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INTRODUCCTIO N.

Conservar las piezas dentales es la finalidad de 1la
prfictica diaria cn Odontologia.

Para poder lograr esta conservacidn de piezas, es -

sumemente necesario que el Cirujano

s

una‘de’las patologfas pulpare

El conocimiento que poseemos acerca de las nccesida
des hiolégicas de los tejidos, en relacidn con el emplco -
de instrumcntal y medicamentos no irritantes; el uso de a-
gentes para destruir a los microorganismos, la adhesibn de
una técnica aséptica, al control biolégico y la obturacibn

completa del conducto radicular ha contribuido a quu el ==
tratamiento endoddéntico resulte cficiente.

lloy en dia se tratan con &xito muchas piezas, que -
en otros tiempos estaban condenadas a la extraccibén o a --

ser founs crénicos de irradiacibn séptica.




CAPITULO I

ANATOMIA Y TOPOGRAFIA DE LA CAVIDAD PULPAR.

a) GENERALIDADES:

El conécimiento de la ‘anatomfa”de los‘' conductos ta-
dicularares es de suma importancia antes de realizar cual--

quier tratamiento endod6ntico. Por lo tanto se tendrén pre

sentes las siguientes pautas:

a). Conocer la forma, tamafio, topografia y disposi-

cién de 1a pulpa y conductos radiculares del

diente por tratar, partiendo del tipo medio des

crito en los tratados de anatomia.
b). Adaptar los conocimientos anteriores a la edad-

del diente y a los procesos patol6gicos que ha-

han podido modificar la anatomfa y cstructuras-

pulpares.




c). Dedudir‘mediante la inspeccién visual de la co-
rona.y eSpecialmenteldel,roenfgenograma preoparatorio las -

condiciones anat6micas pulpares mis ptobables.

b) DESCRIPCION TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR IN-
CISIVO CENTRAL SUPERIOR.

Tiene una sola rafz generalmente y un conducto, que

ea por lo regular y casi siempre recto, amplio, terso y 1li-

so. Su longitud tiene un promedio de 21.8 mm. M&xima y M1-

nima de 18 mm.
‘INCISIVOLATERAL SUPERIOR::

Encontramos una sola rafz, un conducto no muy amplio

recto hasta el tercio apical, con una curvatura hacia dis--

tal. La longitud de¢ la pieza tienc promedio de 23.7 mm.

Maxima 29.5 mm.

Minima 18.5 cn.

CANINO SUPERIOR

Presenta 1a raiz mas larga de todos los dientes, y-

un s6lo conducto bastante amplio buco-lingualmente, tcrso,

recto y la curvatura distal es menos pronunciada que la de

los incisivos superiores. La longitud de la pieza es de un

promedio de 26.4 mm Miaxima 33.5 mm, Minima 20 mm.



PRIMER" PREMOLAR SUPERIOR.

Generalmente cuenta con dos rafices, una veStibﬂluf-
y una palatina. Sus dos conductos son bastante mis amplios
su sentido bucolingual que en sentido mediodistal son es--
trechos en el tercio medioy apiénl presentan curvatura ha-

cia distal. Su longitud promedio es de 21.5 mm, M&xima - -
25.5 mm. Minima 17 mm.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

Tiene por lo general una sola raiz y un conducto --
que es bastante amplio en sus dos dimensiones. Su longitud

promedio es de 21.6 mm, Mixima 26 mm, Minima .17 mm

Lt SO
O

THER MOLAR: SUPERTO

Por lo general cuenta con tres raices, dos vestibu-
lares y una palatina. Las dos vestibulares son la mesio---

vestibular y distovestibular. La mesio-vestibular general-

mente bastante curva toda la railz hacia distal. Los dos --

cualquier nivel; el conducto pa-
ocasiones curvado hacia vestibu-
es de 21.33 mm, Mixima 25.5 mm. -

conductos son estrechos a
latino amplio, recto y cn

lar. La longitud promedio
Minima 18mm.

SECUNDO MOLAR SUPERIOR.

Es igual al anterior, pero los tres conductos son -

mis cstrechos. La longitud promedio e¢s de 21.7 mm, Mixima-
27 mm, Minima 17.5 mm.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Normalmente tiene una sola rafz y un conducto, que-




es recto, estrecho y liso. La 1ongitﬁd promedio es de 20,8

mm, Mixima 27.5 mm, Minima 16.5 mm.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Igual que el anterior cuenta con una sola rafiz y un
conducto 5610 que un poco mis estrecho. La longitud prome-

dio es de 22.6 mm, Maxima 29 mm, Minima 17 mm.

CANINO INFERIOR

.gugliqﬂéf_l'ébﬁd@ptb;;estﬁfeS”amplib'Ynlisb;;no“hgj'éﬁfvd;-
tura distal. Su longitud promedio es de 25 mm, Mixima 32 -

mm, Minima 19.5 mm.
PRIMER PREYOLAR INFERIOR

Tien¢ por lo regular una sola raiz y un conducto y-
este es bastuante amplio. La longitud promedio es de 26.5 -

mm, Maxima 26.5 mm, Minima 17 mm.
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
Cuenta con una sola rafz al igual que ¢l anterior--

y un solo conducto solo que més cstrecho. La longitud pro

medio es de 22.3 mm, Mdxima 37.5 mm, Minima 17.5 mm.




PRIMER MOLAR INFERIOR

Este diente generalmente cuenta con dos raices, una
mesial -con curvatura pronunciada hacia distal. Y upa raiz -

distal ligeramente pronunciada hacia distal. En la rafz me

sial generalmente vamos a localizar dos conductos, uno me--
flo-vestibular y uno mesio-lingual; siendo el mesio-vestibu

lur probablemente el mis dificil de localizar en toda

boca.

ia -
Los dos conductos mesiales estrechos comunmente com-

parten un mismo foramen. Su longitud promedio es de 21.9 -

mm, Mixima 27 mm, Minima_19mm,
SEGUNDO"MOLAR “INFERTOR"

Las mismas caracteristicas que el primer molar s&lo

que los conductos son mag§ largos y maAs estrechos.




CAPITULO I1I

CAMARAS Y CONDUCTOS PULPARES

El diente contiene una cavidad central, compuesta -

e

La ‘c4mara pulpar se localiza parcialmente en la re

gién interior de la corona y en la regibn central del cue--

1lo de la rtaiz del diente.

Il conducto pulpar es la continuaci6bn de la cémara-

pulpar, sc¢ localiza en la porcidn restante de la rafz, ex--

tendiéndose hasta cl 4dpice.

Debido al dep6sito de dentina en la regién periféri

ca de la cavidad pulpar, su forma esti cambiando contfnua--

mente. La cimara pulpar tiene pequefias proyecciones, llama
das cucrnos pulpares, em direcci6bn de las caras incisales u

oclusales. En un diente posterior, la clmara pulpar tiene-

tantas proyecciones como cfispides, cn un diente anterior --




las pequefias proyecciones semejan mamelones en miniatura.
En términos generales puede decirse que la forma de la clima

ra pulpar es semajante a la forma periférifa de la corona.

La forma del conducto radicular sigue la forma de -

su raiz, siguiendo una traycctoria recta o longitudinal con-

corvada, ségﬁn sea el contorno de la rafz. En la regi6n --

donde la raiz tiene mayor circunferencia, ¢l conducto tam--
bién tiene mayor circunferencia, al reducir la rafiz en la -

regibn apical se reduce también la circunfercncia‘del_qon——
ducto.

‘Cuando hay dos conductos en una sola rafz, como en-
1n rafz mesial del 1o. molar inferior, cada conducto suelec-
encontrarse en la regifn central de la mitad del difmetro -

de la raiz y sigue en miniatura 1la forma en general de la -
ralz,

El premolar superiro tiene dos conductos: uno bucal

y otro paluatino. En los molares, los tres orificios radicu

lares estin dispucstos e¢n forma de tridngulo, en ¢l molar-

superior la hase del trifingulo se halla hacia ¢l l1ado bucal

y el vértice hacia el lado palatino.

En los molares inferiores la base del trifingulo es-

t4 hacia el lado mesial. Los dientes anteriores ticnen con




ducto uniradicular. Los segundos premolares y los premola-

res inferiores tienen conductos uniradiculares.

a) VARIACIONES

Existen en ocasiones variaciones de tamafio y posi--

¢i6n de la cdmara pulpar. En algunos casos toda la clmara-

pulpar con excepcibn de los cuernos puede estar colocada en

la regién del cuello de la rafiz y los cuernos se extienden-

dentro de la corona a poca distancia.

En otros casos la ma

yor parte de la cimara pulpar y los cue

efia
i el cuello ‘de la rafz.

b) VARIACIONES FUNCIONALES

La cédmara pulpar sigue cambiando como consecuencia-

del continuo depbsito de dentina. En las primeras fases --

del desarrollo, la cimara y los cuernos son grandes, que se
reducirin por el depb6sito de dentina hasta aparecer muy pe-

quefia. La dimensi6n vertical se reduce mis que la dimen---

sifn lateral.
¢) CANALES RADICULARES

En nGmero y distribucibén de los conductos radicula-




res varian considerablemente, pero puede clasificarse en -

treS‘grupos principales:

1) Conductos suplementarios
2) Conductos bifurcados

3) Conductos accesorios.

1) Conductos suplementarios: Dependen de la varia-
cién en el nOmero de las rafces.

. los dientes. permanentes

_como caninos. inferiore

den tener .dos Tafces y por tanto dos conductos.

Con menos frecuencia los incisivos inferiores y su-

periores tienen dos raices. Los primeros premolares infe--

riores y superiroes pueden tener tres rafces,

Los primeros premolares permanentes inferiores pue-

den tener cuatro raices, con nGmero igual de conductos.

2} Conductos bifurcados: Con frecuencia los conduc-
tos suplementarios de una sola Tafz no se¢ extienden indepen
dientemente desde el orificio del agujero apical. A veces-
hay orificios scparados y entonces los conductos sc¢ unen cn

algGn punto a2 1o largo del cuerpo y en la regidén apical de la

i,
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rafz, terminando en el agujero comfin. En otras ocasiones -

dos conductos pueden comenzar como si fuera uno, con un s&-

lo orificio vy se bifurcan separadamente en dos ‘conductos en

un punto a lo largo del cuerpo o en la regibn apical de la-

rafz terminando en dos agujeros.

3) Conductos accesorios: Estos se ramifican late--

ralmente del conducto principal, gencralmente en la regibn-

apical con mayor frecuencia cerca de la bifurcacibn de los-

dientes multiradiculares. Pueden extenderse en cualquier -

&ngulo desde el conducto principal,

puedenhaber;mQSgde un: -

ccesorioe

ecciones:y termina

d) Consideraciones clinicas: Al tratar conductos --

siempre debe esperarse alguna variaci6én. No basta con la -

radiografia tienc también gran valor cl procedimiento clini

co apropiado. Hay que quitar el suelo y los cuernos pulpa-

res, desputs se¢ usard un deshidratador como el alcohol y el

yodo que podri facilmente de manifiesto los orificios de

los condug¢tos.

Para agrandar estos, la primera lima que sc¢ utiliza
r4d deberi ser lo bastante fina para cxtenderse hasta el ex-
tremo apical, hay que limar las paredes del canal a4 lo lar-

go de la cextensibn de éste.




11

CAPITULDO 111

FISIOLOGIA DE LA PULPA.

La pulpa es un organo vital y sensible por excelen-

s

Se pueden describir varias capas o zonas existentes

desde la porcifn ya calcificada, o sea de la dentina, hasta
el ccntro de la pulpa.

La primera capa es la predentina, sustancia colfige-

na que constituye un medio calcificable, alimentado por los

odontohlastos. Esta zona estd cruzada por los plexos de --

von Korff quc son fibrillas de reticulina que ecntran en la-

constituciébn de la matriz orginica de 1a dentina.

La segunda capa la forman los odontoblastos; consti
tuyen c¢stos un estrato pavimentoso de cfélulas diferenciadas

de forma cilindica o prismfitica, ¢n cuyo polo cxterno tienc

Ests compuesto por un estroma cclular de tejido con=: -
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una prolongacibén citoplasmitica que se introduce en la den-"
tina; o mejor dicho, estas prolongaciones citoplasmiticas

quedan atrapadas por 1a calcificacibn y vienen a constituir

las fibrillas de Tomes.

La tercera capa se encuentra inmediatamente por de-
bajo de los vdontoblastos y en la zona basal de Weill, don-
de terminan las prolongaciones nerviosas que acompafian el -

paquete vasculo-nervioso, la cual, es muy rica en elementos
vitales.

cextraordinaria‘vasculariz
:cibhvdé#gspefgohjﬁnto,tlsufar]queCfofma-1é phipaf

Por el -
fbrﬁﬁén éﬂiéal penetra una arteriola, que.desde su recorri-
do radicular se ramifica en capilarés; posteriormente se --
convierten en venosos que se unen en un solo vaso para se--

guir el mismo recorrido de regreso y salir por el mismo agu
jero apical.

Se ha logrado comprobar la existencia de vasos lin-

faticos dentro del estroma pulpar, lo cual garantiza su po-

der defensivo., E1l filamento del nervioc que entra por el --

agujero se ramifica, convirtiendo a todo el conjuntoc en un-

pPlexo vasulc-nervioso,

Al principio la funci6n de la pulpa consiste en for
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mar dentina; posteriormente, cuando ya se ha encerrado den-
tro de la cavidad o c&mara pulpar, sigue formando nuevo te-
jido o dentina secundaria, pero su principal funcifn consis

te en nutrir y proporcionarle sensibilidad.

Puede decirse que la clmara pulpar estid en ¢l cen--

tro del diente y afecta la misma del diente. Guarda ¢n su-
seno el o6rgano de mis vitalidad, que es la pulpa, esta for-

ma y nutre a la dentina y le trasmite su sensibilidad, se -

le considera el organo vital por excelencia.
‘Resumiendo,’ las funciones?

i. Formadora de la dentina

. Como organo de defensa

2
3. Nutritiva
4

. Sensorial.
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CAPITULO IV

»

PATOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA

A) ALTERACIONES PULPARES

ancariésjsé»presenféﬂ xﬁéé‘fibfiiiasfﬁéfTaméé'aegéhéféﬁ ?;
provocando una leve inflamaci6én, 1lamada hiperemia. Cuando
las bacterias alteran finalmente la pulpa, en ocasiones no-
hay reacciones inflamatorias; hablamos entonces de pulpitis

aguda y si se presentan varios sintomas de inflamacién ha

blaremos de pulpitis crénica, que casi siempre sucede a una
forma aguda.

Desde hace varias décadas existen dos problemas que

no han permitido todavia llegar a un acuerdo sobre cl cono-

cimiento de la patologia pulpar y llegar clinicamente a una

terapfutica racional.

1. PROBLEMA.- Casi imposible de conocer y diagnosti




ticar clinicamente 1la lesién histopa-

2. PROBLEMA.- Indole seméntico, ya que los diferen-
tes autores usan terminologfas adecua
das pero diferentes que no han facili
tado la identificaciodn.

B) CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PULPAR (GROSSMAN)

. HIPEREMIA PULPAR

e divide en : HIPEREMIA ARTERIAL
HIPEREMIA VENOSA
HIPEREMIA MIXTA

HIPEREMIA ARTERIAL: Se considera activa, aguda, re

versible y sub-patol6gica, no llega a ser patosis.

HIPEREMIA VENOSA: Se considera pasiva, crbnica,

irreversible y prepatolbgica.

HIPEREMIA MIXTA: Es la que con mayor agresividad -

se prescnta y con mayor frecuencia, hay dolor agudo. Las -

causas de la hiperemia pulpar son:




a) Caries en dentina profunda

b) Preparacidén descuidada en prétesis y operatoria.

Los sintomas son: Dolor al frio, al calor, al dul-

ce, ficido, al roce con la lengua; Hay dolor localizado per

sistente no irradiado. E1 pronf6stico es benigno en 1la Hi--

peremia arterial: Dudoso en la venosa; Desfavorable en la-

Mixta.

El tratamiento a seguir es retirar el factor irri--
tante y.caries, obturacibn etc..
R T ey e e ’

colocar . sedantes; pulpares.

. PULPITIS

a) PULPITIS AGUDA SEROSA

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

G6ran infiltracibn de proceso y celulas redondas in-

flamatorias, los dentinoblastos sc¢ degeneran ripidamente,

CAUSAS: En su mayoria por caries,

SINTOMAS: Dolor intermitente, convirtiéndose en con

tinuo, muy agudo, irradiado y exacerbado por el fio debido-




la propagacifén celular.

DIANOSTICO: Es diffcil por el dolor irradiado, s6-

lamente una inspeccibn y exploraci6n adecuada nos dird cual
es cl diente a tratar.

PRONOSTICO: Es benigno, no existe una invasién bac

terlana.
TRATAMIENTO: Pulpectomfa.
3 PULPITIS -AGUDA SUPURADA'
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

§i la pulpitis aguda serosa no es tratada, se produ
ce el aflujo de los leucocitos y s¢ entabla una lucha en --

las que estos tratan de fagocitar a las bacterias.

Estos leucocitos probablementec vencerian si existie
ra una corriente linfftica y una circulacién sanguinea cola

teral por donde se pudiera climinar los desechos, estos de-

sechos acumulados desintegran la pulpa.

CAUSAS: Carices abandonadas.
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SINTOMAS. Con el agua fria sc¢ alivia el dolor, su -

evolucién es répida, éguda y sobreviena la necrosisi.
DIAGNOSTICO: Es diffcil por la inflamcifn.
PRONOSTICO: Benigno
TRATAMIENTO: Pulpectomia.
c) ‘PULPITIS CRONICA ULCEROSA

RACTERISTICAS? HISTC

:Cuando la supuracifn encuentra salida al exterior,-
la pulpa restante esti menos dafiada y se defiende con los -
fibroblastos (células que acuden cuando hay lesibén cariosa,

es una red de fibrina), pero sb6lo retardari su muerte.
CAUSAS: Caries y en ocasiones fracturas.
SINTOMAS: Dolor ligero y esporfidico desde mucho --
tiempo atris, existe mayor dolor cuando se impacta alimento
en el diente afectado.

DIAGNOSTICO: Facil diagn6tico 3 la ecxploracidn.

PRONOSTICO: Dudoso, pero pucde ser benigno.




TRATAMIENTO: Pulpectomia.
d) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA (GRANULOMATOSA)
CARACTERISTICAS
P6lipo pulpar

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Es el crec1m1ento desmedldo de la pulpa a causa de-

@al momentoﬁ"e a’ mastxcaclén y dsi-por esti.

:mulac16n se produce un hlperdesarrollo celular ‘que. puede. -~

llegar a llenar toda 1aAcav1dad cariosa.

CAUSAS: Por la destruccibn del techo pulpar, por -

destruccidn del piso cameral de la cavidad pulpar o por ecl-

borde cervical de una caries.

SINTOMAS: Dolor a la masticacibén de alimentos acom-

pafiado de una pequcfia hemorragia.

DIAGNOSTICO: Fdcil a la inspeccibn.

PRONOSTICO: Benigno.




TRATAMIENTO: Pulpectomia y en ocasiones necesidad -

de gingivoplastia, gingiﬁé;toﬁia'y curetaje periodontal
3. PULPA NECROTICA

Es la muerte rdpida y aséptica de la pulpa. La ne-

crosis es 1la muerte también aséptica pero lenta.

SINTOMAS: Ninguno

CAUSAS:

Se produce por traumas V101entos,par pre--

’”te”*de sustancxas quimxcas

Se. observa”elz
toplasma,h1ncﬂ;do homogéneo p;erdgpsu;cpn;qtnogygsuwretl
‘culado normal. o

No existe dolor a menos que el ligamento parodontal

sc¢ encuentre inflamado. Un diente con pulpa necrosada no -

puede dar ningGn sintoma doloroso, solamente que la infec--

cién sobrevenga o se establezca un proceso periapical

Tratamientc radical del conducto.

4. GANGRENA

Es una infeccibn bacteriana asociada a la muerte --

pulpar. Existen dos tipos: La gangrena scca y la gangrena-

hGmeda.




En la gapgreda seca hay muerte gradudl, los liquidos
tisulares tienen oportunidéd de escape, sobreviniendo la in
feccibn lenta.

En la gangrena humeda, hay una muerte sGbita, trom-
bosis en los vasos sanguineos, los 1lfquidos tisulares no --

pueden escapar asociindose inmediatamente con la actividad-

bacteriana, sobreviniendo la infeccién.

S. PERIODONTITIS APICAL AGUDA.

CTERISTICAS HISTOLOGICA

Inflamacién producida por microorganismos proceden-

tes de una pulpitis o gangrena pulpar (se considera la fase
final de la ‘gangrena).

SINTOMAS: Ligera movilidad, vivisimo dolor a la per
cusibén o roce de la lengua.

DIAGNOSTICO: Es ficil, hay que tomar cn cuenta trau

matismos o firmacos mal tolerados.

PRONOSTICO: Es benigno.

TRATAMIENTO: Es acceso y pulpectomia.




. ABCESO ALVEOLAR,

Es la formaci6n de coleccién purulenta como conse--

pulpitis o gangrena.

SINTOMAS: Dolor leve e insidioso al principio. des-
pués se tornaré violento y pulsfitil. Tumefaccién dolorosa-
al tacto o palpacibn y a veces fuerte. edema inflamatorio , 1i

gera movilidad y extrucsié6n.

DIAGNOSTICO: Es sencillo por que existe dolor a la

”wagspp§§¢é1ﬁsiéavy

ste un pequeﬁo ngrosamxento aplcal

'forma esferular.

PRONOSTICO: Es benigno después de un buen tratamienta.

TRATAMIENTO: Es establecer un desaglic o drenaje en

la pulpa, mantener abierto y despuls tratamiento de conduc-

tos.

7. ABCESO DENTO ATVEOLAR.

CAUSAS: a) Evolucibn del absceso alveolar agudo, b)

tratamiento endodbntico irrcgular y defectuoso,

e,
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Es por lo recgular asintomético, y si no se reagudi-

za muchas veces se presenta con fistula.

DIAGNOSTICO: Se presenta con una zona periapical -

radioldcida de tamafio variable y difusa.

PRONOSTICO: Es variable, puede ser favorable si se
sigue un tratamiento de conductos correcto, si pasados doce
meses persiste la radiolucidéz del mismo tamafio, procedere-

mos al legrado apical.

TAMIENTO:




CAPITULDO V.

METODOS DE_DIAGNOSTICO CLINICO

El tratamiento que se haga en cualquier alteracién-
pwlpar, se basa en el diagnbstic

lbstcdnoéim1eﬂtos,dé5iaé'éienéiasfb5§ica52
El diagn6stico pucede ser clinico y de laboratorio.

El diagnéstico clfinico pucede hacerse por medio de

los sentidos o con ayuda de recursos mecfinicos simples.

El diagn6stico clinico se basa en 1la consideracidn-
de la historia clinica subjetiva suminsitrada por ¢l pacien

te y el examen clinico ohjetivo efectuado por el C.D.

BE1l examen del laboratorio puede incluir: examen ra-

diogrifico, probador pulpar eléctrico, biopsias, cultivos y
frotis.




El examen efectuado pro el C.D., debe de hacerse --
desde las primeras impresiones que se perciban, observando-
hnbitos exteriores de la persona, c¢onstitucifn estatura, --

conformaéién,.actitdd, indumentaria y hasta el estado emoti

vo del paciente. Se trata asi de formarse un juicio sobre-

la gravedad del padecimeinto y sobrc el paciente cn sf.

Después de la usual presentacidn y el paciente ya -
instalado en un sillén clinico le interesa conocer; 1) 1la -
causa; 2) iniciacibn; 3) sitio o pieza dentaria; 4) tiempo;

5) e¢volucidn; 6) estado actual; 7) y recuperacibn de.lo que
‘aqueja.elipaciente "

El examen clinico en si, debe incluir varias prue--

bas que son de utilidad para llevar a un diagnéstico correc
to ellas son:

1. Inspeccidn visual

2. Percusibn

w

Palpacidn
4. Movilidad

5. Radiografias

6. Prueba pulpar eléctrica
7. Prucba térmica

8.

Transiluminaci6n
9, Prucba cavidad

10, Prucba ancstésica




Estas pruebas hay que combinar

rio se pueden utilizar todas, aunque no es muy frecuente.

El primer paso para llegar al conocimiento de la cn

fermedad es la historia clinica. Esta historia clfnica de-

be hacerse ordenadamente y con método, anotando todos los -

datos que nos suministre el paciente o su acompafiante.

El interrogatorio se inicia con la ficha de identi-

ficacibn; Sunombre, edad, ocupacibn, estado civil, lugar -

de nacimiento, domicilio,

enfermedades_pfopiaSudetlagniﬁéz,

toria ‘clinica del’enfermo.

Una vez anotades los anteriores datos, se realizari
un estudio minucioso de las condiciones higi&nicas y genera

les de 1la boca, se obscrvarid tejidos blandos, lengua carri-

llos etc. Si existe dolor se preguntarid desde cuando cmpe-

26 éste {ticempo de aparicién). Si el dolor es preovocado o

esponténeo, lugar que ocupa, duracibn y naturaleza del mis-
mo (si este es agudo, pulsitil, sordo, lacidante) si es ins
tantineo, prolongado a minutos u horas, continuo, intermi--
tente, periddico, si su intensidad es leve,

regular, inten-
sa, sordo, fulgurante o paroxistico.

Se observari el estado del diente sobre todo el co

lor si hay dolor, movilidad etc.



27

Para determinar el estado de la pulpa o de los teji

dos periapicales nos valemos de las siguientes pruébas:

. INSPECCION VISUAL

Para efectuar esta inspecci6n debemos concentrar 1la

luz de nuestra unidad en la cavidad oral, esto es importan-

te, por que a falta de luz pasan desapercibidos ciertos de-

1alles como: cambio de color, etc. El examen debe abarcar

tejidous blandos y adyacentes al diente afectado

tigar la presenc1a de una tumefaccxén u otras 1051ones.

~nalmente: e real‘zaré -un: est dic rép1do’d

Fi-

a boca ‘pa-

1thedqn:cue§t1 n,wtieneuuanalor;GSHf
‘tratégico. ’

2. PERCUSION

Consistce este método en golpcar suavemente, sobre -

la corona clinica de la pieza dentaria, con un instrumento-

(espejo, pinza etc). o con el dedo medio.

Esto se¢ hace con el fin de obscrvar la rcaccidn de-

los tejidos periodontales. Es convenientc primero percutir
los dientes normales adyacentes para (ue el paciente pueda-

percibir la diferencia de intensidad de dolor Este método

nos revelarf primordialmente el estado del periodonto.

para inves




Este método consiste en determinar la consistencia-
de los tejidos presionfindolos ligeramente con los dedos, -
nos revelari si hay o no tumefaccibn

si el tejido se pre--
senta duro o blando, &spero o liso.

Se utiliza este método cn Prostodoncia total para-

identificar zonas protésicas, torus etc. Y también para de

terminar si hay un 1nfarto gangl1onar, sin exagerar la pal-

pacxén:pues;al hacerlo se podria 11bera“ ;1croorganism6hw

. MOVILIDAD.

Estc método nos revelarl ¢l grado de movilidad en -
un diente. Se lleva a cabo de 1a siguiente manera: con los

dedos, con la pinza de curacibém o con un abatelenguas, se -

mueve el diente con el fin de determinar su firmeza en el

alveolo, de acuerdo a su movilidad se clasifica en grados:-

primero y terceros grados.

Este método se emplea Gnicuamente como formu comple-
mentaria de diagnbstico.
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. RADIOGRAFIAS

Es el que méds utilizamos para establecer un diagn6s

La radiografia nos d4 una serie de datos que son -

determinantes para el tratamiento a seguir, estos datos son:
defectos de estructura adamantina y dentinaria, profundidad

de caries, grado de desarrollo radicular de los dicntes per

manentes, longitud aproximada ctc.

para nuestra terapia -
pulpar nos interesari sobre todo; profundidad de. la caries,

nes, nﬁmero de conductos y su curvatura, fractura dentina--

Tria en sus diferentes clases, dentina terciaria, nédulos y-

atrofias o degeneraci6bn cllcica con reduccibn odesaparicidn-

de la cavidad pulpar, conocimiento de tratamiento pulpar --

anterior alteraciones parodénticas, formaci6n del techo den

tinario en la pulpectomfa cameral.

6. PRUEBA PULPAR ELECTRICA

Esta prueba sc¢ hace por medio de un aparato especial

llamado vitalémetro, los hay de corricnte y de pilas.

Esta prueba consiste en pasar a través de la pulpa-

una corriente eléctrica muy débil, cuya intensidad de aumen
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ta poco a poco, hasta llecgar de una manifestacibn de irrita
ci6n a una sensaci6bn de consquilleo, calor o hasta ligero--

doior lo cual ¢s afecto del pequefio choque'cléqtricb que se
produce.

Esta prueba tiene sus limitaciones.

1. Puede presentar ligeras variaciones en las res--
puestas no s6lo cuando los dientes se prueban en

difcrentes dias, sino ain con diferencia de minu
tos

_Se.deberfn hacer tres-pruebas y hacer un -

No tiene bastante sensibilidad como pira diferen
ciar de manera segura las enfermecdades pulpares,

aunque informa de la vitalidad de la pulpa.

Puede dar falsas tespucstas de vitalidad.

7. PRUEBA TERMICA

Es muy Gtil como elemento diferenciual cuando se em-

plea en combinacién con el examen cléctrico,

S¢ utiliza frfo o calor. FEn el examen por calor se

utiliza gutapercha y es itil para diagnesticar casos de pul
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pitis supurada aguda o absceso alveolar agudo, pues provo--
ca dolor inmediato.

El examen por frio se aplica con una corriénte de -
aire, hielo, o algodbén impregnado con cloruro de estilo. --

Los dientes con vitalidad normal reaccionan en un tiempo de

terminado , los dientes con pulpa hiperfimica lo hacc en un-

tiempo mucho mis corto, muchas en forma inmediata sGbita y-
dolorosa.

. TRANSILUMINACION

Consiété‘en-haCer-pasar’un’haz’de‘iuz por el diente
por obuservar; Los tejidos blandos y normales al ser atrave-
sados por el haz de luz parecen claros y rosados, los afec-

tados pareccen obscuros y opacos debido a la desintegracidn-

de glébulos rojos y tejidos blandos.

3
k2
Estce examen se pucde hacer en un cuarto obscuro, ¢l

tamafio de 1a zona obscura es indice de la extension del te-

jido afectado.

El examen es muy Gtil para localizar la entrada de-
un conducto radicular, se coloca la limpara por debajo del-

dique de hule contra los tejidos blandes, a nivel de la ---

raiz para poder climinar la cavidad pulpar, la entrada del-
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conducto aparece mis obscura que el resto de la cavidad pul
par.

9. PRUEBA CAVIDAD.

En ocasiones a pesar de haber utilizado varios ex5-

menes, exiten varias dudas sobre la vitalidad pulpar.

En otros casos si la pulpa tiene vitalidad haciendo

una perforacién con fresas de fisura o redondas alcanzando-

el 1fmite amelo-dentinario o sobrepasandolo se obtiene un
uesta 4

Viera vitalidad al remover la obturacién, el paciente acusa

ré.vitalidad Yy sénsibilidad.

Este procedimiento exige sacrificio de tejido den-

tario, sc¢ recomienda gque se cmplee como un Gltimo recurso,

10. PRUEBA POR ANESTECIA.

Este examen sc hace por eliminacibn, ¢s decir, cn -
presencia de dolores difusos cuando sc¢ sospecha de uno o --

dos dientes contiguos cuando el dolor se irradia de uno su-

perior a otro inferior, sc hace anestesia local en la vecin

dad de un diente para descartar a otro, ejemp. Si erziste -
dolor del lado izquierdo de la cara colocumos ancstiesia re-



gional y si el dolor desaparece, podemos decir que el cau--
sante del dolor.es un diente inferior, si el dolor persis--

tiera, el causante del dolor serfa un superior.

Este examen s6lo debe u tilizarse cuando hay dolor-
intenso en un momento dado 'y si no se conociera con exacti-

tud .c1 diente causante del problema.




CAPITULO VI

TRATAMIENTOS DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

El tratamiento endod6ntico cada dia tiene més defen

sores y adeptos por los bencficios que:de &1 se reciben,

NgxtddoSgIosfdientesfpueden_ser‘tratados5£a§i que - -
el examen clinico junto ‘con la radiografia determinard las-

indicaciones y contraindicaciones de la terapia endod6ntica

Los principios bfisicos para el tratamiento de con--

ductos radiculares requieren de:

{. Un buen diagn6stico clinico y estudio radiogrifi

co que determinan las indicaciones y contraidicaciones como

ya sc menciond antes.

1) INDICACIONES

Teniendo en cucnta que si del tratamiento endodbnti

co depuende la construccidén de una prétesis fija en lugar de




una removible, esto debe ser realizado. También se tratan

los dientes de cuya presencia dependa el mantenimiento de -

la_diménsién vertical.
b) CONTRAINDICACIONES

Mal estado. gcneral del paciente, con defensas orgini
cas disminuidas como aquellos que padecen artritis, diabe--

tes, enfermedades infecciosas, cardiovasculares etc. Pa---

cientes de edad avanzada con osteogénesis disminufda o nula,

‘dientes sin importancia estratégica, dientes con afecciones

que 1o se pueden aislar adecuadamente, dientes donde la por

cién coronaria no puecde ser reconstruida.

2. lL.a cadena de esterilidad. Se obtiene con ¢l em-

pleco de 1a goma para aislar el diente.

3. Abordaje correcto del conducto para realizar un-

tratamicnto adecuado.

4. No injuriar los tejidos periapicales.

5. Una corrccta instrumentac¢idn ¢ irrigaciéon (de --

ello depende poder esterilizar corrcctamente los conductos).,




6. Control de esterilidqd, que decidird el momento-

en que el conducto esté en condiciones de ser obturado.

7. Obturacién hermética evitando dejar espacios ---

‘muertos que pueden constituir focos de infeccibn,
8. Control radiogrdfico posterior.
Apicectoméa o raspado apical, Se cfectGa en los -

casos en que el tratamiento conservador de los conductos no

ea.eficiente.
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CAPITULO VII

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

a. OBJETIVOS DE LA OBTURACION

cpnduﬁt@ﬁpdiggimpédifﬁ aﬂmigrgéIGnsdeigérméhes;&élﬂédndﬁéﬁo
haéia‘ﬁl'ﬁefiﬁpiég y del periapiée d1 conducto, también pa

ra quitar la penetfacién del exudado del perifpice hacia el

conducto y para evitar la liberacién de toxinas y alérgenos

del conducto hacia el perifipice. Otro objetivo también im-

portante de la obturacién, es mantener una accién antisépti
ca en ¢l conducto.

b. CUANDO SE DEBE OBTURAR EL CONDUCTO RADICULAR

Se debe obturar el conducto cuando ¢l diente estd

sano y no ha presentado periodontitis desde el Gltimo trata

miento; si el exudado periapical drenado del conducto yadi-




cular no es excesivo; si afin cuando haya existidq'con ante-
riodidad .una fistula esta haya cicatrizado completamente, -
si el cultivo o los cultivos practicados han resultado nega

tivos, entonces se podrf drenar el conducto radicular.

La obtuacidén del conducto esti totalmente contrain-
dicada si el diente estd sensible (lo que indica probable--

mente la p%eséncia de una periodontitis), y también cuando-

no se ha obtenido un cultivo negativo.

. CAUSAS. QUE:IMPIDEN UNA:CORRECTA OBTURACION,.

Son‘muchas las causas que impiden una correcta obtu
raci6n sobre ellas tenemos:

- Los conductos donde no existe la probabilidad de-
un ensanchamiento minimo que permita la obtura---
cién, como son los conductos cxcesivamente estre-

chos y calcificados; muy curvos, bifurcados o aco

dados y de paredes irregulares, los conductos la-

terales inaccesibles a la instrumentacidn.

Los conductos incorrectamente preparados como son
conductos con escalones, falsas vias operatorias-

y perforaciones hacia el periodonto.




- Los conductbs excesivamente amplios en la zona --
por calcificacién incompelta de la rafz, donde no
puede obtenerse una buena condensacifn lateral

- La falta de técnica operatoria sencilla que permi

ta obturar exactamente hasta el 1limite que se de-
sea.

d. LIMITE APICAL DE LA OBTURACION

Se considera comolimite apical.de la obturaci6én en .

‘que‘‘es la zona mﬁs estr cha del mxs_o} situad idealmente a
una’ d:stanc1a ‘de 0. S a1 mm con* re%pecto al extremo de la -

raiz, por lo tanto es un diente normal de una persona adul-

xa, el extremo del dpice radicular, constituido frecuente--

mentc por ramificaciones apicales de la puipa tejido perio-
déntico invaginado y finfsimos capilares dentro de una es---

tructura formada escencialmentepor ccmento, no deberia ser-

obturado en forma permanente con clcementos extrafios al orga

nismo a fin de no perturar la repnracidén posterior al trata

miento a cargo del periodonto apical. Un cierre biolbgico-

del 4pice radicular con formacidbn de ostcocemento sb6lo po--

drd obtencerse al cabo de un tiempo de rvealizado el trata---

miento si dicho dpice quedara libre de todo elemento extra-

filo y nocivo.



CAPITULOVITIL

MATERIALES DE OBTURACION,

te por 14 pulpa radicular 'y creado post

preparacién quirtGrgica.

#) PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE OBTURACION.

ILns propigdades son: no ser irritante ni tdxico, -

ser radiopaco, esterilitable, insoluble en liquidos tisula

Tes, que no coloree la estructura dentinaria, de facil ma-
nipulacifin eliminacifn e introduccidén al conducto, debe --
ser scmisn(Glido durante su colocacidén y solidificar después,

sellar el conducto tanto en difimetro como en longitud, uo-

contracrse una vez colocado, ser biacteriostltico o al me--

nos no favorecer al desarrollo bacteriano.
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b) MATERIALES UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD.

Los materiales de obturacidn utilizados son: Las -
pastas y los cementos, que se introducen en el conducto en
estado de plasticidad y los conos que se introducen como -
material sélido. En determinadas técnicas, los conos cons-
tituyen la parte esencial y masiva de la obtruracidn y el-

cemento s6lo un medio de adhesién a las paredes del conduc
to.

xpendenieni ¢

‘espesores, con medidas arbitrarias y -
convencionales, o bién fabricadas especialmente con medi--
das semejantes a la de los instrumentos emplcados para el-

ensanchamiento de los conductos (estandarizados).

Conos de Gutapercha,- Por su mecjor plasticidad y -

fdcil manipilacibn se utilizan en conductes amplios, espe-

cialmente ¢n dientes anteriores.

Conos de plata.- Por su mayor rigidéz se cmplean -

en conductos, estrechos, especialmente en dientes posterig
Tes.

Conos de materiales plistlicos.- Poco utilizados --

hasta ¢l momento actual, sc cncuentran on perfodos de in--




a) PASTAS ANTISEPTICAS.

Dentro de las pastas tenemos:

Antisepticas: Constituidas escencialmente por yodo
formo 6xido de Zinc y diversos antisépticos, no endurecen-
pued¢n ser lenta o répidamente reabsorvibles en la zona --

periapical, segln contengan o no 6xido de Zinc en su fOrmu:

la se utilizan como obturacidn exclusivai CGﬁBihé¢é

entro de-las pastas anti

‘épticas tenemos:

1) Pasta yodoformada de Walhoff (1928). A la cual-
Castagnola y Orlay (1956) indicaron las siguientes propor-

ciones puara su f6rmula:

Yodoformo.......... 60 partes
(lorofenol.... 45%

AMcanfor...... 49% 40 partes

Mentol........ 6%

Es aconscjada en casos de obturacidn y sobreobtura

c¢idén. Para tratamientos de gangrenas pulpares y los conduc

tos obstruidos ¢ impenetrables, Walkhoff{ uagrep6 Timol al -
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clorofenol alcanforado e indicé que la pasta asi preparada-

no debfa emplearse para los casos de sobreobturacitn.

b) PASTAS ALCALINAS.

Constituidas esencialmente por hidr6xido de calcio-
con ¢l agregado de sustancias radiopacas y medicamentosas,-

no edurecen. Son ripidamente reabsorbibles, se preparan --

con agua o solucibn de metilcelulosa,.

Dentro de las pastas alcalinas tenemos:la utiliza

,Capu angrenas:pu

égﬁxﬁfotﬁmeﬁesygpiﬁaleé”amplids”de dientes anteriores.
Ingredientes:

PQOLVO

HidrhHxido de calcio purisimo y yodoformo

Proporciones de carboximetilcelulosa o agua destila
da.

Cantidad suficiente para una pasta de consistencia-
deseada.,
La pasta debe prepararse cn ¢l momento de ser utili

zada, no endurece y se reabsorbe an dentro del con

ducto.




¢) CEMENTOS MEDICADOS.

Constitufdos escencialmente por 6xido de Zinc y eu-

genol, con el agregado de sustancias resinosas, radiopacas,
polvo deplata y antisépticos.

Pueden endurecer por un proceso de quelacibn (6xido

de Zinc y sugenol). Generalmente se utilizan para cementar

los conos, aunque pueden emplearse también como obturacibn-

exclusiva del conducto. Sec preparan con polvo y liquido en

1 momento-de utilizarlos; .

Pasta alfacanal, Badan 1949).

POLVO

Oxido de Xinc tulubalsamizado

..... ee... 80 gr.
Oxido de Xinc purfsimo................. 90 gr.
LIQUIDO

TAiMOL . vt ittt i ittt eancsnsenanssnanenss . 5 gr.
Hidrato de cloral....... .ot iveeennnnn S gr
Bdlsamo de tuld ............... et 2 gr.

Y o 3 o e 5 - 10 gr
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obturar el conducto primero coloca el cemento-

y luego coloca el cono de gutapercha que debe de alcanzar--
¢l dpice radicular.

2) Cemento de Grossman.- Grossman desde 1936 hasta-
ln actualidad,, ha presentado a la consideracifén de Odonto-

16305, distintas f6rmulas de un cemento para obturar conduc

tos como la siguiente:

POLVO

‘quimicamente puUroii....ochvueeneennnn,

'41:par§es
Resina Staybelite ...... e e 27 bartes
Subcarbonato de bismuto.......... +e+esr.. 15 partes
Sulfato de Bario.......... ceeenn ceea e 15 partes
Borato de sodio anhidro.... ............ 2 partes
L1QUIDO
Bugenol . oot e i e e it e e c.s

3) Cemento N2.- Sangenti y Eichter (1959) y Sangent{
(1963). Aunque los autores no dicron las proporciones de -
los agentes utilizados en la preparacidn del cemento actual

mente sc conoce su f6érmula aproximada y se investign su po-

sible accién irritante.
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Oxido de Zinc......
Oxido de titanio.
Sulfato de bario........cvivvevea. 12 3%
Paraformaldehido.......
Hidroxido de calcin,..

Borato fenil mevcfiriro....

Remanente no especifico...

...... . 3.9 %
Eugenol........... Ceeeaes seaeares 92 %
Esencia de T0SQS. .. ccctosonceass 8 %

E1 N2 Normal se utiliza para la obturacién definiti

va parcial o total del conducto radicular.

N2 APICAL
POLVO

Oxido de Zinc

..... O : 0. T
Oxido de tAtaNIo ..vveviveerencnnevnanns 75.9 %
Sulfato de bario,.... Ce e . 10 %

Paraformaldehido
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Hidr6xido de calcio...o.vvewweeo.. 0.94%

Borato fenil mercurio......cviue.. 0.16%

LIQUIDO

Eugenol. .i.eiuiirriiiensonnnonaans 92 %

Esencia de rosas......

E1l N2 apicalse utiliza en casos de gangrenas pulpa-

res o cuando haya duda con respecto al diagnbstico. E1 N2-

semanas. El:6xido-:

e

e} , et 20 apica ,
éntra en quelacibn con el Eugenol, por esta razén este ce--
mento no endurece bien dentro del conducto y puede ser reti

rad6 con facilidad.

d. MATERIALES PLASTICOS

Entre los materiales plésticos ensayados estin el

acrilico, el polietileno, ¢l nylon, ¢l teflén, los vinili--

cos y las cpoxi-resinas sc encuentran en perfodo de investi

gacidén, las mis emplecadas son las epoxi-resinas.

Los materiales plésticos se cndurecen en tiempos va

riables de acuerdo con la composicién de cada material. --

Cumple una funsibn scmecjante a la de los cementos medicamen
tosos;




Algunos de los conocidos son:

.

AH-26.- El1 cemento de Treys AH-26 es una epoxiresi-

na de origen Suizo. En el comercio se presenta en un fras-

¢o con el polvo y un pomo con la resina, liquido viscoso,
transpartetnte de color claro.

Rappaport et al. (1964).- Dieron los siguientes com
ponentes para su férmula:

POLVO

to, polvoy e'plata;. xido'de titanio
'examéiitéﬁfetramina.

LIQUIDO

Eter bisfenol diglicidilo.

Endurece lentamente, demora varias horas sobre el

vidrio y acelera su fraguado en presencia de agua.

Segfin Lasala (1963) cuando esta epoxi-resina se¢ po

1imeriza, resulta adherente, fuerte, resistente y muy dura,

en estado plistico puede ser llevada con espirales de lentu

lo al conducto para evitar la formacibn de burbujas.




Al mezlcarla se pueden agregar antis&pticos en pe--
quefias cantidades.

a) Diaket.- El Diaket de Espe, de origen alemén es-

una resina polivinilica, con un vehiculo de policetona.

Rappaport et al. (1964).- Dicron los siguientes com
ponantes para su f6rmula:

Oxido de Zinc, fosfato de bismuto al 2%.

Copolimero 2.2 dihidroxi 5.5, dicloro-difenil meta-
no de acetato de vinilo, cloruro de vinilo, €éter isobutf{li-

co de vinilo, propanil acetofenosa, fcido capréico, trieta-
nolamina.

Scgfin Grossman (1962), cuando se mezcla c¢n determi-

nadas proporciones d4 como resultado un material duro, re--

sistente y fracturable. Preparado se mantiene en condicio-

nes de trabajo durante 6 min., aunque cuando se l¢ coloca -

en el conducto fragua mis rapidamente.
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e) MATERIALES INERTES

Los matecriales inertes constitufidos esencialmente -

por gutapercha, con el agregado de resina y cloroformo como
‘solventes.

Endurecen por la evaporacifn del solvente. .Se-

emplean con conos de gutapercha que se disuelven ¢n 1la masa
do obturacibn,

La dificultad de¢ l1la técnica operatoria especialmen-

te en conductos estrechos y la contraccidn del material de-

obturacidén por evaporacifn del solvente

~son 1las causas de-

ptica. causarfa problemasien caso de ‘infecciones residua--
les, si quedaran espacios libres en el conducto por obtura-

cibn incompleta o contraccifn de la masa.

Los materiales inertes de obturacién mis difundidos
son:

a) Cloro resina de Callahan.- Callahan (1912) desa-
rTolld una técnica de preparacibn y obturacién de¢ los con--

ductos radiculares, perfeccionada por Johnston (1931) su me
jor propagandista.

El material utilizado tiene 1a siguiente composi---
cién:
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Resina -
Cloroformo

Cono de gutapercha

La funcién de la resina es obturar la entrada de
los conductillos dentiuarios en las paredes del conducto

¢l exceso de cloroformo ablanda el cono de gutapercha intro
ducido en el conducto y se constituye en definitiva una sé6-

la masa que comprimida dentro del mismo, pretende obturarlo
herméticamente.

((1961) ha empleado su éntlgua f6rmu1 ‘para ‘la ob uracién:-

parc1al o total de los conductos, de acuerdo a las siguien-

tes proporciones de sus componentes:

POLVO

Rulsamo de Canadi

.................. 19.6 %
Resina de Colofonia................ 11.8 %
Gutapcrcha blanca.................. 19.6 %
Oxido de Z2inc. ... v, 49 b

L1QUIDO

Cloroformo
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Preparada 1a pasta, es 1ntroduc1da en .el-conducto y

completada con conos f1nos de gutapercha hasta obtener un-

cierre 1atera1 hermético. Como al evaporarse ‘el cloroformo.

la obturacién se contrae, en pr6ximas sesiones operatorias,
s busca espacio en el conducto para nuevos conos. Una obtu

racién perfecta podria demorar dc esta manera varias sesio-
nes.

f) MATERIALES SOLIDOS QUE SE INTRODUCEN EN EL CON-
DUCTO EN FORMA DE CONO,

5t5n_const1tu1dos por un
sustanc1a vegetal extraida de un. nrbol zapotaceo de1 géne-

TO ballaqulun, orlglnarlo de la 1sln Sumatra (gutapercha --

del malayo gutah, goma y pertjah.

La gutapercha es una resins que se presenta como un

s6lido amorfo. Se ablanda fdcilmente por la accibn al ca--

lor y ripidamente se vuelve fibrosa, porosa y pergajosa, pa

ra luego desintegrarse con mayor temperatura.

Es insoluble en agua y discretamente soluble en eu-

calipto. Se disuelve en cloroformo, éter y xylol.

El proceso de fabricaci6n de¢ los conos de gutaper--

cha es algo dificultoso. Se les agregan distintas sustan--




cias para mejorar'susrpropiedades v permitir su fdcil mang
y control. El 6xido de zinc les da mayor dureza, dismi-
ﬁuyendé asi la excesiva elasticidad de la gutapercha. El -
agregado de Sustanciés colorantes les otorgd un color rosg

do, a veces algo rojizo, que permite visualizarlos fficil--
mente a la entrada delbconducto, también hay conos de gutg

percha blancos aunque con poca frecuencia.

Los conos de gutapercha correctamente envasados du-
ran mucho, pero. su exposicibn al aire ambiente durante un. -

3 rolonga

R g e . . . : .
radizos::en:talcaso’deben: e ser desechados, pués .corren

‘el resgo de fracturarse al ser comprimidos en el conducto.

La esterilizacién de los conos de gutapercha fué --

considerada como dificultosa durantce mucho ticmpo y se 1le-
g6 a la conclusién de mejor ponerlos un minuto como minimo-
en un vaso de dappen con tintura dec metafén o mercresin y -

luego lavarlous con alcohol, que c¢s solvente de varios anti-
sépticos potentes.

b} Conos de Plata.- Los conos metilicos fueron pre-

gonizados como material de obturacidn de conductos radicula
res desde comicnzos de este siglo y a pesar de que los co--

nos de oro, estafio, plomo y cobre, sc¢ ensayaron en numero- -
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sas ocasiones Gnicamente se utilizan en la actualidad los -

.cpnos_de plata que han resistido la critica de quienes les-

encuentran inconvenientes insalvables.

A los conos de plata se les agrega otros materiales
para conseguir mayor duraza, especialmente en los conos muy

finos, que resultan muy flexibles si estdn constitufdos ex-

clusivamente de plata.

La plata no s6lo se utiliza en conos s6lidos para -

1a obturac16n de conductos radlcularcs, sxno que sob'

vla =

1e ‘en”

‘1st1ntas maneras, ya sea 1npregnado 1& dent:na delff

conducto por prec1p1tac16n de la plata contenzda en ‘la solu
ci6n de nitrato de plata (Howe, 1918), activada con 6xigeno
naciente, como agente bactericida en el conducto (Badan, --
1949), o bien agregando cantidad suficiente en polvo de pla

ta fino en el cemento de obturar conductos, (Rickert

1927,
Grossman 1936).

La sobre obturacifn con conos de plata, puede origi

nar una fuente oligodinimica inagotable en la zona periapi-
cal.

El ¢xtremo del cono de plata que al atrevesar cl fo

rimen apical entra c¢n contacto permanente con el contenido




acuoso de los tejidos periapicales, podrian liberar lenta -
pero contiﬁuémente iones de plata al estado naciente los -«

que ejercerfian una leve accidn bactericida.

Entre los inconvenientes que se oponen a la sobfoog
turacién rutinaria con conos de plata en los conductos acce
sibles, debe destacarse la posibilidad de obtener el cierre

del fordmen apical por‘aposicién persiste después de mucho-

tiempo de realizado el tratamiento.

ndurante 1a mast1cac16n y. en algunos casos llega afracturar-
se.

La esterilizacién de los conos de plata es ficil

pues pueden mantencrse en condiciones de osepsia dispuestas

en cajas especiales, ordenados por n@imeros y espesores.

Se pueden esterilizar a calor seco; en el momento -

de utilizarlos pueden ser sumergido por algunos segundos --

en atis€oticos potcntes como se hizo con los conos de guta-
percha.

Actualmente los conos de plata por ser menos flexi-

bles que los de gutapercha, se¢ utilizan en conductos estrec-




chos y curvados, sc¢ pueden emplear en dientes anteriores.

En el comercio se encuentran estandarizados del 25-

al 140, al igual que los de la gutapercha.

3) RADIOPACIDAD

Debido al necesario controul radiogrifico de los 141-
mites alcanzados por la obturacifn, se encontr6 la necesi--

dad de que los materiales de obturacién fueran radiopacos y

para ello, aGn en el caso de. iy

ﬁpdér@&nLcﬁhfbﬁH1rse“con}lajpulpa;:9x;s;eilqvposibilidéd‘&éF
agrégarlés'éigﬁﬁfelemenfo’de pééd"atﬁmico elevado (bismuto-

p.a.v209; bario p.a. 137.36; zinc p.a. 65.38.).

El objeto de esto es que estos materiales absorben

gran cantidad de radiaciones, lo cual los hace visibles en-

un conducto radicular en razén de su radiopacidad.

Los conos de gutapercha y las pastas y ccmentos s6-
lo se hacen visibles dentro de¢l conducto radicular, si con-

tienen algGn elcemento de peso atébmico igual o mayor que cl-

de los tejidos duros de los dientes. Los conos de plata, -

los instrumentos de acero y los conos de gutapercha mues---

tran radiopacidad decreciente. La radiopacidad decreciente

E



de los conos de gutapercha varia segGn la f6érmula empelada-
por el fabricante.

Con respecto a las pastas y cementos podemos decir-
que ¢l 6xido de zinc y el yodoformo, utilizados juntos o sg¢
paradumente como materiales de obturacién de conductos son-

marcadamente radiopacos y no necesitan el agrado de sustan-

cias de peso atbémico més elevado.

La pasta lentamente reabsorbible de Maisto es mar-

cadamente radiopaca debido al yodoformo.

eés:muy. radiopaco.debido a
subnitratd'dé,b1smutoﬁ'

El hidr6xido de calcio, menos radiopaco que estos -

dos nccesita el agregado de una sustancia de mayor peso até
mico como ¢l yodoformo.

4. VELOCIDAD DE REABSORCION

Los materiales no reabsorbibles son: La gutapercha-

el cemento de Grossman y el ccmento dc¢ Ricket, utilizados -

en combinacién con conos de gutapercha y de plata. Estos -
materiales debido a que son no rcabsorbibles no deben utili

zarse para sobreobturacién.
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Los materiales reabosrbibles son: Las pastas ant}--
sép:icas:y.alcalinas,.las cuales son empleadas'corrientcmeg
te para sobreobturacién sobre 1la base de sus propiedades £1

sico-quimicas y de la facilidad con que son fagocitados por

los tejidos periapicales. Los cementos mencionados medica-

mentosos a base de 6xido de zinc y eugenol son, en general-

poco reabsorbibles en 1a zona periapical.



CAPITULDO I X

TECNICA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

A) METODOS DE OBTURACION

QnQSfpefmiﬁifﬁféiéﬁirﬁelhmétﬁﬁb;ﬁ5§5ﬁdé¢uadd{ﬁhfﬁflaﬁpbturﬁF
cidén del conducto.

B) METODO DE CONO UNICO:

Consiste en elegir, por medio de la radiograffia, --

una punta de gutapercha adecuada en longitud y anchura, bus
car que su extremo adapte perfectamente al extremo apical -

del conductoy que el resto del mismo no quede demasiado hol
gado. En esta forma podré& obtenerse un relleno completo --

junto con el cemento o medio a usarse.

Una vez adaptada la punta de gutapercha sc¢ l¢ cor-

ta a nivel incisal u oclusal. Se toma una radiograffa que-




determinard si el cono obtura el conducto satisfactoriamen-

e, en espetial»enjelfextrcuo radicular, en caSp de'que la-
yradiografia‘muestre que el cono se ha proyeétado mis allsg -
del'ﬁpice'se le retird, se corta el exéedente, se le coloca

de nuevo centro dei conducto, tomando una nueva radiografia

que marcari la adaptacifn exacta del cono.

5i la radiografia mostrara que ¢l cono ha quedado -
corto puede suceder que el conducto no ha sido suficiente--

mente intrumentado por 1o que la punta del cono se atasca -

arrugandose a ese nivel.

:Lgv;ad;¢grdf;agtbﬁadaﬁénmestasagbﬁﬁi iones: nios sefia

1la tal accidente. En este caso-el conducto debe ensauchér-

se un poco mids en su porcidn apical, una vez que ensanchamos,

se coloca nuevamente

el cono, tomando otra vez una radiogra
fia.

En el Gltimo de los casos se cligird otro cono més-

estrecho y sc tomari una nueva radiograffa para verificar--
su ajuste. A veces, al introducir el cono de gutapercha és
te proyecta delante de si una columna de aire antes de lle-
gar al dpice, causando un dolor pasajero. En este caso se-
debe retirar el cono y colocarlo otra vez cuidadosamente, -

deslizindolo a lo largo de una de las paredes para facili--

tarla salida del aire. Elegido el cono, se mezcla ¢l cemen




to para conductos con una espitula y loseta de vidrio csté

riles’, hasta obtener una mezcla uniforme, gruesa y de con--

sistencia espesa. Se forran las paredes aplicando una pe--

quefia cantidad de cemento en un empacador flexible de con--

ductos. Los atacadores para conductos de Crescent nGmeros-

del 33 al 36 son apropiados para oste fin.

Se repite tres o cuatro veces la operacidn hasta cu
brir gutapercha por elgamxmo cubriendo bien la mitad api--
cal y se le lleva al conducto con una pieza para algod6n --

lasta que 5u extremo grueso quede a la altura del bordc in-
‘¢isal o hasta 1 g

uego: una radlografia T"~_la adaptacxén del cono’ fué satxs

factor1a se secc1ona su extremo grucso con un 1nstrumento

caliente a nivel del piso de 1la Cémara pulnar.

Si el cono-
fué bien adaptado,

el resultado scri una obturacién radicu-

lar satisfactoria. Si la radiograffa revelase que ¢l cono-

no llegé al dpice, recortarlo a nivel del piso de la clma--

ra pulpar y cmpujarlo mediante una ligera presibn, si sobre
pasa ligeramente el fpice, retirarlo del conducto, reccortar

la parte correspondicnte a la punta y volver a cementarlo

Como ¢1 ccmento fragua muy lentamente proporciona ¢l tiempo

necesario para hacer estas modificaciones.

Puede colocarse depués del cemento una base de fosfa

to de Zinc (cemento), seguida por una obturacién temporal o

bien obturar tanto la clmara pulpar como la cavidad y remo-
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ver posteriormente algo de cemento reemplazindolo por una--
restauracién.

C) OBTURACION CON- PUNTAS DE PLATA

Si el conducto es excesivamente estrccho y el uso -

de puntas de gutapercha daria lugar a que estas se doblaran
$¢ recomienda el empleo de puntas de plata.
La Gnica dificultad en ¢l uso de las puntas dec pla-

ta

estriba.en ‘su confinamienté dentro del conducto por la -

ular, las que actuarén luego como agentes 1rr1tat1vos.
kDe modo que el ‘éxito ‘de esta técnlca depende de 1la buena g1:)

leccibn y ajuste de las puntas; ya que se adapten perfecta-

mente tanto ¢n sentido axial como transversal

Algunos profesionales emplean para el ajuste de las
puntas de plata el alicate de Hoqe, el que permite cjercer-

presidn sobre la punta y llevarlo hasta el extremo radicu--
lar. Una vc¢z aplicada la 6 las puntas de plata se toma una
radiografia para controlar la exactitud del ajuste o modifi

carlo c¢n caso contrario.

Para retirar cada punta sec colo-

ca el alicate a nivel del borde incisivo o de la cGspide y-

se registra esa medida en un sobre especialmente disefiado -
para cllo,

luego se hace un doblez cn fdngulo recto en cada-




ta de plata y sec guardan en el sobre hasta el momento de -«
ser usadas.

Cuando van a ser empleadas se hace un nuevo ajuste-

utilizando un forceps especial cuyas ramas son largas y ter

minan en punta. Sc¢ vuelve a colocar la punta de acuerdo al-

ajuste hecho anteriormente y se la toma con el forceps a la
altura de la entrada del conducto. Se reétira y se le hace-

un nuevo doblez con el alicate a esa altura. La misma adap

tacién se hace puara las demis puntas y de este modo queda--

rin listas para_ser cementadas.

Las puntas de plata se . cementan-igual que las pun--
tas de gutapercha.

Debe hacerse notar que durantc un tratamiento de --
conductos sobre todo en la fase final del mismo deberin to--

marse cuantas ruadiografias sean necesarias.

D) METODO DE CONO INVERTIDO

Esta técnica pucde cmplecarse cuande el diente no es
td completamcnte formado y el fordmen apical es muy amplio-

como sucedce c¢n los dientes anterosuperiores de los nifios.

Se coloca un cono de gutapercha con su cextremo més-

grueso hacia el fipice y cmpaquetando posteriormente con Co-




nos adicionales de manera usual. Sc debe tomar una radio--

grafia del cono invertido para verificar el ajuste a nivel
del dpice, haciendo las correcciones necesarias. Se cubren-

las paredes del conducto y del cono con cementos para con--

ductos y colocar éste a la altura correcta. Se agregéran -

nuevos conos$ alrededor del cono invertido en la forma habi-

tual hasta obturar totalmente el conducto.

Como el diZimetro de los conductos en los dientes, --

anteriores de nifios, con frecuencia tiene su mayor amplitud
a la altura del formimen ap

1, mayor que.la del conducto-:

y un exceso de cemento y hacer la apicectomfa inemediatamen
te depués, condensando la gutapercha desde el extremo api¥~
cal y recortado lo suficiente desde ¢l extremo radicular pa

ra lograr una superficie suave, uniforme y bien obturadu.

E) METODO DE CONDENSACION LATERAL

Este método sc empleca cuando el conducto e¢s muy am-
plio y no se puede obturar con un cono Gnico de gutapercha,

como sucede en algunos dicntes anterosuperiores y e¢n premo-
lares. Sc¢ emplearin varios conos de gutapercha comprimién-

dolos uno sobre otro contra las puaredes del conducto, me-

diante 1a condensacibn lateral,

cubriendo con cemento las -

parcedes del conducto y el cono inicial, pero no los conos -

que sc¢ coloquen posteriormente.
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Técnica.- Seleccionar el cono de gutapercha que ha-
ga buen a}usteﬂapical, luego de cortéfle‘la pUﬁta'como sS¢--
hace cn el método del cono ﬁﬁico, iﬁtfoduciendélo y 1llevar-
lo lo més cerca posible del dpice, sin sobrépasaf'el forda--

men y recortar su extremo grueso a nivel de la superficie -

incisal u oclusal del diente. Tomar una radiografia para -

verificar la adaptacién del cono y hacer las correcciones -

necesarias con respecto a la longitud. Sumergir el cono cn

tintura de metafén incolora para mantenerlo estéril; cubrir
las parcdes del conducto con cemento, retirar el cono de¢ la
solucién antiséptica, lavarlo en alcohol y dejarlo secar al

emo:grueso quede;a a-altura:de’la superficie incisal u
oClusii?délpdiéﬂte. Coh'uh‘espa;iador de1 nfimero tres com-
primir el cono contra las paredes dei conducto. Mientras sc
retira el espaciador con un movimiento de vaivén hacia uno-
y otro lado se colocarid con un cono fino de gutapercha, -
exactamente en la misma posicidn que aquel ocupaba. Es -=-
aconsejable retirar el espaciador con la mano izquierda ¢ -

introducir el cono con la derecha, siguiendo la misma direc

cifén en que estaba colocado ¢l espaciador. Colocar éste --

nucvamente presionindolo, para hacer lugar a otro cono y re
petir esta operacibn hasta que no qucdan mfs conos ¢n el --

4pice o en el tercio medio del conducto. Con un instrumen-

to caliente seccionar ¢l extremo grucso de los conos y reti

rar cl exceso de gutapercha y de cemento de la cimara pul--



par. Finalmente tomar una radiografia de la obturacién teor

miuada.
F) CONOS DE GUTAPERCHA

Esta técnica se utiliza cuando el conducto radicu--
lar es amplio, pero sus paredes son bastante paralelas, la-
forma cdénica de los conos de gutaperché que sc¢ expenden en-
el comercio no ajustan adecuadamente en el conducto, en tal
casov e¢s necesario enrrollar conjuntamente dos o més conos -

de gutapercha sobre una loseta de vidrio estibiada, para --

.confeccionar un; cong gruese

" de . digmetro uniforme

Otro método consiste en enrrollar los conos de guta
percha sobre una loseta fria con espfitula previamente calen

tada una vez unidos los conos, se puede agregar un tercero-

para darle un calibre mayor. El cono terminado se csterili

za con tintura incolora dc metafén o de mercresin y se lava

en el alcohol, que¢ también ayuda a enfriarlo, a fin de dar-

le mayor rigidez; se le corta a la longitud correcta y se-

le pruecba en ¢l conducto.

G) TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL

IEn casos de conductos estrcecha , estc es un método-

Gtil cuando va a colocarse una corona a perno, por cjemplo:




un mufion de oro para un "Jacket.Crown' o para una corona --
Richmond.

Por este método el conducto se obtura con secciones

o con una seccion de un cono de gutapercha.

Scleccionar primero un atacador de conductos e in--
troducirlo hasta tres o cuatro milimetros del 4pice. Se---

coloca en el mismo un tope de goma de dique. Luego se sec-

ciona un cono de gutapercha de tamafio aproximado al del con

ducto, se le prucba en el mismo y se le recorta en seccio--

con el atacador para; gutapercha.«‘ESEér1liZ£ﬁddlo“é57$ifes~*

ter111zador de’ sal callente durante 10 ‘segundos ‘en lugar’ de

los 5 usuales, el atacador para gutapercha se calentari lo-

suficiente como para que se adhiera al mismo el trocito de-
gutapercha.

1 tope dec goma se corre entonces hasta un punto --
que corrcsponda a la longitud del diente, medida desde el -

extremo del trocito del cono de gutapercha. Sc forra el --

conducto dos o tres veces con cemento para conductos. En -
caso necesario Ya gutapercha puede pasarse ripidamente por-
la llama. L.Llevar el trozo de gutapercha al conducto hasta
el fipice, tirar cl

atacador en arco, con un movimiento de -

vaivén y desprendevio del cono. Tomar una radiografia para
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déterminar el ajuste del cono, si' es satisfactorio agregar-

‘nuevos fragmentos hasta obturar el conducto totalmente.

Si' se trata de una coront pivotada se puede obturar
el conducto con un trozo finico de¢ gutapercha.

El inconveniente de este método es que ‘a veces uno-
de los fragmentos de gutapercha puede desprenderse del ata-
cador y quedan retenidos en el conducto antes de alcanzar -

el dpice, resultando dificil empujarlo o abrirse camino de-
costado.
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CONCLUSTIONES.

La obturacibn de los conductos debe hacerse on las-
piezas dentarias que lo ameriten, después de estudios pre-

vios y determinando si la pieza dentaria tiene valor cstra
tégico.

ara:noitener unvalto-Indice de fracasds ‘deben te--

nerse en cuenta los siguientes puntos:

- Asepsia completa del campo e instrumentos.

- Sellado del conducto lo mis hermeticamente posible.

La pulpa es un organo sumamente delicado, que con -

frecuencia se ve¢ lesionado. El1 Cirujano Dentista tienc en-

la endodoncia el principal recurso para la conservacién de

los dientes afectados.

L.a endodoncia esti considerada como un método tera-
péutico indispensable en la Odontologia actual. Es inadimi

sible y condenable que un Cirujano Dentista en los ticmpos

actuales ignore 1la endodoncia.
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