras se trabaja con un pa

cilente, para no transferir los microorganismos. |

:72.—.La prepéraciﬁn Qe un campo operhto;io para dig
minuix la cantidad de microorganismos presenté i

Ly pof el miximo cuidado puesto en el ﬁanejo.du'
los tejidoa para mantener gl‘trnuma réducido -

al minimo.

3.- Por la apzopiada desinfeccién o eaterilizacidnr

'y almacenados de los instrumentos.
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S1i las manos del dentista estén contaminadas como-

lqjestarian en medio de los procedimientos operatorios, los ~
-, instrumentos necesarios del gabinete dental deberén ser retira
dos del mismo por medio de pinzaé. Para cada paciente se debe
utilizar un par distinto de pinzas. Si colocadas sobre la me-

' sa de trabajo, pueden conservarse dentro de una compresa dobla
.“da. de modo gue no se contaminen con los microorgapismos del pa

Vciénte. El Odont8logo debe teﬁe: siempre la nocibﬁ'de:la posi

ﬁilidad de infeccién transmitida en su consultorio y debe‘to-—.
'ﬁar todas las precaucioneB para eliminaila. Lamentablemente -7
‘muéhas piezas del equipo no pueden ser desinfectadas en forma-
adecuada. Algunos dentistas limpian-los brazos del Sillén; la
'superficie de la mesa, etc., con un desinfectante, pero el pe- -

‘riodp de‘exposicién al mismo es demasiado corto para ser. efi-~

“caz. .. Probablemente seré‘méjor una buena.limpieza con jabbn y—

;aéué, puesto que el jabén posee propiedades ligeramente desin-
fectantes y lo que es més importante también, un buen limpia-~
-dor mecanico.‘ La preparacidn del campo- operatorio consiste en “

la ‘limpieza de la membrana mucosa antes de aplicar un desinfec

‘tante Y. 1uego la“realizacién de las inyec¢iones o inc191ones -
: dg los‘gejidos. o es posible eliminar todos los microoxqa—-
‘hlsﬁbs ae la mucosa, pero la precaucifn recién indicada reduci‘
r4 el nﬁmero de los mismos que sean introducidos en' los tejidos

;'més profundos, de modo que éstos estén menos ptopensos a una: - .

infeccibn. cuando menos tejidos se traumaticen menor sera el-
peligro de la infeccibn.

Esterilizaci6n Y Desinfeccién.— Esterilizacién es-
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un proceso por medio del cual se eliminan todas las formas de-

',vﬁda. Un instrumento estéril no puede tener microorganismos . =

d¢ ninguna clase.

|

J : - Desinfecciln, en cambio es un proceso por el cual—

sF anula en la mayorla de los microorganismos la capacidad de—

‘producir una 1nfecc16n. Esto significa que el agentc desinfec

"t nte puede no matar a todos los gérmenes.

Los esporos de los microorganismos que los produ-—
,en no desaparecen “bajo la accifn del desinfectante. De hecho

ll criterio para clasificar a un decerminado agente ‘como deax&

- }aa hepatitis infecciosas. y séricas son susceptibles a muchcs-z
ke los desinfectantes quimicos comﬁnen, un objeto muy contami- ’
Jnado puede también resistir la desinfeccién quimica a’ causa de

ia imposibilidad de 1a substancia de atacar a una variedad am-[

Jplia da- microorganismos.

Métodos de Esterilizacidn.- Vapor bajo presi&n.—,—‘

El autoclave es un aparato en el cual el vapor bajo preﬂiﬁn =
puede ‘ser elevado a-temperaturas mayores gue el vapor con -esca

‘pe ‘libre.  No se debe depbsitar confianza alguna en el monéme—'

~‘la temperatura del . vapor 'a 250 F (121°C), pero un monémetro -
que no” funciona debidamente puede indicar esa presidn aﬁn.cuag‘

‘| do-en reélidad sea menor, y. las temperaturas inferiores a —;‘-,

clave se debe tomar cilertas precauciones para asegurar su efi—'

ectante =] esterilizante. El bacilo de Koch y ‘los virus de -~ &

f tro del autocléve;l Quince libras de presifn debieran elavar -

i21°C né son eficaces para esterilizar. Al utilizar un auto-- o




86

cacia midxima. Es la capacidad de penetracifn del vapor la que
;;q torna un agente de esterilizacifn eficaz. Muchos profesio-
nales como el vapor corroe_los instrumenéos, toman toda claéé4

de precauciones para proteger a &stos de su accién.

Dichas medidas defienden a los instrumentos contra
?la corrosibn paro interfieren con el proceso de esterilizacidn.

;El empaquetamiento de los 1nstrumentos debe .ser tal que el va-

'por pueda penetrar 1ntegramente hasta todos elloe. El papel

' el género sirven para tales propﬁsitos, no asi los recipien—

es metﬁlicos y plésticos que ho permltiran 1a penetra016n del 5~ 

apor. Tanto el autoclave como los objetos que . contiene encie -

“tran aire que deba sex reemplazado -por - vapor. Las compresas,-

?gasas, -eta., no ‘deben empaquetarse tan apretadamenta que el va

 por no los pueda panatrar.

. Estufa a seco.- Es tan efica comc el antoclave,"’
ero tiene dos cluraB desventajas.. Ellaa son el tiempo mayox- .

ecesarias para 1ograr 1a esterilizac161 y el hecho de que no-

'Ese pueden esterilizar aquelloe materiales que el calor los per”

judica. empcraturn m!nima que se debe utilizar son 340°:F\

,:(160°C) El tiempo de exposicién varia entre una ¥ "dos caras;- e

;vsegdn cantidad de material a esterilizar, cuando 5610 se este—

‘ rilizan unos 1nstrumentos en la estufa, una hora puede.eer su-’

: ficiente, pero si se trabaja, con una cnrga mﬁxima es preoiso

uiun mlnimo de dos horas.i El factor tiempo es demasiado grande-'

. para su. empleo en el consultorio, donde; muchos inatrumentos s

z*pueden sexr esterilizados con: frccuencia. Es mis indicado parn
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instrumentos de endodoncia en los cuales el problema de oxida-
cibn es serio, o para agujas de inyeccién compresas; gasas, -
_etc., con los cuales pueden dirseles la segunda preferencia, -

luego del autoclave.

48todos de desinfeccion.— Puesto que los métodos -
. de desinfecciﬁn ‘no pueden matar todos los micrcorganismos, es—'

necesario limpiar -muy bien todgs los instrumentos antes de so-

5 meterlos a dichos procescs.  La sangre y la saliva de los ins-

‘trumentos de endodoncia, interfieren la. accién de los agentes=

" d6 de-agua’y jabén eliminardn mecinicamente la sangre, la sali- -
ff‘Va y los. microorganismos de los instrumentos y asecurarin un. .-
.“grado mayor de éxito, cualqﬁiera que sea el método desihfect@g

te Que se emplee. .

Agua Hirviénte.- El agua en ebullicién es el méto-
f‘.do m&s eficaz y ‘satisfactorio durante diez minutos por lo mini
‘ mo’para desinfectar instrumentos, Como el metal tiende a co~-'

‘rroerse y embotarse aliser’ hervido, este nétodo no se emplea‘-l

ebullicién pueden reducirse por:

1.—‘51 empleo de agua destilada, o agua corriente- .’

previamente hervida.

2.- El agregado de un &lcali tal como el fosfato -

tris6dico 1% el carbonato de sodio o el borax.

3.~ Limpiando los hervidores con frecuencia para -

eliminar los depbsitos de 6xido, ayuaara a la-

i désiﬁfeCtantes. El_lévadb con agua fria, seguido con el frégivf' :

~'para los instrumentos costosos.  Los efectos perniciososrdevla Ch
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remocifn el agregado ocasional de &cido acBti-
co o vinagre al agua del recipiente y su her--
vor durante diez minutos, luego se vacfa y se-
elimina el 6xido f&cilmente, durante este pro-

ceso no debe haber instrumentos en el hervidor.

4.~ Durante la remocifn de los instrumentos, mien-

"tras aln estdn calientes y su secado inmediatos
una de las causas mis frecuentes de corrocién?
es la costumbre de dejar los instrumentos en--

_frisindolos en agua luego de haberlos hexvido.

“ pesinfectantes Quimicos.~ De los métodos comunes =
N dé desinfeccibn &ste es el do menor confianza s6lo debe utili-
f';:tse pére aguellos instrumentos de'que por 8U COSto no éueden,

i ser hefvidos ni esterilizados. No serd demasiado 1nsistir‘él-

i:destacar la 1mportancia de un minucioso fregado de los 1nntru- "

ﬁvmentos antes de la desinfeccidn quimica.

Las bacterias del aire y de las manos pueden depo-,
; sitarse e§ la solucibn quimica y disminuir su capacidad de - -
‘ £eacc16n'éoﬁ'1os microorganismos y la solucifén quimica, por loJ
ﬁfchal deberdn las soluciones estar ﬁubiertas y los instrumentos
‘se colocarn y retirarfn con pinzas, las soluciones debordn - - B

~*ger renovadas con frecuencia.

Agujas.~ Las agujas de inyeccibn deberdn esterili-
;';axaé en el autoclave, en la estufa a seco o por ebullicifn du
rante diez minutos, luego de un lavado minucioso. Si para la-

g inyeccibn anestésica se emplean las jeringas con cartuchos, se
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debe descartar la porcidn no utilizada de Bstos pues puede pe-~

netrar sangre en ellos durante la inyecci6bn.

" Eleccibn de desinfeccibn.- Existe una verdadera le
ﬁ_~gi6n de desinfectantes quimicos y por 1o menos para algunos, - -
”1‘ son’absurdas las afirmaciones hechas con respecto a si efica--

cias

.. Tiempo de desinfeccibn.- El tiempo de desinfeccibn
_es de exposici6n de los instrumentos a la soluciGn de’los dan-
'é%nfectantes debe ser de 30 minutos, El jabbn inactivard 18-
:ﬁqmpueatos cuaternérios de -amonio, 'de modo. que es préciqq en~=:"

*juagar muy. bien los instrumentds'después de su. lavado 'y secar-

: ;lcs muy - bien antes de. 1ntroducirloa en el desinfectante.

;o-mércurial que no puede ser usado: para-los 1ns;rumentos de -

-aluminio, la soluvidn es sumamente alcalina y puade SEr desa--g,”

igradable para el cperador y el paciente, sino se enjuagan bien

»los instrumentos antes de amplearlos.

~f;personas hipersensibles.

~Alcohol al 70$,lno es una solucidn desinfoctante -

 buena, . .

Flameado.- Para flamear los instrumentos metdlicos
se puede utilizai una llama libre como la de Bunsen. o de una -

“*14mpara de “alcohol. -Los instrumentos deberdn ser calehtados”-

Desinfectantes comtnes., - Nitromersol N.F; compuess -

Germicidas Formaldah!dicos.— Poégen‘unrqlor suﬁa44 o

mente objetables y. 8su- contacto. puede praducir una dermitis en—_:‘;
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minuciosamente para quemar a los microorganismos lo cual claro
nest&, afecta el temple del metal. Elrflameado es sumamente -
Gtil para las pinzas desinfectadas previamente, antes de reti-
’vrar los instrumentos de la caja para conductos. Deberfn ser mi
nuciosamente calentados, no meramente basados en forma répida-
f*por sobre la llama. No se recomienda este mé&todo para los es-

cariadores o limas.

Conservacidn de los Instrumentos.- No es diffcil -

,congervar los 1nstruméntos ésterilizados, puesto qué los ing-=

,tgdmgntos}.las compresas, las gasas, étc., pueden ser envuel--

. tas en forma talantes de la eaterilizacifn en~ei autoclave o -
“en la estufa que. se conservan estériles hasta que se les nece-

site, si es necesario que se mantengan estérilgs. Este se — -

;aplica particularmente a las agujas y jeringas de inyecci6n, —;
w,'puesto‘qde no hay razén pb: la'cual deban exponerse. al aire -

‘‘después de la eaterilizaci6n hHasta que se les necesite.

- Los .instruméntos desinfectados deberin ser coloca- .

;L dos-.en gabinetes cerrados.y limpios inmediatamente después de-~

;habéréeléé secado. No es un buen procedimiento la consarva— -

"féién en deginfectantes guimicos-de. las agujas y jeringas hexvi

das o esterilizadas en el autoclave,

El tétanos, la hepatitis sérica o infecciosa, plo-

.vwcianica han podido ser atribuidas a esta prictica. Los miczuqi
ganistS'ée estas infecciones fueron descubiertos en las solu-
5 ciénes desinfectantes contaminadas que se usb para guardar las

‘agujas después de una esterilizacibn, en el autoclave o ebulli
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. cibn.

’ f).~ BACTERIOLOGIA EN ENDODONCIA.

Los esfuerzos del dentista en la préctica-ae la te

'j'iapéutica radiculares, estén dirigidas hacia la eliminacién de

los microotganismos, la conservacién de la asepsia y volver a-

,'los tejidos su estado de salud y funcibn 6ptimos para resistir-

;1a 1nfeccién."

No es muy 1ndispenuable en la practica endodénticati

el examen bacteriolégico que guarde el conducto radicular, el-
tejido apicgl_y periap#cal; control y ‘técnica de estud;as-aség
- 'éicos (la saliva la filtracién-del sellado, la contaminacién -~
tdel instrumentaclén, 1a presencia de dentina cariada, etc,)s

‘nos da también informac16n diagnéstica diferencial sobre la na‘
,turaleza y otigen de 1nflamaciones de los tejidos endodonta- -
,bles y nos suministra métodos normales. para el aislamlento, -
'identificaci6n y nuerte de 1a sensibilidad de los ‘microorganis

moa a 1os agentes antimlcrobianos.

La reaccién inflamatoria fundamental es 1a misma -
w'en la pulpa, los tejidos periodontales ¥ el hueso, ya sea ella

el resultado de los estreptococos o del cresol y se expresa -

ficas del hueso de soporte. Ha quedado bien establecido una -~

© tendencia de los microorganismos a fijarse en las zonas de in-

.‘ f1amaci6n, y la aparicién'y persistencia de un exudado, lo '—‘

- cual es una de las evidencias més importantes de una reaccibn-

“elfnicamente por el dolor tumefaccidn y alteraciones radiogri- -
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inflamatoria infecciosa. Los cocos, en especial los estrepto-

cocos son los que pueden hallarse casi exclusivamente en la =~

pulpitis cerrada

se cualquiera de

mientras que en las abiertas suele encontrar-

los gérmenes de la flora bucal.

El examen bacteriolfgico de ese exudado es impor--~

. .tante porque:

1).-

"2) .-

3).-

4) .-

ey m

No existen alteraciones radiogrdficas periapi
cales, caracteristicas vinculadas con 'la pre-
sencia de infeccifn o con la forma bacteriana

especifica.

Ning@n organismo determinado puede ser asocia

do a un tipo especifico de infeccién pulpar o .

‘perturbacifén periapical.

Ya- que pocos ‘de 1os dientes con pulpa enferma

',presentan mxcroorganismos proteoliticos, el -

olor como criterio de esterilidad, es erﬁneof

Cuando se. obtura un conducto despus de un cul

tivo negativo es mé&s probable un resultado =

clfinico y radiogr&fico satisfaétorio qué éuaﬁ]x"“

do se obtura el cultivo positivo.

Los procedimientos de cultivo proporcionaﬁ‘unv
ahorro de tiempo, porque la mayorfa de los -
dentistas que no emplean cultivos; tienden a-

tratar los dientes un perfodo m&s prolongado.

La presencia de microorganismos no prueba la exia-
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tencia de infeccibn, pero si hace su capacidad de invadir y -
. multiplicarse en los tejidos del hufisped. Como resultado de -
las condiciones ambientales alteradas a la resistencia dismi--
»nﬁida de esos tejidas, los microorganismos se tornan virulen=-
tos por lo que no debe despreciarse su importancia ni dismi- -
nuir su cantidad. Un diente con su pulpa afectada, clinica y-
radiogrdficamente asintomitica, con contaminacién bacteriana,=-
puedé man;festar en horas una pulpitis apicél,‘debido a facto;

res mecdnicos, fisicos o quimicos.

Un conducto radicular infectado puede visualizarse
como zona de infeccidn, Be caracteriza pér los productos de 2u.
pu;aci6n: bacterias, pus, tejidos necrbticos, y sus productos.
: "'Una zona variable en la vencindad del foramen apical es la zo-
vna~de contaminacién, donde los conductos en supuracifn pr6v§~—
can ya procesados estimulantes de reparacién ya de destrucci6n
1“cg1u1ar,'pero por io general se presentan ambos, El absceso ~
periapical agudo representa una exténsibn de la zona de infec-
éidn apical y éeziapical. El absceso crbénico, el granuloma y-
el éuiéte son las diversas manifestaciones de la astimulacién- -
¥ destruéciﬁn celular que éucede gimultineamente en los teji--

~'dos como respuesta al irritante.

Bacterioclogfa en diente normal (sano); la elevada-~
proporcibén del cultivo debe ser considerada en una gran ﬁarte,
el resultado de la contaminacién y dé la no infeccifn. Lag =~
pulpas y el tejido periapical del diente sano vivo estén inva-

riablemente libres de microorganismos, cxcepto durante los pe=-
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rfodos de bacteremia, ya sea transitoria o como secuela de una

_enfermedad general.

) Bacteriologfa de dientes con pulpa enferma: las -
 Baéter1as o sus productos pueden obtener acceso a la pulpa den
1t§1‘a través de la eﬁposicién occident#l o penetracifn cariosa,
‘Lde los tejidos periodontales, del torrcnte sanguineo y por ex-l"
ftensién de un diente adyacente con aEecciGn periup;cnl, siendoa:
fmas del 803 de estas afecciones pulpares del resultado do la -
}exposictén .por caries. La rapidez del establecimiento de los=-

sintomaa clinicos depende da muchos factores entre los cuales- -
f‘gs prominente el papel de la resistencia de.los tejidos de ~ -
L‘hpééped, la naturaleza y cantidad devlé poblacién microbiana -
é‘épnthﬁinante, el grado y la persistencié de la contamiﬁucibn';
;;devLa-saliva,’el medio fIsicc quimico y'io apropiado del drena
) je coronario de los productos del metabolismo microbianc y de-
ilu xespuesta tisular. La capacidad de un microprganismc para-
:finfectar a los"tejidos estd asocilado a ‘su capacidad pAru produ
l cir uno o més factores virulentos (hemolisinn, alfa Y beta), -
!rfibrinosina,,coagulasa, hialutonidasa y colagenasas). Su pro-'
:’duccién por parte de gérmenes aislados de la saliva y de los -

‘.dientes afectados ha quedudo ampliamente demostrado.

E1 resultado de. muchas investigaciones augiere que
ﬁ;laji;kitaciﬁn de la pulpa por estimulos fisicos o quimicos pug.
“-den éer caéaces de at:aer y fijar bacterias presentes en el to
’;fénté sangufneo durante una bacteremia transitoria. ‘Ei.cursé

[’de 1o que sucede se puede resumir de la forma siguienta:



1
a).- Irritacidn operatoria o postoperatoria a la -

pulpa con produccibn de pulpitis asintom&tica

b) .~ Desarrollo subsiguiente de una bacteremia ~-. =

transitoria.

¢) .- 'Infeceibn de la pulpa. PSrece seguro que la-
infeccicn en la pulpa por bacterias puede pro

ducir.el ataqﬁe»y 1levar a-la necrosis,

Microorganismos aislados.- Los microorganismos bu-

-CAles permanentes o transitorios integran de manera inherente-
oblacisn variada compleja Yy heteragénea. Sus requiaitos—
nutricionales y fisico-quimlco difieren notoriamente ya que -
;ningan medio bacteriolﬁgico corriente puede promover y mantener

desarrollo de ‘muchos de los miembroa de esa’ poblacién. A:'

lo sumo, nuestros ptocadim;entvn no espaciales proporcionan 56.

lo'una informacién relativa y son incompletas 1as tablas de

:frecuencia que senalan las especies de microorganismos de los-'

dientes ot n pulpa ‘enferma’ en sus relaciones cualitativag y: ~ -

cuan;;t;t;vag,mlse ha.puesto dgmasigdo 5"?9315.99b197¥95 gérme

nes Ee mids fscil cultivo}' Con frecuencia lasg fétﬁaé predoni-~

vnantes en ‘los estudios microscépicos no .son cultivubles. Eé

ito tipos morfolﬁgiros incluyen las formaa filamentosas, fnsi-':

formes, vibriones, espiroquetas, bacilos, pleomotficos, ete.

Lds organismos aislados con mayor frecuencia de“-
los coﬁdﬁctos radicularés son 1os eétreptococos alfa hemolfti-"
'cos (viridans), el el ‘estafilococo albus y el estreptococc ga-

ma hemolitlco (no hemplitico).

En los estados agudos se encuentra mayor cantidad-
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.-y mayor virulencia y en los estados crénicos es lo contrario;-
“existiendo en los estados agudos una mayor variedad de microor

ganismos.

Ademds de las especies ya citadas, existen mis de-
L F30 especies y variedades tales como: Fusobacterium, Lactobaci
”¥1us' Corynebacterium, Diplococus, Neisseria, Veillonela, acti
'qdmyces, bacilus, trsponema, monillia critococus, sacchoromy-=

ces, clostridium, sacina, paracolon, bacili.

Los requisitos de oxiqeno de los microorganismos -

aislados de. dienLes deapulpados han sido estudiados cuidadosa-'
" mente’ y dados a conocer  como . sigue- anaercbios facultativos 50&"
:apaerqbios 25!, y uercbios 22%.‘ La cuestién de si obtenor la—
‘eéteéilizacidnﬂdei conducto ‘radicular aiqnifica 1a estertlidad
»de loq tajidos periapicales ha sldo motivo de conjaturaa pero- )
al parecer no-se ohtiene deaarrollc a partxr de 105 tejidos pa -

Eriapicalea después de los cultivos negativos, sucesives duxan-

“te el tratamiento del conducto radicular.

tpaocx;inmii:wfos’ BACTER"IOLOGICOS EN EL TRATAMIENTO' RADICULAR.

5 fexudado 11quid0 proporciona una 1nformaciﬁn diugnéstica con =~ _T
:especto de la nuturalezu y cantidad de los elementos culula——
res presentea. La prescencia de cantidades qrandes de polimor— 5

fonucleares neutr8filos caracterizan un proceso inflamatorio -

>agudo \ cantidadea incrementadas de macr8fagos, linfocitos, y-

e .plasmocitos, correaponden a una reaccibn inflamatoriu crénica.

En_ausencia de una-rccpuesta celular,. se debe considerar quc'—T

un’ frotis directo de los tcjidos pulpnres o.del Jf*“‘v
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" -la presencia de tipos morfoldgicos micrcbianos es el resultado

de la contaminacién. -

Es preciso hacer notar que el frotis directo repre

Sen#a la poblacién microbiana total, viable o no. Cuando s6lo

: e*isten microorganismos no viables, se obtendrd cultivo neéati
-~§o. Tienen que haber miles de microorganismos en-una muestré—
'”—éntes de gue puedan-ser visualizados por la Sptica microscbpi= :
“ca'y sin embargo, ‘las técnicas de cultivo pueden dar resultads’
‘ pb#itivo. El frotis-directo y.el cultivo sirven de mutuo com-=-

Ujplemqnto;,_,

- 'MEDIO: DE CULTIVO.- Se recomienda como medio de cul -

'ﬂiivo;'el material obtenido de los conductos radiculares: infu .

rﬂgﬁn de cerebro y corazbn, caldo de’ dextrosa tripticasa, el -
fﬁidglicdlato:ée Bremer, el medio de carne cocida de Robertson-
'y el caldo’de soya'y, tripticasa. -

Algunos. Incorporan dextrosa a estos medios para -

p:omovez_el‘degﬁrrollo»de los microorganismos acildéfilos, 1i--

éuidsgnééitidos en una concertracién del 55% ﬁéfé_estimular’el“
‘crecimiento de los organismos‘mas exigentes; vy égar en una’ con

fcentracién de 01 a 0.3% . para permitir niveles varialbes de ten

 516n de oxlgeno. Debe : comprenderse que ningﬁn medio por af sg
flo_puede permitir el‘desazrol;o de toda la flora bacteriana . -

»'del conducto- radicular.

"E1 empleo de un caldo de soya y tripticasa con - =

'3~0 2% de agar parece nutrir y permitir el ‘aislamiento de muchos

de 1os microorganismos aerobios, anaerobios.y microaeréfilos -
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aislados de los conductos radiculares. Cuando se utiliza peni
cilina en la quimioterzpia, el agregado de un milimetro de pe-

nicilina a cada 500-100 de medio, servir& para inactivar la pe

‘nicilina,

.-El medio se conserva mejor en.tubos de‘enﬁayo cén-
tapa de rosca a la temperatura ambiente y sin'agitariq, No se
cuenta con ungnetfalizééor eficaz de antibidticos‘cbhd la ‘es--
treptomicina, ia‘baéigfécina } las tetraciclinas y uné debe de

penﬁer de la diiuci6n_paravdisminuir sus efectos antibacteria=-

. 'nos. ~Cuando ‘se emplean antibibticos en ia teraputica pueden- -

‘. producirse falsos, cultivos negativos.

Los cultivos deben ser incubados durante un minimo'

3 de 48 horas a 37.5 grados centigrados._

Toma del material.- En cada uno de las dos visitae‘
vﬁltimas previas a-la obturacisn del conducto debe tomarse el -
" material de cultivo.,

?ara‘obtener estos cultivos los pasos a seguir son

#.-log siguientes: ..

1.- Aislar el diente con el didhe de goma.
'2:4 Esterilizar la superficie deﬁtal{ con un agehif
te bactericida adecuado, tal como el timeroha-‘,

lo el cloruro de benzalconio.

3.- Retiraf la curacibn con instrumentos estériles
e irrgar el conducto con solucibn fisiolﬁgico-

o agua estéril, tibia.




99

4.~ Secar con puntas de papel absorbentes estéri~-
les hasta que la 6ltima se presente humedecida

en una extensi6n de 1 mm.
5.~ Dejar que la punta de papel siguiente permanez

ca en el conducto en toda su longitud, durante

uno a dos minutos.,

6.~ Eliminar esa punta.e introducirla eon el tubo -
de ensayo con el medio de cultiﬁo, para lo -
cual es imprescindible flamear la boca del tu-

bo al destaparlo y al volver a colocarle la ta

conductos, - sus punﬁaa de papel con el material
para el -.cultivo de cada conducto deben éer in=-
‘troducidos. todas ellas on un solo medio de cul

“tivo.

: Interp:etaciﬁn del resultado del cultivo:  Cuando-
.‘hay;Qesarrollo.bacteriano, el medio dg cultivo perm;neqeré cla
yﬂﬁé eStaveSﬁéril, cuando existan demasiados poco defoéﬁuosos, -
éﬁanddfha sido introducido una concentracién 1nh1bitdriu del -
ﬂaéente antimicrobiano y cuando el medio no es apto para el de-
f‘sarkbllo de los microorganismos mds exigentes. Pueden produ--
,éirse'cultivos negativos falsos, luego del empleo de antibibti
cos en la terap&utica endodbncica. Aparte de esta situacibn, -
.es razonablemente seguro suponer que si se han eliminado ioa -~

‘gérmenes de menores exigencilas, habr4 quedado anulado toda la-

pa. Las piezas dentarias que tengan dos o més v'b
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vida microbiana.

Un cultivo positivo mostrard un cierto grado de =~
turbidez o flucolacifn. Pueden variar desde una mas mucoide -~
tenaz asociada al extremo de la punta hasta un desarrollo fi--
no, granular y homogéneamente disperss. Una pelicula o desa-~
rrollo superficial, en el extremo por donde fuera asida la pun
ta de papel por las pinzas, sugiere la presencia de una conta-
minacién. Ni el grado ni el caricter del desarrollo es necesa
riamente un indicio de los tipo y cantidades de microorganis—-—

 mos del conducto radicular. Los subcultivos en medios apropia
dos proporcionan un medioc de identificacién de las especies pa

ra deti:rminar su grado de sensibilidad a los medicamentos.

El cultivo microbianc se siembra abundantemente par
estria, en la superficie de un medio de cultivo. Se colocan -
entonces de 4 a 6 puntas de papel saturadas de agentes antimi-
crobianos sobre la superficie y se cultivan las placas de 37 -
grados y medio durante 24 a 48 horas. Las zonas de inhibicidn
dan una informacién relativa con respecto a la sensibilidad mi

crobiana.

Se obtendrin cultivos positivos como resultado de-~
una infeccién franca o por contaminacibén del campo aséptico -
con la saliva con instrumentos no estériles. En ambos casos -
estd contraindicada la obturacibn del conducto radicular. Una
practica endodfncica sana debe contar con la verificacifn mi--

crobiana para el tratamiento del caso.
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g) .- TECNICAS DE OBTURACION CON SUBSTANCIAS REABéORBIBLES.

Entre las pastas que son reabsorbibles por los te-
{jidos periapicales la m&s com@inmente usada es la pasta de - -~

Walkhoff, que contiene clorofenol, yodoformo y glicerina. Las

- pastas bismutadas de Tuller y Lukonsky, que tiene por base Cao
lin y Flubruro de Calcio han merecido poca aceptacién hasta el

presente.

para la obturacién de los conductos Walkoff utili-

fza la pasta Yodoformada, QQe estd compuesta de solucién de L

IciC.M.,(Clo;ofehocanfpmentql) mis yodoformo. -Halkhoff le atri

4buye las siguientes ventajas.

1.- No contiene ningﬁn prcducto inorg&nico que ac~
tﬁe como . cuerpo ‘extrafio en la circunstancia de extrusidn peria
”pical.
" 2.- No son necesarios puntas ni conos obtuiatriées,
3.~ Provee de. un antiséptico-de accibn durable que
*tiene por base los vapores del Cl.C M.

4 - Produce una obturac16n perfecta del Epica..

S.- Cura facilmente 1as heridaa frescas 'y limpia -
}.rapidamente las ulceraciones, en cavidades cerradaa (cémaras,

: ;conductos) se acentﬂa la. accibn terapéutica del yodo.

6.~ El yodoformo actia especlalmente por contacto-

" @irecto con los tejidos con grandes beneficios.'

7.~ Por su indiferencia fiente a los tejidos vivés,rﬂ

estd indicada especialmente para el tratamiento de lesiones’ =
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graves del paradencio apical.

8.- En extirpaciones pulpares simples, permite la-
obturacifén inmediata después del empleo de un poco de solucién
de Cl.C.M.

TECNICA DE WALKHOFF SEGUN EL ESTADO PULPAR.

I.- Pulpitis.- Para desvitalizar usa triéxido de -
;arsénico o arsénico metflica. En casos urgentes usa la siguien

te f6rmula:

Yodoformo pulverizado

Clorfenol concentrado
Timol de 2 a 5%

0Oxido de Zinc suficiente para una pasta flufda.

I~ Gangrena.- Obliga a un tratumiengo nuy disﬁin—-

;r to-al indicado en la pulpitis y comprende los siguientes tiem-

5 ~>"vp‘o‘s= :

1.~ Se abre aﬁpliamente la cavidad del diente; ha-

v ciéndola accesible a los conductos, y se mantie
ne abierto durante 24 horas, protegitndola éon

un trozo de algoddn.

' 2.~ Se seca el diente limpi&indolo con alcohol y se
deposita en la cédmara pulpar aljunas gotas de -

la solucién de Cl.C.M. -Se introduce el extir-

pador en los conductos al fin de extraer las -

substancias putrecentes, cuidando de no ejer--

cer fuerza de é&mbolo. Se limpia hasta la mi--
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' tad dal conducto y se inyectan alqunas gotas =

de la soluecidn, sin presionar colocando una to
randa de algodBn impregnada de la solucifn on-
“la éntrada del conducto y corrando hermética--
“mente la cavidad, se mantione la cavidad con -
la‘curacidn durante dos o tros dias, No deben

- usarse mechaa do algoddn en ol conducto.

v Se‘retira la curacién, se lava con.scluoién,da‘u

aéua y 8o seca con ulcohol M aqun caliento,

- Se impragna nuevamante el conduoto uon la eclu'
~“016n ‘de Cl. C.M. cerrando durnnto -ung o dou -

dias.-

'Se replto el ticmpo anterior, pudiondo comnn-?

Veacariadores, que se retiran a-menudo para. ex="

“tirpér los restos.

“:dad, por bacterias y sua towinau, dabc prncu~—i
derse a au esterilizacién, Lo qua.’ ‘te rcaliza -

mmanteniendo el cL, C.M..duranLe lutgo tiempo.

- En casos de ganqrenu ofraocen vcntajun, una o~
doa curacioncs con pasta yodoformada. antoa da

procedor a la obturacién definitiva.

" 8.= Los conductos se obtura con lu‘paghu yﬁdéﬂormg‘

‘- Zarsa: el onsanchamiento dc loa conductoo con =

- Antea de. procadar a-la obturacifn dol conducto"_ o

icomo sus puredua ‘catidn 1n£cctaduu an profundi-;->~'=
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da, ya citada en el tratamiento de la pulpitis,
una vez que las secreciones periapicales hayan
cesado. Pueden sobrevenir dolores ligeros, por
no haberso todas las secreciones, pero la pas-
ta yodoformada terminard el proceso de cura- -

cién.
Gangrena grave con conductds impenetrables.

En circunstancias tan dificiles, se procede en

la siguiente forma:

1.-

Se extirpan las masas putrefactas, como en el-

caso de la gangrena simple.-

.- En lugar ge la solucibn dc CL.C.M. se usa la -

solucibn de Cl orofenolcanfotimol ccn‘layayuda

de la jeringa de I cc.

Antes de penetrar en profundidad B imprcgngn-
bien todos los restos del conducto, duranée va
riasraasignas. Debe hacerse de preferencia -
una éufa/mixta, inyectando clorofenolcanfoti==~

mol en el conducto ¢ Iintroduciendo ademis con-

obturador léntulo pasta yodoformada~al mentol :

timol, depositando a la entrada del conducto -
un poéo de dicha pasta y se clerra hcrmétkcn--

mente., .

Se iepite el tiempo anterior por dos o tres =

dfas.
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5.- Cuando se considere suficiente el tratamiento,
se obturan los conductos con pasta&odofoméda

al mentol-timol.

6.~ Cuando los conductos son impenetrables debe.. -
usarse la misma medicacibn que es aconsejada -

en la gangrena grave.

" PASTA ALCALINA DE MAISTO.

Las ‘pastas-alcalinas:contienen esencialmente hidrg *-
rxi¢o  é'calgio,*lé pasta alcalina de obturacibn que:htilizé =

~M$1§E61ea la~si§hiente~r Hidrbxido de Calcio puxo y yodoformo{

’proporc10nes iguales a volﬁmenes quuidos.

i Solucibn acuosa de carboximetilcelulosa © agua des
tiladas o S ,o

cia adecuada.

“La pasta debe prepararse en el momento de usarse.

Estas paatan se deben ‘usar en: casos de: conductos amplios ) in-l'
completamente calcificados, donde la obturacidn con conos y ce

mentos medicamentosos o pasta- lentamente reabsorbibles resultev'

dificultosa al no poderse controlar el ajuste de la obturacidn o

a nivel del Apice ni la sobreobturacién,

La té&cnica empleada -por. Maisto consiste en obturar

y, ‘sobre cbtufar él conducto con la pasta de hidréxido de Cal--

5cié—yodoformo. La preparabién quirGragica se realiza de acuer-

do q‘la técnica ‘para‘el tratamiento de conductos radiculares ~

Cantidad suficiente pata una pasta de la consisten1 s
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con gangrena pulpar en una sesifn. Cuéndo el conducto estd -
 1isto para su obturacién, se procede én forma semejante a la -
pasta lentamehte reabsorbible, en estos casos sin embarge, se-
.debe intentar la sobreobturacién sin preocuparse por la canti-
‘dad de material que atraviese el foramen. La sobrecbturacién=-
es répidamente reabsorbida y no provoca reacciones dolorosas -

postoperatoria apreciable.

Pasta antiséptica lentamente reabsorbible de Maisto. B

Oxido de zinc puro . 1l4 g,

' ‘Yodoformo. ' a2 g;
Timol ; } . 2 é.
Cblorofenol alcanforado 3g.

. Lanolina‘anhidra I 5 .50, q.

Para preparacién se pulverxza en un mortero bien -

: limpio de cristales de timol y se le agrega el yodoformo con -
e;'ﬁxido de zinc se mezclan estos ingredientes durante varioaf
minutos Yy luego ée agrega ci clorofenol alcanforado Y ia lano=-.
iiha‘se asgpatula-la masa- hasta obtener una. pasta homogénéa Y=o
"jéuéve. Para utilizarla debe extenderse la cantidad necesaria-

en una loseta con una espdtula de acero inoxidable.

La técnica operatoria de utilizacibn de csta pasta
fantiséptica consiste en obturar y sobreobturar el conducto con
ia pasta de hidr6xido de Calcio-yodoformo. La preparacibn éﬁi
"rﬁrgica se realiza ée acuerdo con la técnica precohizada con -
Maisto patd el tratamiento de conductos radiculares con gahgrg‘

na ‘pulpar en una sesi6n. - Cuando el conducto estd listo para -
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. 8u obturacibn se procede en forma semejante a la que se ha in-

dicado para la pasta lentamente reabsorbible.

Si-la obturacién del conducto est& constituido ex-

“ clusivamente por pasta, la reabsorcién puede continuar en algy
. 'nos casos hasta quedar el conducto vacfo al cabo de un lapso -

‘;,prolongado. Cuanto mds se comprime la pasta dentro'del conduc

 ‘to durante ‘la obturacién, tanto.mi3s lenta resulta su reabsor-—
cibn. El uso del espiral del léntulo resulta a veces insufl——

iwciente especialmente si se trata de conductos excesivamente 11»

‘ sb.‘ En estos casos es aconsejable valerse de una espétula muy

:angosta que permlta colocar pequefias” cantidades de pasta a la~-

; prxmiéndola en profundiaad con la ayuda de atacadores adecua-—

'¢°5 de- cqnductos, E1l yodoformo petmite un correcto control ra

;de su reabsorci6n posterior.

Al cabc de un tiempo de realizado el tratamiento,

’551 ia pasta se reabsorhe dentro del” conducto y no se aprecia -

'puede reobturarse el conducto con el mismo material‘

Adoptamos la idea de que la obturacién del’ conduc-
P to es en realidad una pulpa artlficial, por lo tanto‘debe ocu

par el espacio y lImite aplcal de la pulpa.

S6lo el periodonte sano pueden contener cemento- -

~blastos, n¢ asi el inflamado o irritado por un material inade-

‘cuado. Y _desdé luego deducimos que es perjudicial extender ia

entrada ‘del conducto y desplazarla con la misma'espétula com--

Erdiografico inmediato del progreso de la obpuracién, ast como — o

rradiograficamenta el progreso de la calciflcacién del foramen—~':




bthrdéiGnTﬁaé allaidefla unibn epe. Por todo lo antarior BOS. S

& emon que la obturaciﬁn del conducto deba llegar nnicamente-7

1 unién C D C.. Len todos los caaos. Esto equivale.‘a medio-

'm;limetro del foramen en 103 jévenes y tres cuartos de milime-

en 105 seniles.

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR. ' =~

Vnajbgtqracigq,aéi'céhduc;bg;adjcklﬁruéslld pera:
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el conducto solamente en las obturaciones ligeramente cortas,-
porque los cementoblastos pareceh necesitar un apoyo tisular -
s6lido, como las paredes del conducto para generar sobre este-

apoyo el neocemento.

6.- Este neocemento no se deposita sobre al extre—

'mu de ‘una sobreobturacién ni siquiera cuando &sta termina a ni

: val del £oramen. En ‘este @ltimo caso -86lo en loa per:os lo 1o

gro Goﬁtlieh.

7.— Es inﬁtil Y perjudicial extender la obturaci6nrr

‘mas alla dela’ mencionada unidn CbC."

8.- Por todo lo anterior sostenemos que 1u obturu-
7ci6n del conducto debe 1legar Gnicamente a la unidn cpe: @i to

’ldoa loa casos. Esto equivale a 1/2 mm del foramen en 1os jdvo

'y . 3/4 de mm. en las peraonaa aenilas.

Requisitos para 1ograr una obturacién ldeal, es =

'reclsc llennr los requisitos gue’ ae relacionan-

”1 - Con ‘el conducto.

Coh al'material de obturaé;&h :

”3.- Con la técnica.

ha- Con el 1Imite apical de 1a obburacibn.

Bl conducto. - Los requisitos difieran‘nq Bblahcnie‘

segln  los cinco grupos de cohducﬁos sino que tamb;én'con hpré

glo a las tres regiones: dentinaria, CDC.y cementaria de‘éé;

dos‘los conductés.
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a) .- La regibn dentinaria debe estar adecuadamente
preparada en su ampliaciﬁn rectificacibn, ali
samliento, escombro irrigacibn, secado y lige-
ra desinfeccibn.
b).; Bl segmento de la unién CDC. (de ldé ptimefos.__xf

tres grupos y de la parte terminal del_gqarto'::

giupo)'égpe quedar c¢ilindrica.:

b).-iLajposiéiﬁh cementaria(en los. primeros tred ="

-Qiupos’y en 165 casas da biopulpectomia to- =

tal), debe dejarse completamente intacta, por"

contaner ‘el mufion periodontal

: El material de obturaciﬁn.- Las cualldades 1ndi'

pensables para al material obturante sons.”

No ser 1rr1tante de' os. teJidos""

"Poderse esterilizar o por lo menos desinfec

L tar-,

No desintegrarsa. -
“No bohtféérse.

emosiﬁn fécil.

‘Adaptarse enteramente a 1as paredes detl con—-

".ducto. S

vRadiopéciad..
No. pigmentat el diente.

:Estimular 1a formacisn del cemento secundario.




La té&cnica de obturacibn.

' a).- Técnica de obturacibn por difusibn.- El con-~_

ducto‘sé llena con cloropercha, eucapetcha, clororrééina, clo—

adicibn de un cono sélido o sin cono.

b) - Técnica por impregnacidn y complemento. ‘Des=

pués_de llevar al conducto: un poderoso desinfectante antisépti

co, como nitrato de plata, asfal;na, etc. para xmpregnar laa -

y'un cono rIngo.‘ R ': . s

c) - Técnicas pata sobreobturar (en las. destruccio
es periapicales) con materiales absorbibles, con el complemen

o: Eel cono sélido o sin cono.

‘d).~ Técnica que utiliza cemento (cementos comunes

lata éxido de zinc, etc ) o similares. Se llena el conduc E

‘to on el cemento Y se le agrega un cono de gutapercha pldta,

oro, plomo; .actilico, acgroyincxi¢ab1e, etc.

‘eI.Q'Técnicas‘poé condehéacién-‘ de amalgama, de =
plata, de’ cobre, de. fibras ‘de vidrio, de gutapercha, ‘ésta se -.
~lntroduce en pequeiios fragmentos o’en forma de conos 1argos -
que se condensan lateralmente con o sin’ ayuda devgigﬁn cemento .

o’ disolvente.

..-son:

~a).= No-ser complicado.

':or:esinapercha, paraflna, solol con parafina, etc.; con la. - SERE

paredes, se complementa con una pasta de 6xido de zinc eugenol 55

“Los requ;sitos de una buena técnica de obturaciﬁn- e




”Pééiiidad'de manipular'lés ﬁdéériales.}“

:Preclaidn de llevar los materiales al punto -

deseado,_sin confiar en la- suerte.lﬂ'

EQue no;conguma muqho tiempo,

e).- Que'no.reqﬁierafmayor hébilidad,‘éino‘QQa

. té al alcance hasta de -los - que se inicicn

esta rnma.

La exacta o forminal, ‘en la cual la obtura— bt

‘ciﬁn debe acabar al rﬁs del foramen.

) = La de la: unibn cne. - con el limite de la btu-

racién la ultura de este punto.

Indicacxcnes de la obturacién - La obturacién esta
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a);- Cuando la pteparacién‘.de.\. conducto ests ade<

" cuadamente ejecutado.

b) .- Al no acusar al paciente ninguna molestia: ngm<

iespontAnea ni provocada.

).~ Cuando ‘la meeha insertada en la seccidn a\nte-

: rior sale en buenas condicionus.

Sigy -~ Al loqrar un buep secado del -conducto.

TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION .

~Para ’ési:a cécnica' L\t‘iliza&nba cinco inateriaiaﬂ: ;
‘a).- -Pequeﬁ!simae cantldadea de cloroformo._ N

LV Una pum:a pr:.ncipal de gutapercha y con cier-

‘ta rigidaz .

Limalla dentinaria autdgenn del mismo conduc-

to. -
)= Cemento ‘sellador. do Rickert.
=5 e) = Puntas o conos complementariaa delgadas de gui

tapetcha o plata .

1.- Eleccibn de 1a punta, Be escoge una puntn de -

. gutapercha {desinfectada  cuyo extremo delgado tenga un diame——

) -tro semejante o algo menox) al extrcmo del nltimo instrumento=

ampliador que: hab!a llegado a la unién C, D c.

2.- Ajuate del extremo delgado de la punta. A me=

._dio “mm. antevsvde' la unién CDC. . se coloca esta punta sobre -
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una reglita metilica estéril sostenida por una pinza porﬁa-ngg
jas o hemostdticas. Se toma con una buena piza de curacién la
"punta de gutapercha a nivel del borde extreﬁos de la reglita,-
es decir cero mm. y se introduce en el conducto. $S1 entran to
,r&sé los 20 mm. Quiere decir que el extiemo cs mis delgado éue

,,1b‘necesario. Con un bisturi o cincel est8ril se corta una pe -

pena porcibn y se vuelve a medir. 1ntroduciéndolu de nuevo =
:con 1lgera presidn o varios golpecitos g1 o8 necesario hasta —v
gfque no entran nds de 19.5 mm ‘Se toma una radiograffa para =’ -

4;serciorarse'daaallo.

3.- COrte de la punta en el ocro extramo. Una vez
- determinudc el cnlibre del extremo apical se vualve-a calocur—

. esta terminal en contnctp cqn el portn—agujas,comc antes: ge to. .

: mﬁ*cbn:la pinza la' punta a nivel del borde, y so corta con big .

‘tI el sobrante del extremooclusal o incisal de - eata manera -

nuestra punta tiene 20 mm. de los cuales sblo entran 19.5 mm.-
'mm. sobresalen del borde incisal cﬂspiﬁe o punto do refe[

rencia de la cara ocluaal.

4.- Enfriamiento’de la puntd.- Ya recortada la pun .

& ta es conveniente dejarla en alcohol, puesto que padia hnberau

: ablandado al tomar las radiograﬁias y mientras tunta ao deja -
“ una mecha bien comprimido sobre todo en la parte de la unidn -
" epe. o

5,- Obtenci6n de la limalla autégena.- Con limas =

{ dé ptias o de Hesdtron que lleva un tope a la altura de 19.5 mm.

»»déi‘ejemplé para no cortar y désfigurar ol dltimo 0.5 mm. . ge =
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pasa sobre la pared del conducto raspindolo ligeramente para -
‘regoger limalla. Y¥Ya fuera del conducto la lima con el polvo y

- encima de una plancha de cristal estéril se pasa un explorador

tambidn egtéril sobre la lima, con lo que. se hace caer el .pol-
;l vo sobre un &ngulo de la mencionada plancha. Se repiten dos o
!';rés veces sl es necesario hasta reunir un pequeﬁo‘monticulo_-

de"'1-mm. ‘de difmetro de esta limalla.

6.~ Prepéracidn del extremo delgado o apical de-la

coﬁ:una pinza de curacifn acanalada, sumergimoé‘el medio mm. —.

,mo o dapositado en. un pocillo Y tocnndo suavemante con la su—-

,perficie de este extremo tzuncado Y humedecido en el ‘montfculo :i‘

devlimalla logramos que se le pegua una capa.

7.— Introduccidn de la punta 'y sellamiento de la -

'ﬁltima porcién del conducto dentinario. cOn una pinza en la -

~ligera presibn final conseguimos'

a) - Que 1a superficie ligeranenta ablandada por. -
‘ el cloroformo del extremo delgado permita a =

“la gutapercha adaptarse muy bien a la pated.'}w

falté ‘para llegar a-la unién CDC.

‘punta. Tomando el ‘extremo incisal u oclusal de nuestra punta-—. . L

: erminal el otro extremo por unos.dos. segunaos en el clorofor s

-mano izquietda (o con la uyuda de’ 1a enfermera), se retira la=~
‘mecha del conducto y con la derecha introducimos inmediatamen—;,”if

;te la punta preparada.' Con dos o tres qolpecitos cortos Y una':"

b) - Que 1a punta avance el medio nil!metro que L e e
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¢)..~ Que el extremo de la punta lleve por delante-

una capa de limalla, debido a ello logramos -
sellar completamente la Gltima y mds impoxtan
te porcién del conducto dentinario, incomuni-
candblo con un periépice. Con eséo Be cumplé
.los tres Qltimos postulados’de la 05£urac16n4

iaeal.

" La porcién 0.5 mm. del extremo exterior de la pun—;,t'

a-que sobresalia nos sirve de guia al sumirse ahora y queduruzé

La punta’ principal debe de)arse en el conducto definiti-‘f '

amente.'

'va su tope metalico en nueqtro ejemplo 19 5 ™. debe uno .cer—~

1orarse en qué 1ado del conc mas espacio libre.

,gotas de liquido del mismo autor en vez de una paru evitar que:

donde ‘axiste maa espacio, bombed&ndolo varias veces, se repite-
'r1a~operac16n. ~“Si:con el Gltimo :cllenador no se-llegd a,la -

fporciﬁn sellada de la punta de gutapercha, ge bombea. suaVemén-

B fte con el mas delqado rellenador o sonda lisa Yy fina.

Al camenzar el bombeo con poco cemento -y por un 89

klo lado, se ellmina por el otro 135 burbujas de aire que pueda .

nivel ‘del_borde incisal, cﬁspide, o punto de referencia ‘oelu’

- bxploracidn alrededot de la punta.v Con un con('fu

ensador delgndo, una sonda o.un rellenador de anteos que 1le-v---

9 - Prepraracién del cementc y sua 1ntroducc16n se A

ezclu bien una capsula de - cemento de plata de Rickert con dosb»"

ea espesa.’ Se 1ntroduce la mezcln por el lado de la puntu 4'm~'
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haber, no debe bombearse demasiado.

10.~- Introduccién de puntas complementarias. Se -
completa el relleno con conos o puntas accesorias pero delga--
das de gutapercha, hechas de los conos de Caulk, alrededor del
cono principal en el mero cemento con un condensador delgado -
de unién Broach. Se presiona con suavidad lateralmente a fin-
de hacer espacio para la siguiente punta, hasta gue ya no pue-

da entrar el condensador.

Cuadno existe poco espacio entre el cono principal
y las paredes del conducto pueden introducirse conos delgados-
de plata de una longitud equivalente a la distancia al cuello-
dentario y el sellamiento terminal. Las puntas accesorias se-
distribuyen ordenadamente para coger ficilmente su extremo mis
grueso con la pinza. De esta manera se logra que el cemento -
selle los t@bulos dentinarios y las ramificaciones que hubiere,
con lo que se cumple el primer postulado de la obturacibn - -

ideal.

11.~ Eliminaci6n de los materiales sobrantes y ob-
turacifn coronaria provisional. Con una cucharilla muy calien
te se cortan todas las puntas de gutapercha a la entrada del -~
conducto o mds alld si se planea insercién de un pivote (en es
tos casos se usan las puntas complementarias de plata). Se -
limpian perfectamente la cavidad de la corona y se recorta con
yna fresa esférica una capa superficial de dentina para ecvitar

la alteracibn del calor. Se obtura segdn la preferencia.
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TECNICA DE LA PUNTA PRINCIPAL DE PLATA.
‘Esta técnica no puede llenar todos los requiaitos,
como la técnica Biolégica de precisién, por la dificultud o im

f“posibilidad de llevar el cemento pzecisamente al punto deseada

:y por la dificultad de evitar que la punta de plata empuje el-

% cemento m&s allf. El resultado asf en la obturacién corta éo—

"moren ia sobxgubturacién dependerad de la suerte) pero a falta-

" de”otra t&cnica, mejor utilizamos ésta para aquéllos‘conductéar'yr
" estrechos y curvados'que fueron ampliados con instrumentos m&é

: delgados que el nmero 5.

Los’ pasos de esta técnica son log’ aigulentes-»

'« l.- Se selecciona una puntn de plata (desinfactu-—

: a) da un nﬁmaro igual al dltimo instrumento que llego a-la ’-7

nién CDC.- s6lo se’ esteriliza a‘la flama en caso de urgencia‘

”porque 1a pieza sufte dete:ioro por accién quimica de 109 ga-4

ea de la flama sobre la plata.

2;- Se introduce en el conducto llevando una punta

.punto. ocluaal de raferencxa.

3.- Con tijera estéril se. van cortando paquenos -

ifragmentos del extremo _delgado con nuevas 1ntroducciones en ‘el

\conducto. hasta gque se sienta con la pinza que ‘el extremo topa

,sin avanzar, aunque le 1mprimamos ligera presién. -E1 princi—-

:piante debe verxficar este paso con una xadiografia.'

4.~ COn una lima de plias o de Hesdtrom se raspa - :

!delgnda hasta la unién CDC que.esta por ejemplo a- 20 mm. del—_t L
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una pared del conducto y con varios bombeos se trata de des- -
gp'prender esta limalla para que caiga al fondo del conducto. Ac
to seguido se la conduce hacia el mufi6n con la miswma punta de-

- “plata elegida.

5.- Se determina la longitud de la‘punta principal
" de plata cortandola a tal altura que su extremo mas‘grueso so-
bresalga 1 o 2 mm. a 1a entrada del conducto por ejemplo: si =

los' 20 mm. de nuestro caso, 8 mm. medidos con la sonda milimé-

trica corzesponde a’'la corona y 12 mm. al conducto, se deja 1a

:punta de 13 o 14 mm.

6.~ Se mezcla el cemento de Rlckert pero tan solo- :

se usa una gota con el polvo de’ la capsula y con una sonda del

’gada rellenadora de" anteos que lleva su’ tope, se introduce el-

'cemento por una pared hasta la unifn CDC.

2 tule delgédb}'dandoié.vuelta cop’ios dedos, hasta llenat:hAs o

" menos“la mitad del conducto.

. 8.=- Be intrcduce la punta de plata que en” nuestro- :

;ejemplc tiene 13 mm. -y haciendo contacto, verificado en el es=

pejo de su extremo grueso con la terminal de una sonda milimé&- -

trica gruesa se empuja &sta (en el ejem. 7 mm. lo que llevara-f

=7 lac punta a’ su lugar exacto).

9.~ Se completa el llenado con puntas accesorias -

"»deigadas de gutapercha (o de plata pero mis corta que la prin=-

'fbipal).vpresionandolas con swavidad lateralmente con un conden

" sador fino linién Broach cada vez que se introduce.uno, hasta =

.~ Se lleva mis cemenibvsi es posible con.un:16n-" [
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que ya no quepa més. '
10.- Con una cucharilla bien caliente se cortan -

las puntas de gutapercha a la entrada del conducto y alrededor

de la principal de plata.

11.- Se.seca la cavidad cameral para insertar unn—_

:‘Vcapa de gutapercha caliente en el fondo de la c8mara y alrede-

f;‘:dor de la punta principal de plata Yy encima se. pone cemento da

oxifosfato (Y silicato.

TECNICA DEL: CONO INVERTIDO.

Dada 1a amplitud Yy direcciﬁn de los conductos pre-

fparados del cuarto grupo es posible aplicar ‘los mismos princi-

f'_pios ¥ utilizar los mismoa materiales de la tdcnica Biolﬁgicn- !

:,ffde precisicn con las diferencias Biguientes-'

1.- Se elige ‘un conu- de. gutapercha 1atgo cuyo exe--

tremo grueso tenga un diametro algo: mayor que el 1nstrumento -
‘fque 11eg6 a1 foramen.
2.- Se ajusta al extremo grueso a 1/2 6 1'fm: an==

 -;65 de ‘la terminal del conducto. La dimensifn que se élige en

‘las ciﬁrés citadas depeﬁde_de la conicidad del conducto:.

f

‘3.-_Se cbrta el extremo delgado dal cono a fin de-
que iesulte equivalente a la cavometrfa. .

4.- El enfriamiento del cono solo diftere la mecha,

'H:Que_gn‘éste caso es preferible sea de la casa Produist Dentai-

‘res) Veyey (Suiza}, . por. ser poco qbnica;
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5.~ La obtencifn de la limalla debe lograrse en la

. mitad cervical del conducto.

6.~ La préparacién del extremo apical en este caso

Tes";a’de la terminal gruesa y en vez de sumergirse en clorofor

mo por unos dos segundos ‘se requieren tres o cuatro segundos -

‘por au mayot diémetro.

S 1= En este tiempo existen dos diferencias:

a).- Es elvextremoigrueso el que se lleva a la

terminal del- conducco.

o bYe= El sellamiento se verifica hasta el fcta—~v
i men puesto que no exiate conducto cementa

rio.

dcién en el mun&n se verxfica de la manera siguientef

= Al cohibirse 1a hemorragia después de la pul-—

pectomia se. forma un coégulo.

v2}- Durante los primeros dias ‘8@ puede apreciar de-L
bajo del coAgulo una ligera reaccibn inflamatoria defensiva - =
.‘con exudado serosc y una barrera leucocitaria que trata de fa—'
gogitar gérmenes que hubiera.' A esta liggra reaccién flqg!sti
‘_éa.puédén debérsq ias tenﬁea Y pasajeras molestias esponténeas

’”o'prcﬁocadas por'latpresiéh o percusién.

3.- La.capa inflamatoria se transforma en tejido ~

{xgrunulomatoso.

4.~ Aparece una red de pequeﬁos vasos sanguineos.

Evolucidn poatoperatoria._ El proceso de repara- - .: i
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5.~ Formaci6én de fibroblastos que son los verdade-

ros elementos de reparacién. .

6.- A las dos o tres semanas surgen los cemento- —

‘\hlastos en las paredes del conducto cementario y alrededor de-
"la limalla dentinaria; &sta es un exceiente estimulante germi
-‘ﬁativo péra mayor y mis acelerada produccibn de neocemehtq. La
f.vfozmaéién intermitente de cementc secundario dura un‘tiémpo va
iwfiable y puede llegar al cierre hermético y perfecto que oélu-

ya el extremo de la obturacién.

- Una serie de "NOES" en la cbturacibn del cohduc;o:
1= No comprimir el muiidn.

2.~ No llevar instrumentos o material obturante .-

" hasta que el paciente manifieste dolor, .sino =.

g guiarse. por -la ‘cavometrfa, debe uno® detenerse-

“afin antes del 1tmite, si se provoca presi6n o=

dolor.

3.- No usar materiales obturantes con la mira de =
Cantisepsia. .
'4.-No sobreobturar,

‘5.~ No subobturar.

6.- No éscatimar radiograffas para el cohtrol.,v’ x




CAPITULO v

‘KCCIDENTES PRODUCIDOS DURANTE LA PRACTICA ENDODONCICA.

Cualquiera que sea la capacidad del profesional, -

»pueden producirse’ accidentes durante el tratamiento endodbnci—

“co.
a) .~ En la instrumentacién: fresa rota en la cima~. -

ra pulpar durante la preparacién del conducto.

Instrumentos,fracturados en el conducto radicular.-
.;ﬁnoide_losraccidentes mis comunes en.endodoncia es la fractura:

,dé'un instfuménto para'conductos. A menudo instrumento fractu:

i rado equivale a diente extraido, sx se siguen algunas sugeren-—

cias se pqdrﬁrevitar =} preven;r la ruptura de los 1nstrumentoaa

1.~ Al emplear una sonda barbada o tixanervios, -
.‘alija siempre una que pueda dar una vuelta completa dentro del . .
‘lconducto ain- ttabarse, si- esto ocurriera con toda probabilidad

8@ fracturaxia.

2.~ Elija siempre un tiraneryios nuevo por cohp1é~_
e to.paia eliminar la pulpa o parte de ella, o8 tanto mds seéguro.”
9 manbs éostoso que correr el riesgo de su fractura,‘éuarde -i
,lés tiranervios usados péra retirar las curaciones del conauc-

" o, nunca para eliminar tejido pulpar.

'3.- Para un tamafio dado, las limas son éiempre mds

“anchas gue los escariadores; que un eacariador preceda siempre
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'a la lima del mismo tamafio.

4.- Tanto los escariadores como las limas son siem

i pre.flexibles en los nfimeros 1 al 3 pero son més bien rigidos~
via partir del 4 donde existe un conducto curvo, ha de realiihr-
"se'abundgnte escariado y limados con instrumentos nfimero tres,

/i con"el fin de reducir la curvatura y de permitir la insercién- )

‘:de un.escariador No. 4 hasta el &pice, forzar un instrumento -
No. 4 seria una’ invitacibn a la fractura, al escalén o a la 147_

’perforacidn.

5.~ Examine todos los instrumentos antes de intro-

duclrlos al conducto radicular, para asegurarse de que no hay—-"

*torcedura alguna en el tiranervios ni ox;daci6n en el escaria—
dos o lima de que conservan su fllO y de que sus hojas est&n —,'

‘regularmente dispuestas no dlsparejas.f Esto ﬁltimo es muy 1m—‘

portante, pues si las eerirales de: un: esoariador o 1ima.no son' o

uniformes, el instrumento ya habri sido sometido a una tensidn

‘y -hay ptobabilidades de fractura.
"6.= No force el instrumento si Se traba, retirelo-
inmediatamente. 'Si-al-trabarse el instrumento:estuviera torci

.-do, se fracturarifa.

i.- Nunea emplee instrumentos movidos a torno déﬂ-:i
" tro-del conducto. . Un inatrumenté fracﬁuradé'dentgp del céﬂdug
to-éalé a: veces mediante la insercifn de otro instruﬁgnéo a lo:
'largo dé éste‘con el objeto de aflojarlo y poder.extraeilo. si
',‘se rompe un’ tiranervioa, unas hebras de algodﬁn introducido '—ﬁ

con otro instrumento a lo largoe de aquél, podrén servir para -’
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engancharlo y retirarlo. Se puede intentar el empleo de un -
' solvente de acero como un &cido inorgdnico o solucibn yodada -
concentrada, pero elrautor no ha tenido mucho &xito en sus ten
.£ativas de disolucibén de los instrumentos fracturados. .En los
casos en que no es posible un procedimiento asi, debe practi--

7carse la. extraccidn.

~FORMACION-DEL ESCALON.- En.el curso de. la instru--.
' —‘mentacién se crea a veces inadvertidamente un escaldn,'razﬁn -

S de que cl 1nstrumento no sxguié el curso del conducto. En ta?

u;p;os pasos. Ha de recordarse que cuando se vea un condugto -
';curvo en la radiograffa, es preciso curvar él-instrumento radi
cular en forma que se . corresponda con 1a curvatura observada,-‘
fla curva debe ‘sex suave- e gradual, no acentuada. los escalonea
sevforman;a menudo al -pasar de_un instrumento No. 3 al No 4,
"‘ﬁﬁes~§3fe ﬁltimb no es“ﬁuy flexiﬁle.
Por ejemplo un escariador No. 3 11e96 bien hasta -
,_el Epice pero la lima del mismo nfmero no pudo hacerlo ein co—‘
 rrer e; rieagofde formar un escalén. En ;al caaq es aconseja—
“Ble volver ‘a un.instrumento mas pequefio, ' un No. 1 o un 2'y.1ﬁg
: éd seguir en orden con los otros tamafios hasta alcanzar el ﬁa~‘f
‘%imo tamafio deseado.
PEﬁFORACION.- Tambifn puede producirse phé perférg'

cibn de la corona‘dental al labrdrse acceso en la cdmara pul--

‘par o de la rafz al instrumentar el conducto. La pcrforaq1¢h~ ;

: las casoa es dificil si no imposible de volver sobre los pro—- o

“ . de los conductos radiculares se observan quizi con m&bwfredueg,::,
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cla, en los molares inferiores o mis o menos en los 2 mm. api-
cgles de los laterales superiores a causa de la curvatura api-
cal de estos dientes. A menudo es posible prevenir la perfora

‘ cibn dﬁndo forma al instrumento para conductos comd para que =~
se adapte a la curvatura de la rafz, es decir, por la realiza-
cibn de una curva gradual en el extremo del instrumento movido
‘a torno, pues su orientacién no esti regida por el,profesioﬁal
ni se cuenta con el sentido del tacto gue guia al operador, -

~mientras trabaja con los instrumentos manuales.

También se produce a veces la perforacién del piso
de-la . cmara pulpar, en especial cuando estd muy. prbximo al te
cho de la cSmara y el operador no tiene manera de saber si ya-
ha atravesado el techo pues no cuenta con la "cafda" de la fre .

. sa en la camara,

Cuando se perfora la cémara pulpar o el conducto -
fadicﬁlar’ée pfoduce‘una‘hemorragia.’ Esta suele sérvproqua -
:si_lavcausé una fresa no solo a causa del tamafio de la abertu- .
ra sino también por el dafio ocasionado al cemento y la membra— 
{ha §;£1ddontal'por uh inst:uméﬁto tan grande cuandé se per:oké
~ el conducto con instrumento fino puede no haber hemorragia. =~
fiLa hemorrégia de la c&mara pulpar puede detenérse;por aplica-;
cifn de una torunda de algod6n saturado con per6xide de hidré-
geno al 30% y sclucibn de hipoclorito de sodio al 5%. Luego -
ae rep:imidé la hemorragia del conducto se puede dejarvuna cu-
racién, y si no hubiera sintomas y se obtuvieran cultives nega

tivos se podrd obturar el conducto con un exceso de cemento ra
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dicular y conos de gutapercha o plata bien ajustados. Estos -
serdn llevados a su lugar con bastante presién, para forzar -
una parte del cemento para conductos en el interior de la per-~
foraci6bn.  Ademds el sellado del conducto, una dolorosa perio-
dontitis, en tales casos'si la zona perforada es accesible OB;
‘”ta indicada la apiceptomfa, si no fuora accesible, es decir si
estd ubicada en la cara lingual o lateral de la ratz, puede. . -

‘ser necesaria la extraccién o la reimplantac;bn.

Cuando se produce la perforacifn coronaria y la zo

';na perforada es’ accesibla, por ejmplo el piso de 1n cémara. pul
par:de un molar se puede rallenar la perforacifn con amalgamn,

. luego de obturar provisionalmente los conductos con conos de -
" gutapercha. (NOTA: No emplear conos de plata, pues el mercurio
. dé la. amalgama sa.comb}nara con la del conec de plata para for-
“har dna amalgama blanda y tornar 1mposib1a:el retiro del cone-

de plata‘del conducto) .

cafda de un instrumento en las vias digestdivas o -

.tespiratorio.,”

La cafda dec un instrumento en las vias digostivaa-
‘o respiratorias.es un accidcnte operatorio gue nunca debiera. — 
‘producirse, porgue 8610 on casos excepcionalas se concibe el -
 tratamiento de conductos radiculares, sin aislar el campo ope-
“<ratorio con digue de goma. En caso que se produzca el acciden
te,; es necesario proceder con toda rapidoz y serenidad, se .de-
 _be ordenar al»pacienta que no se mueva y tratar por todos los-

= medios de localizar. el instrumento para sacarlo al instante. -
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'Si &ste no puede ser retirado se solicitard de inmediato la co

laboracién del m&dico especialista.

b) .~ DURANTE LA IRRIGACION DE LOS CONDUCTOS.

Es frecuente la irrigacitén de los conductos con re
;6xido de hidr6geno y solucibn de hipoclorito de sodio. A ve-
- ces podemos forzar la aguja de la jeringa en el conducto como- -
; p§r§ permitir la salida forzada de la solucibn a tfavés del fo

.. ramen apical hacia el tejido periapical.

‘El resultado es la irritacidn marcada del periodon
“¥o.. 'Si’este accidente se produce bajo los-efectos de un anes-’

 £ééito local, es decir en el curso de una extirpacibén vital de

:<, la- pulpa, y luego se sella el conducto, se producird un dolox-

‘épnsiderable y edema. S1 ocurre durante el tratamiento de un-
" diente despulpado el paciente reaccionard de inmediato al do--
ibx,‘el tratamiento bonsistira en la evacuacibn de la solucibn -

1rrigadota por traccian ‘del émbolo de la jeringa,

Debera practicarse la absoxcién de la solucibn - —:
virrigadora con puntas absorbentea du:ante por lo nenos. 5 minu-

;/tos, a medida que lentamente drene de vuelta hacia el conducto'
’ﬁabierto para su drenaje.‘ 5i el dolor no cede estf indicada la ”“
inyeccidn de un’ anestésico local, no solo para dominar el dokx

-_‘91no también para diluir la solucién irrigadora.

¥.:C).- DEBIDO A LOS MEDICAMENTOS.

Los accidentes debido a los medicamentos bara-
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conductos pueden deberse a aquellos empleados para destruir la
pulpa, para esterilizar el conducto, o para blanquear el dion-
te. El ars&nico es un destructor sumamente irritante cuando -
se pone en contacto con un tejido blando vivoe. A veces cuando
Se lo sella en un conducto coh menoa cuidado del que justifica
rifa su uso, se filtra hacia la encifa y dotermina su necroais,-
" ast como en alguna ocasifn la de la membrana periodontal y el; :

hueso.

El formocresol es un medicamento sumamente lrritan

L te que se emplea para la esterilizacidn del conductd radicular,
:se debe usar en una forma muy medida, si la curacifn dejuda en
el. conducto estd muy saturada de dicha droga, se difundird ha-
cia los tej;dos'periapicnles y producirs una periodontitis. =

Bn‘tales casos estd indicada el retirc de la curacibn aaf como .

'dejar'el conducto abierto con el fin de d;enajo. El 9uper6kol

 és una-solucidn al 30% de perfxido de hiﬁrégeno que sg amplené

para blanquear dientes decolorados tratados. Aunque no destru

*“ya los tejidos, es sgumamente irritante y se debe poner cuida-

" 'do’en su uso. El dique de goma debe encarrar hormticamente -

oAl dienfe en tratamiento para prevenir la filtracién,

Esto se logrard con un orxificio pequefio’ y un clam-

: b;en,colobado.

Durante el blanqueamiento ol profesional deberd te

: nef cuidado en orientar la jeringa que emplea para llevar el -

‘,superaxol al diente en forma tal que no salpique accidentalmen

o te al paciente con esa sustancia. También deberf cuidax quo -
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no le caiga en las manos, en especial debajo de las uias o en-
su cutlcula, pues produce irritacibn e inflomacibn. Si esto -
ocurriera esti indicade el lavado abundante con agua seguida -

de la aplicaci6n de un agente protector como puede sar un reme

dio para quemaduras.

Lipotimfa.- Durante el tratamiento endoddncico, in
dependientemente de las tensioncs provocadas por los anestBsi-
cos locales, se producen con alguna frecuencia, lipotomfas o -
desmayos de origen psigquico o neurbgeno, que es neccesario com-
batir inmediatamente, ante los sIntomas premonitorics (palidez
sudacibn, nduseas, debilidad). Las causas mis t{recuentes de -
estos sincope vasodepresor, son el temor y el dolor, el prime-
ro puede ser prevenido ganindose la confianza del paciente con
la explicacidn clara y sencilla de la iﬁtervencién que ge la -
va a realizar, y el dolor debe ser anulado por la administra--

cib6n de anestésicos locales, adecuadamentc inyectados.

Con el descenso de la presifén arterial, los ruidos
cardlacos se hacen a veces inaudibles a la auscultacibn tordxj
ca, debido a la marcada disminuci6n de la resistencia periférf
ca. El paciente debe sexr acostado con la cabeza baja en posi-
ci6bn de trendelemburg, siendo suficiente en la mayorfa de los-
casos eclevarle las piernas para acelerar la recuperacifn, que-
generalmente es casi inmediata. No debe reinlciarse el trata-
miento hasta haber neutralizado los factores de sencadenantesg-

e la perturbacifn; de lo contrario es preferible suspender la

intervencifn hasta una pr6xima sesibn.
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d) .~ DURANTE EL SECADO.

Enfisema es la entrada de aire en los tejidos blan

“dos. Algunos casos de enfisema han sido el resultado del uso-

de aire comprimido en el conducto radicular con el fin de se--
carlo, La tumefaccifn resultante es alaxmante y en algunos ca
'sés el diente ha sido' extrafdo inmediatamente con la esperanza

. de obtener la regresifn espontdnea. Sin embargo, no es ne&esg

irio ese tratahignto, puea el aire estd atrapado en los tejidos ~{.TH

~blandos y no saldrd al exterior a menos que cuente ‘Con una sa-

 1ida mayor. Se puede utilizérraire comprimido para secar la -
'5doroha de un:diente si se orienta el chorro de aire hacia un -

'5ﬁgulo recto.al eje mayor del diente, no hacia el interior del

“conducto. También puede utilizarse para secar. la corona de un
alente luego-de haber irrigado el conducto preferentemente si=

antes se intrdduqe un cono de- papel.

Por los conos de papel abgorbente,- Habitualmdnte—

ne ‘se. considera la posibilidad de accidentes por el empleo de—f_

puntas de papel absorbentes.‘ Sin embargo pucden producirse ya
por haberlas forzado a Lravés dal foramen apical, ya por Bu om;

-paquetamlento en el conducto radicular.

Al autor le fueron remitidos treé‘caaos en - los cugr
les,una ﬁunta absorbente se habfa perdido accidentalmente en -

'foramen apxcal.

En todos los casos se trataba de ninon. Se trata-

ba de dientes anteriores superiores;- los conductos radiculares

y los fordmenes apicales eran amplios y existian zonas de rare
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Vfaccién.‘ En los tres casos se habfa sellado una punta de pa--
:-pel absorbente con un antiséptico dentro del conducto, luego -

v'a; intentar retirarla se le habia impulsado alin mis alli den-~

txo del conducto hasta que pas6 el foramen apical y se'aiojG'-

- en el te)ido perlapical. En dos de los tres casos se ptodujo-

‘una reacrlén aguda gque hizo necasario dejar el conducto abler-

~to con fines de drenaje, mientras que én el tercero no hubo i

reacciﬁn alguna. En los tres casos se practicé curetaje api—-c

cal o apicetomia Ppara eliminar las puntas absorbentes.l

&) .~ DURANTE LA OBTURACTON DEL CONDUCTO.

: Puede producirse una sobreobturacxdn del condueto—.:

o8- materiales empleadus no’ son irritantes y estén astériles.

Wp:oducirﬂ.

Pero. en'algunds-casos la Scbreobturacién delrcon;;‘

ducto radicular puede exceder 1o suficiente como. para causar. -;‘

- cierto cuando se ha practicado una pulpectomia y. el material -

';obturador hace pzesi&n sobre tejido pulpar vivo. A veces serd’

necesario recurrit al curetaje apical o a la xesecclén radicu-;

lar para eliminar el mater1a1 irritante de obturacibn.

Cuando se emplea el método seccional de obturacién
el conducto, es poslble que . un trozo de gutapercha se pierde- 
;a;través,del Eoramen apical. Como no_.es posible recuperarﬂla-

utapercha por 1a via del éonducto,,gehéralmehte‘sefa necesa-~

rradicula:, por lo general si 1a sobreobturacibn .es reducida y- S

a irritacién del tejido ‘periapical. Esto’es pa:ticulazmente-~:"
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rio un curetajé.

Para evitar estos accildentes es conveniente como =~

x horma fijar o tener presente los siguientes factores:

1.~ Planear cuidadosamente el trabajo a'ejacuia:.

.2.~ 'Conocer la posible idiosincrasia del paciente~
y:las posibles enfrermedades sistémicaglque ks

' puéde tener.

Disponer ‘de inatrumental nuevo o en muy buen £

v estado, conociendo a cabalidad sus usos Y mane_:f
3o;f
-Recurrir a los rayos X en cualquier cago de du 1~.~

‘Fda posicional o capografica.

: ~Emplear sistemsticamente el alalamiento de di-

*que de goma ‘y-grapa..

>ﬂQonocer la toxicidad de las. drogas, usudns,‘énij~

. dosificacibn y su empleo.




CONCLUSTION

Considero que la Endodoncia es Odontologfa conser-
vadora y como tal pre#iene un mal mayor, . la mutilacién, éS'de-,i

“eir la eliminacxdn de los dientes con afecciones pulpares Y e

La“sua complicaciones.

Para conseguir esto se necesita:

a).- Concientizar al paciente de lo importante que
es su-dentadura completa, desde el punto de

vista estético'y funcional.

b) .~ Hacer un diagn6stico acertadp;

e) .- Hacer una planeacibn especifica para dadéxpégx

~ciente,

d) .~ Contar con 105 recursos nacesatios pa:a 11e--v '”
_var a un ‘feliz éxito el tratamientc, Y por S

“tanto proporcionar a’ La cav;dad Qrg@ galud o

dgntal.
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