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INTRODUCCIO]

La Odontologia al igual que la Medicina, en el -
transcurso de los arnos, se han dividido en diferentes ramas
con el f£in de prevenir y curar las diferentes enfermedades.

En nuestro caso, con el fin de conservar el mayor
numero de piezas dentales en nuestros pacientes, La Odonto
logia ha ido evolucionando, y en la actualidad se esté dese

chando la Prostodoncia Total, gracias al advenimiento de 1la
Endodoncia.

Asf pues dentro de &sta rama de la Odontologfia -

. llamada Endodoncia, se han desarrollado infinidad de técni-

" cas sofisticadas, que van desde la conservacibn parcial de-

la pulpa, hasta la extirpacidn total de ésta asi como la
gran variedad de técmicas de obturacim radicular.
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HISTORIA DE LA ENDODONCIA

La Endodoncia o Endodontologia, es la parte de la
Odantologia, que se ocupa de la etioclogia, diagndstico, pre
vencién y tratamiento de las enfermedades de la pulpa den--
tal y de sus complicaciones.

Etimolégicamente, la palabra Endodoncia viene del
griego éndon - dentro; odons, odéntos - diente y la termina
cién ia que significa accién, cualidad, condicién.

La Endodoncia reconocida como especialidad de la-
practica dental en 1963, en la 1042 asamblea anual de la -
ﬁAsoc;ac;&n Dental’Amer;cana Murazibal 1964 nacib con’; la

Su historia por lo tanto se inicia con las primi-
tivas intervenciones realizadas en la antiguedad, para ali-
viar el dolor de origen dental.

Los primeros tratamientos locales practicados fue
ron: la aplicacién de paleativos, la trepanacidn del diente
enfermo, la cauterizacidn de la pulpa inflamada o su morti-
Picacién por medios quimicos

, ¥ especialmente la extraccidén
de la pieza dental

afectada, con terapéutica dréstica.

Pier Fauchard (1746) en la segunda edicién de su-~
libro, proponia detalles técnicos

. para un tratamiento del-
canal del diente.

Con la punta de una aguja perforaba el fondo de -
la caries, para penetrar en la cavidad pulpar, y llegar al-

posible absceso, dando salida a los humores retenidos para-

aliviar el dolor. *
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Esterilizaba previamente la aguja a la llama, pa-
ra aumentar su flexibilidad, a fin de que siguiéraAia mejor
direccién del canal del diente, adaptindose a sus variacio-
nes, Tomaba la precacucién de enhebrar la aguja para evi--
tar que el paciente pudiera tragarsela, o provocar una bron

coaspiracidon, en caso de que la aguja se soltara de los de-
dos del operador.

El diente asi tratado quedaba abierto, y durante-
algunos meses, le colocaba periodicamente en la cavidad al-

godén con aceite de clavo o de canela. Si no ocasionaba -

més dolor, terminaba el tratamiento, aplicando plomo en la-
cavidad.

Desde 1a época de
"od uci

o

Recién en los comienzos de este siglo, la Histopa
tologia, la Bacteriologia y la Radiologfia,contribuyeron a -
un mejor conocimiento de los transtornos relacionados con -
las enfermedades de la pulpa dental y de su tratamiento.

A partir del afio 1910 la infecccidén local hizo im
pacto en la profesidén médica, y la Endodoncia entrd en un -

periodo de descrédito. Debido a que los médicos discutian,

acerca de la facilidad en el desarrollo de una fiebre reuma
tica y hasta de una endocarditis bacteriana. Y en la actua
lidad algunos galenos siguen con la misma idea.

La era realmente progresista de la especialidad y

la evolucién acelerada hacia su perfeccionamiento, se ini--
cid en 1930.

Asi pues en un principio se dejaban los conductos

radiculares abiertos. Posteriormente se pensd que era me--

jor obturar los conductos, y se realizaron una serie de es-
tudios e investigaciones en animales,

sta: fines del: siglo .

ENY
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ANATOMIA QUIRURGICA DE CAMARAS PULPARES Y CONDUCTOS
RADICULARES

La camara pulpar ya preparada, sirve de receptacu

lo para los materiales de proteccidn y facilita el abordaje
a los conductos radiculares.

Una intervencidn correcta exige, eliminar total--
mente el techo de la camnara pulpar, para evitar la forma- -
cidn de angulos retentivos con las paredes laterales. Una-
preparacién deficiente favorece la retencidn de restos pul-
pares y puede dificultar la accesibilidad, instrumentacidn-~
y obturacién de los conductos.

o
“manera que‘se‘

mismo ‘para perm1t1r 14 11mp1eza y desinfecc1on de sus pare—

des y el reemplazo de materia orgdnica, por Substancias
inhertes o antisépticas,
cada caso.

segun la terapéutica indicada en -

Recordando siempre ia anatomia radicular, estamos
en condiciones de aplicar las distintas técnicas que permi~
tan su preparacién y obturacidén correctas.

El estudio clinico y radiogré&fico, de la topogra-
fia de la camara pulpar, demuestra que es Unica y que se en
cuentra aproximadamente en el centro de la corona y se comu
nica exclusivamente en su piso con el conducto o los conduc
tos radiculares. Su techo y sus paredes estln constituidos

por dentina recubierta y en condiciones normales por esmal-
te. )

La forma y el tamafio de la cémara pulpar varia
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constantemente, segin la edad del paciente y el estado del-
diente.

En el diente recién erupcionado, es amplia, y en-
la parte correspondiente a su techo, pueden apreciarse los-

cuernos o astas puipares, que se relacionan con las distin-
tas zonas de calcificacién.

A medida que avanza la edad del paciente, las pre
siones masticatorias fisioldgicas y patolégicas, las ca~ -
ries, los desgastes efectuadosS en la corona del diente, y -
‘la accidén de los estimulos externos, asi como la de los ma-
teriales de obturacidén, provocan nuevas formaciones de den-

tina y aun nédulos pulpares que hacen variar la forma primj,
tiva de 1a cémara pulpar.

‘ibéfdi@@;ésguniriidiéﬁigres,y a pulpar- .
se continfia gradualmente con el conducto radicular. En los
dientes multirradiculares hay una diferencia muy clara er--
tre la camara pulpar y los conductos radiculares, v en el -

Piso se ven los orificios que corresponden a la entrada de-
los conductos.

- La nomenclatura de las paredes de la camara pul--
par es la correspondiente a las caras de la corona del dien
te: vestibular, lingual o palatino, mesial y distal.

A continuacidén explicaré la anatamia pulpar de ca
da una de las piezas dentales en particular.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.- La camara pulpar es -
amplia en sentido mesiodistal, con sus cuernos pulpares
bien delimitados en el diente joven.

A nivel del cuello dentario, sufre un estrecha- -
miento y luego se continia gradualmente con el conducto ra-
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El conducto radicular es uno solo y con frecuen--.
cia es recto y cbnico, y va estrechéndose a medida que se ~
acerca al extremo apical, en algunas ocasicnes el apice ra-
dicular se desvia y el conducto acompaiia la desviacién de -
la raiz, para terminar lateralmente. También pueden obser-
varse conductos laterales y ramificaciones apicales.

En algunos casos debido a la edad del paciente, -
las caries de evolucidn lenta, el desgaste coronario y las-

sobrecargas oclusales suelen provocar un marcado estrecha--
miento de 1la luz del conducto.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR:~ La {‘gért}a,ra.,pulpar,. es -

ducto radicular; tiene las’ m1smas caracterisncas que- e1 in’"f

c131vo central superlor, pero es proporc1onalmente mas pe--
-quefio.

El conducto radicular, también es mas pequefio, pe
ro aqui la desviacidén del apice radicular hacia distal es -~
mas frecuente, por lo que el conducto.termina lateralmente.

CANINO SUPERICR:- Presenta su camara pulpar estre
cha en sentido mesiodistal.

Este diente también tiene un conducto radicular -
tnico, pero mas largo que el de los incisivos; en la por- -
cidén coronaria de la raiz esta achatado mesiodistalmente, -
pero al acercarse al apice toma una ferma cébnica.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:- La camara es amplia en
sentido vestibulopalatino,

con marcado achatamiento mesSio--
distal.



Los cuernos pulpares estan bien limitados, y el -

vestibular es generalmente mas grande que el palatino.

La clmara estd ubicada mesialmente con respecto -
al dibmetro mesiodistal de la corona.

Presenta dos conductos radiculares separados y
mas o menos cbdnicos, el conducto palatino es més- amplio.

Es frecuente que los conductos se fusionen a dis-
tinta altura de la raiz o luego de comenzar fusionados se -
dividen complicando el acceso a los apices radiculares.

Puede presentarse un solo conducto © tres, como. -

‘consecuencia de:la: ‘bifurcacibn de 1a, rafz. vestxbular.

o’ PREHOLAR SUP :;? ara: pulpar
fre con frecuenc;a variaciones en su forma’ y su tamano.

El conducto radicular es frecuentemente unico, pe
ro también pueden encontrarse variaciones de bifurcacién y-
fusién a distinta altura de la raiz.

PRIMER MOLAR SUPERIOR:-~ Presenta una camara pul--—

par amplia e¢n sentido vestibulopalatino y bastante estrecha
en sentido mesiodistal.

Los cuernos pulpares estén poco definidos, y los-
vestibulares son mas largos que los palatinos.

La entrada correspondiente al conducto palatino -
as circular y en forma de embudo.

La entrada del conducto-
distal es mé&s pequefia y circular.

La entrada del conducto-
mesial es muy estrecha en sentido mesiodistal y a veces pre

senta dos entradas y bifurcaciones del conducto en la raiz,
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El conducto palatino es mas amplioc y recto, el -
distovestibular es mas estrecho y un pcco cbdnico y el mesio

vestibular es achatado en sentido mesiodistal y suele bifur
carse a distinta altura de la raiz.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:~ Tiene caracteristicas se
mejantes al primer molar, pero en éste es frecuente la fu-=-—
sidén parcial o total de las raices vestibulares

, que hacen-
variar la anatomia del piso de la cémara.

En este encontramos tres conductos radiculares, y
es frecuente la fusibén de los dos vestibulares

, que consti-
tuyen un conducto bastante amplio.

TERCER MOLAR S

riap. la'anatomia‘de la chmara. ~‘La fusién de los tres con-

ductos radlculares puede ser completa quedando un conducto—
muy amplio.

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERICORES:- Tienen su

camara pulpar achatada en sentido mesiodistal La camara -

se continla gradualmente con el conducto radicular, que es—

achatado en sentido mesiodistal. Generalmente es Unico, pe

ro cuando el achatamiento se acentila, puede llegar a bifur-
carse y formar dos conductos, uno vestibular y otro lin- -

gual, éstos conductos suelen calcificarse a medida que avan
za la edad del paciente.

CANINQ INFERIOR:~ La camara pulpar es muy amplia-
vestibulolingualmente y estrecha en sentido mesiodistal y -
se continla con el conducto radicular.

Tiene un conducto, pero su bifurcacién es muy fre
cuente y su rajz es mas larga que la de los incisivos.
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En algunas ocasiones se pueden presentar dos con-

ductos, aunque por lo general la bifuracidn se produce en -
la mitad apical de la raiz.

PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES INFERIORES:- Presen-
tan caracteristicas semejantes al canino, aunque pueden es-
bozarse, principalmente en el segundo premolar, la limita--
cibén de los cuernos pulpares vestibular y lingual.

Presentan. conductos semejantes a los caninos pero
con tendencia a la bifuracidn en el segundo premolar.

PRIMER MOLAR INFERIOR:- Presenta su cémara pulpar

bien limitada con sus paredes vestibular y lingual parale--
las. ‘

entrada;del cunducto dist ‘cu o'ésteres. i
co esta achatado mes1od1sta1mente y tiene forma de embudo.

Los orificios que corresponden 2 los conductos me
siales (vestibular y lingual) estén achatados en sentido me
siodistal y ubicados en una misma linea.

Su raiz mesial -
presenta dos conductos

, Pero puede tener solo uno.

La raiz distal presenta un solo conducto, pero
puede tener dos.

El conducto distal es amplio,y los mesiales son -
estrechos.

SEGUNDO Y TERCER MOLARES INFERIORES:- Tienen las-

mismas caracteristicas que el primer molar y sufren varia--
ciones propias de la distinta conformacién radicular.

Presentan variaciones en el numero y disposicidn-
de sus conductos.
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Pueden encontrarse tres conductos, o bien dos con
ductos menos diferenciados, o fusionados a distinta altura-
de la raiz.
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Lugar de acceso en los dientes unirradiculares: Incisivo superior,
Canino Superior, Incisivo inferior, Canino inferior. *

Lugar de acceso y apertura de la camara pulpar en premolares infec-
riores.
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Lugar de acceso y apertura de 1la chmara pulpar en premolares superio-
res con distinta anatomfa radicular.



Lugar de¢ acceso y apertura
de la cimara pulpar en un-
primer molar superior,

Lugar de acceso y apertura
de la chmara pulpar en un-
molar inferior,
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HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA Y DE LA DENTINA

PULPA DENTARIA:- Ocupa lacavidad pulpar, la cual-
consiste de la camara pulpar y los conductos radiculares. -
La extensién de la camara pulpar hacia las cspides del
diente se llaman cuernos o astas pulpares.

La pulpa se -
continda con los tejidos periapicales a través del foramen-
apical.

Composicién quimica:- esta constituido por mate--
rial orgénico.

La pulpa es de origen mesenquimatoso, es una va--

riedad de tejjdo_conjun}ivg.“

| pa vive'y se mutre'a través'de 1o3 for
nes apicales.

Se distinguen varias capas desde la porcidén ya -~
calc1f1cada o sea la dentina, hasta el centro de la pulpa.
La primera capa es la predentina, substancia colégena que -
constituye un medio calcificable, alimentado por los odonto
blastos, ésta zona estd cruzada por los plexos de Von Korff,

son fibrillas de reticulina que entran en la constitucibdn -
de la matriz orgénica de la dentina,

La segunda capa son los odontoblastos, que son
una capa de células diferenciadas de forma cilindrica o, -
prismatica, que tienen una prolongacidn citoplasmatica, que
se introduce en la dentina y éstas prolongaciones quedan

atrapadas por calcificacidn y vienen a constituir las fibri
llas de Tomes.

La tercera capa es la zona basal de Weill, donde-
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terminan las prolongaciones nerviosas que acompatian al pa--
quete vasculonervioso.

Por 1ltimo. esti el estroma de tejido laxo de una-
gran vascularizacién, en éste sitido se encuentran fibro- -
blastos y células del sistema reticulocendotelial que llena-
Yy forma el interior de la pulpa dentaria.

Por el foramen apical penetra una arteriola que -
en su recorrido radicular, se ramifica en capilares, poste-
riormente se convierten en venosos, que se unen en un solo-
vaso para seguir el mismo recorrido de regreso y salir por-
el mismo agujero apical.

Existen vasos linfAiticos dentro,del estrcnn
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HISTOFISIOLOGIA DEL APICE Y DEL PERIAPICE

La terminacién irregular de los foréimenes apica--
les, con respecto al extremo anatémico de la raiz, y la pre
sencia frecuente de un delta apical, pocas veces visible en
la radiografia preoperatoria, dificultan una adecuada prepa

racién quirtrgica, antisepsia y obturacidn de los conduc- -~
tos.

La formacién del dpice radicular es consecuencia-~
de la proliferacibén terminal de la vaina de Herwig.

Cuando el diente inicia su erupc1cn el &pice ra
dicular esti ampliamente abierto en forma de embudo pero*-;”

toblastos,
dentina.
charse.

sobre su pared interna y la formacién de nueva -
De ésta manera el foramen apical empieza a estie-

Podemos decir que el extremo radicular puede eS--~
tar constituido exclusivamente por cemento.

Durante la edad adulta entre los 20 y 40 afios, es

cuando puede apreciarse el mayor numero de ramificaciones a
nivel del apice radicular.

Después que se termind la calcificacidn del apice
el conducto suele ramificarse antes de llegar al foramen.

La existencia de un solo foramen apical en un -
adulto no e¢¢ frecuente, en el caso de presentarse suele no-

terminar en el extremo anatdmico de la raiz, sino lateral--
mente,
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La desviacién hacia distal es la mis frecuente. ~
El conducto suele desviarse en forma brusca en el 8pice y -~

terminar en uno o en varios forimenes a un costado de la
raiz.

De acuerdo con la amplitud del forémen y de la ma
nera como se haya completado la calcificacidén del apice ra-
dicular, las paredes del conducto pueden desembocar en for-
ma divergente, paralela c convergente hacia el foréamen.
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PATOLOGIA PULPAR

ESTADOS MICROBIOLOGICOS:~ Pocdemos decir que la
caries es una enfermedad universal, infecto-contagiosa e
irreversible, producida por el lactobacilus acidofilus en
nifios vy en jbébvenes, por el estreptococo mutans en jbévenes
adultos y por el odontoamices viscosus en adultos.

Los factores que favorecen la caries dental inclu
yen microorganismos, dieta, higiene, estructura anatémica -~
de los dientes y algunas enfermedades sistémicas.

estaleococos y 1evaduras.

Los organismos acidbgenos que intervienen en el -

fendmeno de la caries, metabolizan rapidamente los carbohi-
dratos, formando acido lactico.

Respecto a la dieta podemos decir que los azfca--
res, alimentos blandos a base de carbohidratos, tienen mas-
tendencia a producir caries que los alimentos duros, debido
a que tienen poca accibdn detergente en los dientes,

La anatomia del diente es otro factor importante-

ciertas areas como fisuras, surcos muy prominentes, contor-

nos y relacién con otros dientes, no estan sujetos a la ac-
cibén limpiadora de la lengua, labios y carrillos.

La mala posicién dentaria y restauraciones mal
ajustadas.
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La nutricién es un factor importante en la suscep
tibilidad a la caries.

En virtud de que una gran parte de las afecciones
pulpares son provocadas por caries y otra parte importante-
por las manipulaciones que realiza el C.D. tanto en la pre-
paracién de cavidades como en el uso de medicamentos, es ne
cesario tener cuidado con los conceptos anteriores, para po
der evitar dafios irreparables a la pulpa dental.

En Endodoncia nuestro principal objetivo, debe -

ser la conservacion de la vitalidad pulpar en estado de sa-
lud.

Un primer paso consiste en considerar a la denti-.

la pulpa, ya‘que las tres cuartas partes el protoplasma de-
los odontoblastos se encuentra en los tﬁbulos dentinarios,

ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA

Los procesos acelerados de calcificacién que se -
producén en el interior de la camara pulpar, neutralizan la

accidén nociva del agente atacante, pero también pueden pro-
vocar un estado de atrofia.

El comienzo de los cambios degenerativos en la -
pulpa se manifiesta con la presencia de particulas de gra--

sa, que se depositan en los odontoblastos y en las paredes-
de los vasos.

Los ndédulos pulpares y las degeneraciones calci--
cas son cstados regresivos que se encuentran en la mayor
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parte de los dientes considerados clinicamente normales.

Los nédulos pulpares son libres, si estén dentro-
del tejido pulpar; adherentes si estédn adheridos a una de -

las paredes de la clmara o intersticiales si estéin inclui--
dos en la dentina.

Los constituidos por dentina irregular se conside

ran como nbédulos verdaderos y falsos los que no tienen eS--
tructura dentinaria.

La formacién de nédulos pulpares se asocia con ~
irritaciones prolongadas, nunca producen estados inflamato-
rios a la pulpa, ni se consideran como focos infeccicses.

sigie istréfica,
io degenerativo de origen ‘desconocido.’ o
REABSORCION DENTINARIA INTERNA
Fue descrita como mancha rosada. Radiograficamen

te se observa camo un aumento del espacio ocupado por la
pulpa.

El aumento de volimen de la pulpa, permite ver por-

transparencia a través del esmalte, una marcada coloracidon-
rosada en la corona clinica.

La reabsorcidén dentinaria interna se produce pos-

terior a un traumatismo o a la eliminacidn parcial de la -
pulpa.

También se considera como reabsorcidén dentinaria-

interna la provocada por una pulpa hiperpléasica (pélipo pul
par).
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PULPITIS

a) Etiologia.- El origen mas frecuente es la inva
sibén bacteriana, en el proceso de caries,

En las caries no penetrantes, la afeccidn Se ex—-
tiene a esmalte y dentina sin lesién inflamatoria pulpar;
y en las caries penetrantes la pulpa inflamada ha sido inva

dida por toxinas y bacterias a través de la dentina desorga
nizada.

Es necesario agregar que también pueden originar-
se pulpitis por un traumatismo, factores térmicos, eléctri-
cos y substancias quimicas,

‘remia.y- evoluc1onafhac1a a resoluclbn o'haciaila'necr051s-s

tomando en cuen*a la intensidad del ataque y la capacidad -
defensiva de la pulpa. Cuando disminuye la capacidad defen

siva por irritacién, sufre a través de la dentina un proce-
so inflamatorio.

Cuando las congestiones son moderadas la pulpa -
forma dentina secundaria, pero si el traumatismo es brusco-

la congestidon es intensa, con posibles hemorragias

» pueden-~
llevarla a la necrosis.

Si no existe comunicacién directa entre la pulpa-
y la cavidad de caries, es de prondstico favorable.

En las pulpitis cerradas, se producen en las ca--~
ries micropenetrantes y cuando la accidén descalcificadora y
toxiinfecciosa vence la resistencia amelodentinaria llega a
la pulpa y la descubre. A la congestidén sigue la infiltra-
cidén, pero con pocas posibilidades de reparacidn completa,
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pues las heridas pulpares no cicatrizan por epitalizacién,-
sino por calcificacién. '

La pulpitis puede ser crénica o aguda y con pre--—
sencia o ausencia de dolor,

La evolucién de la pulpitis varia, segGn si.el te
jido pulpar se encuentra encerrado en la camara pulpar o co
municado con el medio bucal.

Las pulpitis cerradas son de evolucién aguda y

son las mas dolorosas. lLas pulpitis abiertas son de evolu--
cién lenta y poco dolorosas.

<) B

iperemia Pulpar.— Es el estado inicial de la-
1tenido de’

marcada “Pa i.6m Uy . ‘w,.«.\'

Este cuadro anatomopatolbdgico, puede ser reversi-
ble es el sintoma que anuncia el limite de la capacidad pul
par, para mantener intactos su defensa y aislamiento.

Es la primera reaccidn de la pulpa ante el dafio -
causado por agentes microbianos, factores térmicos, proble-

mas oclusales, excesiva deshidratacién de la dentina y por
agentes quimicos.

Sintomas.- Dolor provocado, al frio, calor y dul-
ce.

Tratamiento.- Retirar el agente irritante y pro--
teccidn indirecta.

d) Pulpitis Cerradas.- Cuando la congestién pul--
par es intensa y persiste la causa que la origind, se puede
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producir una pulpltls hemorréglca con infiltracién de hema

tiés en el tegldo pulpar, que evoluc1ona rap1damente ala -
necrosis.

En la pulpitis infiltrativa, que se origina a par

tir de la hiperemia, aqui hay paso de glbébulos blancos a
través de las paredes de los capilares.

Sintomas.~ Duele al calor, el dolor es agudo, per

sistente, provocado, se irradia y duele a la masticacién.

Tratamiento.- Pulpectomia.

Pulpitis Abscedosa o Purulenta.- Es la formacién-
,de\uno»o varios. abscesos en la. pulpa. Es un estado avanza-
ltratxva o.de:

Sintomas.~ El dolor es violento, puléétil, severo
angustioso, prolongado, aumenta con el calor por dilatacién

interna del exudado y disminuye con el frio por contracciodn.

Tratamiento.- Pulpectomia.

e) Pulpitis Abiertas.- Si un traumatismo en la co
rona del diente pone al descubierto una parte de la pulpa,

¥ no es intervenida rapidamente, evoluciona a la pulpitis -
ulcerosa primitiva o traumatica.

La parte de la pulpa en contactoc con el medio bu-
cal, presenta una zona necrdtica,

Estas pulpitis evolucio-
nan hacia la cronicidad.

Sintomas.- Dolor al contacto con un explorador, y

también hay dolor cuando aumenta la congestidn por empaque-
tamiento de alimentos.
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Tratamiento.- Recubrimiento o pulpectomia parcial.

Pulpitis Ulcerosa no traumitica o Secundaria. Es
una ulceracibén crénica de 1la pulpa expuesta, 8Se origina -
por profundizacién de caries en una pulpitis cerrada.

Sintomas.- Duele a la presién directa con instru-

mentos y a la masticacidén, y duele moderadamente al frio y-
al calor.

Tratamiento,.- Pulpectomia total.

Pulpitis Hiperplasica.- También llamada pélipo
pulpar, es una inflamacién crénica de la pulpa expuesta.
s.en realidad una pulpitis

ulcerosa con tejido de gramula-.

Siritomas.- Se presenta en molares con gran des- -
truccidn, duele a la masticacién de alimentos duros y a la-
exploracidn.

Tratamiento.- Pulpectomia.

NECROSIS

Es 1la muerte de la pulpa sin infeccién y el térmi
no de sus funciones vitales.

La causa principal de la necrosis, son las pulpi-

tis cerradas que no fueron tratadas,

traumatismos e irrita-
tantes.

Sintomas.- Respuesta negativa al frio, y puede ha

ber respuesta positiva al calor por dilatacién de gases den
tro del conducto.
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Tratamiento de conductos. ‘

GANGRENA

Es la muerte de la pulpa con infeccién. Se origi

na de pulpitis abiertas, no tratadas a tiempo o en forma -
adecuada. :

Sintomas.- Dolor severo con complicacidén apical.
Tratamiento de conductos.

DEGENERACION PULPAR

Se origina por disminucidén de la circulacién san-

guinea a la pulpa, ya sea por traumatismo o por envejeci- -
miento del diente.

Sintomas.- Es asintomAtica.

Tratamiento.- Dejar el diente tranquilo.

ATROFIA

Es un proceso degenerativo, caracterizado por la
disminucibén de tamafio y forma de las células pulpares.

Se origina por trawnatismos.

Sintomas.~ El diente presenta una ligera colora--~
cidn amarillenta.
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Al abrir el diente, la chAmara pulpar y los ccnd@g,
‘tos estén vacios.

Tratamiento.- Proteccién indirecta o pulpectomia-
total.

PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

Comprende las enfermedades inflamatorias y degene
rativas de los tejidos que rodean al diente.

PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA

Causas.- Pueden ser de origen infeccioso (sépti--
co) es decir microorganismos que alcanzaron el tejido perig
dontal, generalmente por la via del conducto; trawnitico -~

por sobrecargas oclusales y medicamentoso durante los trata
mientos endodbénticos.

Sintomas.- Dolor agudo, duele a la percusibén ver-
tical radiogr&ficamente el periodonto se ve normal.

Tratamiento.- Retirar la causa que lo provocd

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Es una inflamacibén aguda y supurada de los teji--
dos periapicales con acumilacibn de exudado purulento.

Causas.- La persistencia del agente irritante (ml
crobiano).
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Sintomas.- Dolor severo y constante al principio-
de la inflamacién, fiebre, malestar general, éscalgfriOs, -
La pieza duele a la percusién, la pieza esta extruida y méd-~
vil; el absceso se presénta debajo de la mucosa, no siempre
en direccidn de la pieza enferma,

Tratamiento.- Administracién de antibiéticos, -
apertura del absceso, cuando a la palpacidén esté fluctuante
se abre con un bisturi o con una fresa de- carburo de bola,

' el
Es conveniente abrir el diente y drenar el conduc
to.

PERIODONTISIS CRONICA
icamente existen:

1) SUPURADA.- que es un absceso alveolar agudo, abierto qui
rirgicamente o accidentalmente.?y que

drena mediante una-
fistula.

2) NO SUPURADA.- Granuloma.

Sintomas.- No presenta dolor,
lencia y expansidén del absceos, vuelven
obstruccidén de la fistula o postemilla.

solo cuando la viru
a iniciarse por -

Tratamiento.- Pulpectomia total. La fistula sana

inmediatamente una vez eliminada la pulpa y obturado el con
ducto.

GRANULOMA

Es una reaccién inflamatoria que se presenta en -
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‘forma de prolijeracibn de tejido de gramulacién, que contie
ne todos los elementos de una inflamacién crénica. Se con-
tinfia con el ligamento parocdontal del diente enfermo.

Causas.- Pueden ser irritantes de tipo fisico, -
quimico o biolégico, pero la causa principal es la necrosis
y/o_gangrena, que actGan como depésito de toxinas, afectan-

do a través del forfmen y conductos accesorios el tejido
periapical.

Sintomas,.~ Generalmente es asintomatico.

El granuloma apical es un tejido de defensa, cre-
ce en forma gradual hasta alcanzar un tamatio determinado, -

‘Kdepend1endo de

ductos.

QUISTE

Es una cavidad tapizada por un epitelio, que con-
tiene un liquido viscoso con cristales de colesterina.

Causas.- Se origina de los restos epiteliales de-
Malassez remanentes de la vaina de Hertwig. Por otra parte-
un quiste apical siempre se asocia con un diente no vital

Sintomas.- Generalmente es asintomatico, puede ha
ber movilidad en el diente afectado y asimetria facial

Tratamiento.— Quirtrgico y la obturacibén del con-
ducto se hace al mismo tiempo.

Tratamiento.- Conductoterapia y obturacién de con

o8




ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Puede originarse por destruccién de la parte in--
terna del granuloma, que se transforma en una cavidad con -

pus y restos de tejido necrbdtico, rodeada de una membrana -
pidgena sin epitelio.

El pus puede quedar atrapado durante algin tiem-
po en la cavidad del absceso, drenar por el conducto radicu
lar, o buscar salida a través de la tabla bsea y de la mico
sa, formande una fistula que persiste o cicatriza.

Sintomas.- Dolor muy intenso, que puede ceder con

1la reapertura mecanica del conducto y restablece el drenaje
y libera los gases. '

OSTEOESCLEROSIS U OSTEITIS CONDENSANTE

Son lesicnes apicales que aparecen como areas ra-

diolGcidas de mayor calcificacidén alrededor del Apice de -
los dientes.

Causas.- Sobrecargas oclusales y traumatismos le-
ves.

Sintomas.- Generalmente son asintomlticos, ésta -
lesién se descubre durante el examen radiografico.

Tratamiento.- Revisién periddica.
REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA

Es una reabsorcibén que el periodonto hace al ce--
mento y a la dentina,
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Causas.~ Traumatismos no violentos, tratamientos-
ortodénticos mal planificados o bien una reabsorcién denti-
naria interna que comunicé con el periodonto.

Sintomas.~ Puede haber dolor a la percusién, res
puestas positivas al frio y a la electricidad.

Tratamiento.~ Tratamiento de conductos, sino es-
t4 muy avanzada la lesién, luego hacer un colgajo y prepa--
rar una cavidad y obturarla con amalgama exenta de zinc,

HIPERCEMENTOSIS

. Es un crecxm;ento exczdldo de los limites fzs;olbk
con’ del cCemento. ‘celular:y: acel ar e

Causas.- Es consecuencia de un proceso inflamato-
rio crénico apical, sobrecargas oclusales, irritantes quimi
cos y biolbgicos.

Sintomas.- Generalmente es asintomatica,

Tratamiento.~ Si el diente es vital, dejarlo
tranquilo.

CEMENTCMA

Es una displasia fibrosa, en la cual el hueso pe-
riapical se reabsorbe y es reemplazado por tejido conectivo

fibroso, en ésta etapa se llama cementoma, forma osteofibrd

tica y es radio-lGcido. En una segunda etapa cuando en lu-

gar de hueso se forma osteocemento, se llama cementoma

for
ma osteocementoide v es radiopaco.
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Causas.— Se asocia a traumatismos leves y sobre--
cargas oclusales.

Tratamiento.- Revisidn periddica.
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Pulpitis abscedosa

Clinicamente se trataba de una pulpitis cerrada,
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La pulpa necrdtica ocupa 1a luz del conducto.
didé a una periodontitis aguda infecciosa, con dolor al dolor Y a la percu--

Clinicamente correspon-




2

Granulama
apical y -
reabsorcién
radicular.

Reabsorcibn
radicular -
y absceso -
crénico f£ig
:ulizado,,

Reabsorcibén

cementodenti
naria exter-
na, Secuela-~
de un trauma’
Emmo.

Quiste periapical
cen acentuarda reab
sorcidén radicular.
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Proyeccidn del agujero palatino sobre el Apice del central superior
izquierdo, con la apariencia de una lesién periapical.

Proycecibn de la rafz palatina del primer molar superior derecho, -
sobre el scno maxilar, mostrando un aparente ensanchamiento del periodon--
to apicul,
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DIAGNOSTICO PULPAR

Definicién:- Es una predicacién que se basa en el

juicio clinico, mismo que dictard las normas a seguir en el
plan de tratamiento.

Es importante hacer un buen diagnéstico clinico y
radiografico de la enfermedad pulpar y apical.

Deperdiendo de 1la naturaleza, intensidad y tiempo
con que un agresor dafie a la pulpa, debido a las caracteris
ticas del tejido conjuntivo, que estl limitado en su defen-
sa por la capacidad funcional de una célula especifica A -
A odontoblasto). reacciona ‘en dos formas ‘a‘las agresiones-g

1) reacc16n de defensa en la dent1na Calc1£1cac16n

2) reacciébn de defensa en la pulpa Inflamacién.

-

A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA:- Estos datos los -
proporciona el paciente (anamnesis) y las manifestaciones -
del dolor, que puede ser espontinec o provocadeo. Varia tam

bién de acuerdo a la intensidad y puede ser leve, moderado-
0 Severo.

B) EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO.

— Exploracién e Inspeccidén.- Debemos explorar la-

cavidad en forma meticulosa, sin anestesiar a la paciente.

Es necesario estudiar el estado de la dentina con
cucharillas afiladas o exploradores.

- Color.- Las coloraciones anormales de la corona

clinica, aportan datos importantes. Una coloracidén amari--
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1la indica algin tipo de atrofia pulpar una coloracién ro~
sada indica reabsorcién dentinaria interna; una coloracién-

negruzca indica gangrena pulpar o un tratamiento endoddnti-
co mal realizado.

- Transluminacién.- Por transluminacidén podemos -
ver zonas de descalcificacidén en las caras proximales y las
obturaciones de conductos radiculares.

- Conductibilidad de la temperatura.

Frio: aire, agua, hielo, alcohol, cloruro de eti-
lo.

Calor: aire o agua calientes.

»segundos para cohs1derar'a 1a pulpa normal. El calor debe-
producir reacciones similares, sélo que el estimulo al ca-
lor es menos agudo y tarda un poco mas en desaparecer.

- Percusidn y Palpacidébn.- Estas pruebas aportan -

datos sobre el estado del periodonto en intima relacibén con
la enfermedad pulpar.

La percusién se realiza golpeando suavemente el -
diente en sentido axial (vertical) y en sentido transversal

(horizontal), y debe observarse si existe reaccioéon doloro--
sa.

La palpacién permite observar la reaccidén inflama
toria de los tejidos que rodean a la raiz, se realiza con -
los dedos en forma comparativa.

- Electrovitalometria.- Es la aplicacidén dc¢ un es

timulo eléctrico que produce dolor en la pulpé, por lo tan
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to el vitalometro sélo sirve para establecer si hay vitali-
dad en la pulpa del diente cuya enfermedad se investiga.

-~ Radiografia.- Es de gran utilidad para ccnocer-
la evolucidn del proceso de calcificacibén de la chmara pul-

par, ante el avance de la caries, o de cualquier otro agen-
te que provoque irritacién.

C) DIAGANOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO:- -
La acumulacién de los datos obtenidos en la sintomatologfa-
subjetiva v en el examen clinico-radiografico del diente -

afectado, nos permite diferenciar los distintos estados pa-
toldégicos pulpares.

En las hiperemias.
‘desagradable P
Clinicamente 1a pieza puede presentar car
etc.

nada,:-1os du
pero: pasaj

Si se trata de una caries que clinicamente es no pene
trante, la aplicacién de frio y calor provocan dolor agudo-
que desaparece al quitar el estimulo. La palpacién, percu-
sién y la radiografia no aportan datos importantes; éste es
tado hipermémico suele ser reversible y el reemplazo de te-
jido dentinario perdido pcr material inocuo, previa la eli-
minacién de los agentes irritantes, permite la normaliza- -

cidén de la pulpa y la formacidn de dentina secundaria para-
reforzar su aislamiento del medio bucal.

En las pulpitis infiltrativas hay dolor con el -
frio calor y durante la masticacidn, es un dolor agudo que -

después de un rato desaparece, clinicamente no hay ningin -
cambio.

En el estado intermedio entre la hiperemia

v las-
pulpitis cerradas parciales o totales (infiltrativas y

;' abs-

el paciente experimenta una sen.

ies, abrasibn, -

o
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.cedosas) permite la proteccidn pulpar indirecta, de acuerdo
con el estado de la dentina que cubre a la pulpa.

En la pulpitis abscesoda, los dolores eSpontaneds
se presentan simulténeamente, si se irradia al 6ido, corres
ponce a una pulpitis de un diente del maxilar inferior (tq;
cera rama del trigémino), cuando el dolor llega a la sien,
puede corresponder a una pulptis de un diente del maxilar -
superior (segunda rama del trigémino).

En las pulpitis abscedosas abrimos la cémra pul-—-
par, vemos que sale sangre obscura y pus, y el drenaje es -
suficiente para aliviar el dolor.

{micas.~ So6lo reaccionan. al_contacto irecto con'un explora-
dor o con agentes quimicos. Es una cavidad descubierta y -

de fondo limpio, 1a.comun1cac1on con la pulpa estd rodeada-
de dentina sana.,

En la pulpitis ulcerosa cuando la congestidn au--—

menta se producen pequefias hemorragias que hacen cesar el -
dolor.

En las pulpitis ulcerosas secundarias profundas,-
no hay dolor excepto a la presidn con un explorador, obtene

mos respuesta por debajo de la parte necrdtica y parcialmen
te gangrenada.

Fn ocasiones se encuentra gangrena total en un -

conducto radicular, mientras que los otros conductos estln-
vitales.

La pulpitis crénica hiperplésica o pdlipo pulpar,
su diagnéstico debe hacerse,separando suavemente con un
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instrumento la masa de tejido de las paredes de 1a cavidad-
y observamos donde Se origina.

En las necrosis y en las gangrenas pulpares pue--—
den manifestarse clinicamente con dolor, c¢uando el periodon
to se inflama, alcanzado por la accidédn toxibacteriana.

DIAGNOSTICO APICAL Y PERIACPICAL

A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA:- Son los anteceden--

tes del caso referidos por el paciente y las manifestacio--
nes del dolor actual

B) ExAHEN CLINICO RADIOGRAFICO:- La enfermedad

- Exploracién e Inspeccién.- Pueden mostrarnos -

una caries profunda sin sensibilidad pulpar ni dentinaria a
la accién de los diferentes estimulos.

- Color.- El posible oscurecimiento de la corona
clinica y la conduccidén térmica negativa, nos indica la
existencia de una pulpa gangrenada y nos orienta en el
diagndstico apical y periapical.

En las pulpitis crénicas avanzadas abiertas o en-

gangrenas parciales de la pulpa se encuentra reaccién infla
matoria del tejido conectivo periapical.

-~ Percusibén y Palpaciébn.~ Desde realizarse con
cuidado evitando exacerbar el dolor.
volumen de los tejidos blandos, y como el periodonto estia -
encerrado entre el hueso y la raiz, el paciente siente el -

diente alargado y fuera del alveolo, y tiene sensibilidad a
la percusibn vertical y horizontal,

El edema aumenta el--
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Normalmente el periodonto rodea la raiz del dien-

te'y se ve como una &Srea radiolficida, pero ésta continuidad

del periodonto se altera  cuando un estimulo traumético o in|

feccioso actfia en una zona determinada,

La cortical 6sea rodea al periodonto, se ve una -
linea opoca de bordes suaves.

El tejido esponjoso del maxilar inferior y supe--
rior presentan radiograficamente zonas bien limitadas.

El agujero palatino aparece radiograficamente -
translicido y por encima y entre los inc¢isivos centrales su
periores y es de forma redondeada. Un agujero P2 atlno may

plzo podria 1nd1car Ada presencza de un; qu;ste.

El ‘seno maxilar se- observa ‘como . una’ extensa zZona-

radloluC1da sobre las raices de los molares superiores, en-
ocasiones se extiende hasta los premolares y caninos apare-

ce como una area rodeada de una linea radiopaca en forma de
W.

El malar es radiopaco y se proyecta sobre ;ps api
ces de los molares superiores.

El agujero mentoniano aparece en el maxilar infe-
rior, como una Area redondeada radiolicida ubicada entre y-
por debajo de las raices de los premolares inferiores.

El conducto dentario se ve como una sombra radio-

lhcida que comienza en el agujero mandibular y termina en -
las vecindades del agujero mentoniano.

Sc establecid que el periodonto y la cortical
6sea rodean a la r

aiz en forma continua y que su visién ra-
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dicgrafica aunada al examen clinico, permiten comprobar el-
estado de. salud de los tejidos de sostén del diente.

Cualquier transtorno de origen séptico, traumiti-
co o megicamentoso, que actué sobre el periodonto infiaman-
dolo, durante un tiempo determinado, favorece la reabsor- -
cidén 6sea y modifica la imagen radiogr&fica.

El tejido de gramulacidon formado a expensas del -
tejido conectivo periapical, reemplaza poco a poco la radig
pacidad del huesc por la radiolucidez de los tejidos blan-—-
dos, interrumpiendo la continuidad periodéntica.

Cuando e1 transtorno se orlglna en la pulpa o en-

. parecer a esa altura otra zona de reabsorc16n osea.

Cuanto mas. hueso haya sido reemplazado por tejido
de granulacibén, en sentido vestibulolingual, tanto mis ra—-
diolticida aparecera la zona ocupada por el granuloma,

Si la tabla bésea externa y el periodonto ha sido-
destruidos a nivel del &pice radicular y éste se encuentra-

rodeado de una cavidad con pus, radiogr&ficamente vemos un-
adpice con posibles reabsorciones.

C) DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO:- -

Cuando se trata 'de procesos agudos del periapice el diagnos
tico clinico no ofrece dificultades,

Con: excepcidn de los estados avanzados y defini--—
dos de las lesiones crodnicas del peribpice (grandes quistes
apicales), no es posible distinguir en la radiografia un
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granuloma de un absq;sb peri_.apical y de un pequefio quiste.

Al efectuar el estudio radiogr&fico, como comple-
mento del diagnbéstico clinico, examinaremos en primer lugar
los tejidos dentarios, las zonas anatémicas normales y las-
lesiones periapicales de origen extrapulpar que podrian con
fundirse con el transtorno que deseamos investigar,

De acuerdo con la gravedad de la lesibén, procede-
remos al tratamiento exclusivo del canducto, a un trata- -

miento complementario de la endodoncia, o a la eliminacién-

de la pieza dentaria, cuando nuestros esfuerzos para salvar
la resulten vanos.




CAPITULO
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MATERIALES DE OBTURACION

Son las sustancias inhertes o antisépticas que co

locadas en el conducto, anulan el espacio ocupado por la
pulpa.

Condiciones de un material adecuado:

Facilidad de manipulacidén

Plastico para adaptarse a las paredes
Antiséptico

No ser irritante para la zona periapical
No sufrir contracciones

P!

‘No producir cambios de’ color en el diente

Pero ain no ha sido encontradc el material que -
cumpla todos é&stos requisitos, por lo tanto vamos a combi-
nar los diferentes materiales.

MATERIALES ACTUALES

a) Materiales Bioldgicos:- Osteocemento, Tejido conectivo -
fibroso cicatrizal.

b) Materiales Inactivos:-
I. Sélidos preformados

- Conos de gutapercha
- Conos de plata




1I.~ Materiales plésticos

-~ Cementos con resinas
~ Gutapercha

c) Materiales con acciébn quimica:

- Pastas antisépticas
- Pastas alcalinas
~ Cementos medicamentosos

Los materiales de obturacién mas 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 sbélido.

Estan formados a expensas de tejido camectivo pe-
riapical, en el extremo apical de la raiz, tienden a anular
la luz del conducto y constituyen la sustancia ideal de ob-

turacibn., El cierre del foramen se produce por depdsito de

tejido calcificado (osteocemento). Si la oclusidn no es

completa, el tejido fibroso cicatricial remanente, se iden-

tifica con el periodonto apical, rodeada por la cortical
bsea y el esponjoso.

-

b) Materiales Inactivos

I.~- Sélidos preformados.- Los conos constituyen--
el material sbdlido preformado que seé introduce en el con---
ducto, como parte complementaria de la obturacidn, siendo -
los mas utilizados los de gutapercha y los de plata.

La gutapercha es una resina que se presenta como-

un sblido amorfo, se ablanda por la accién del calor y se -
vuelve pegajosa.
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Es insoluble en agua, y se disuelve en clorofor--
mo, éter y xilol,

Ventajas: permife una excelente adaptacién a las-
paredes vy es radiopaca.

Desventajas: falta de rigidez,

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes

tamafios y van de color rosa palido a rojo fuego. La numera
cién es del 15 al 140.

- Conos de plata,
Ventajas: son mucho mas rigidos. e los de guta--.

Desventajas: no tienen plasticidad.
La auméracién va del 8 al 140.

I1.- Materiales Plasticos.

- Cementos con resinas.- Estos materiales endure-
cen en tiempos variables, de acuerdo con la composicidbn y -

caracteristicas de cada uno. No son radiopacos y son lenta-
mente reabsorbibles.

- Gutapercha.- Se lleva al conducto en forma de -~
pasta (cloropercha) o de conos que se disuelven dentro del-
conducto por la adicién de un solvente, el cloroformo es -
adhesivo; se usa también resina, pero poco por la contrac—-

cidon del material de obturacidn, por evaporacidédn del solven
te.

-

»*
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c) Materiales con accién quimica.

Son pastas reabsorbibles que tienen la propiedad-
de que cuando sobrepasan el foramen apical, al sobreobturar
un conducto, se reabsorbe en tiempo largo.

-~ Pastas Antisépticas

- Pasta Yodoformada de Walkhoff.- Esta compuesta-

de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor, glicerina y men- -
tol.

Segiin la proporcidn de los componentes la pasta -
tendri mayor o menor fluidez y consistencia.

i

1.- Accibn antiséptica dentro del conducto y en la zona pe-
riapical.

2.~ Estimular la cicatrizacidn y el proceso de reparacidn -
del apice.
3."

Estas pastas se usan en dientes que han estado muy in--
fectados. Y como medida de seguridad cuando existe -

riesgo de sobreobturacién o que el &4pice se encuentre -
cerca del seno maxilar.

- Pasta antiséptica lentamente reabsorbible.- Es-
t4 compuesta de béxido de zinc, yodoformo, timol, paracloro-
fenol alcanforado y lanolina anhidrida,

Esta pasta se reabsorbe lentamente en la zona pe-

riapical y dentro del conducto hasta donde llegue el perio-
donto.
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+  Puede producir 1rr1tac16n y dolor en la zona peri .
apical durante algunos dias’ por el paraclorofenol.

- Pastas alcalinas al hidréxido de calcio o Pas--~
tas de Herman,

La mezcla de hidrbéxido de calcio con suero fisio-
16gico se puede emplear como pasta reabsorbible, ésta pasta

después de una breve reaccidn catustica es rapidamente reab-
sorbible,

Se emplea principalmente en dientes con foréamen -~

apical amplio y permeable, en los cuales se teme una sobre-
obturaciédn.

nas . 0. e  cioy:

ean’ para 1nducir ala: formacién de ap1ces ab1ertos in-
maduros o d1vergentes. Esta ap1co£ormac16n o apexlflca- -
cién seri estimulada con una pasta de hidréxido de calcio,-

yodoformo y agua. Esta pasta no endurece y se reabsorbe
atn dentro del conducto.

- Cementos Medicamentosos

Estos cementos complementan la obturacidn de con-
ductos fijando y adhiriendo los conos, sellando la unién ce
mentodentinaria y rellenando todo el vacio restante,

La mayor parte de los cementos medicamentosos con
tienen dxido de zinc en polvo y eugenol liquido.

Estos cementos son muy lentamente reabsorbibles -
en la zona periapical.

Mencionaré algunos cementos a continuacidn:
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1.~ Cemento de Badan:- este material se introduce
en el conducto en estado plastico, tiene buena adhesidn, es
insoluble, antiséptico, radiopaco, no irrita los tejidos pe
riapicales y es de reabsorcién lenta. ‘

POLVO LIQUIDO

Oxido de zinc tolubalzamizado Timol
Oxido de zinc puro Hidrato de cloral
Balsamo de Tolu

Acetona

2.- Cemento de Grossman.- Indica que la resina da
mayor adhesidn al cemento.

POLVO_ LIQUIDO

Fh

sina” Staybelite '
‘Subcarbonato de bismuto
Sulfato de bario
Borato de Sodio anhidrido

3.~ Cemento N2:- El N2 normal se usa para la obtu
racidn definitiva parcial o total del conducto radicular es

una pasta de consistencia mediana sin el agregado del cono-
de gutapercha o de plata,

POLVO LIQUIDO

Oxido de zinc

Oxido de titanio

Sulfato de bario
Paraformaldehido
Hidr-6xido de calcio
Borato fenil mercirico
Remanente no especificado

Eugenol
Esencia de rosas
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El Né apical es una pasta muy 11v1ana, que perma~
nece en el conducto hasta dos semanas, y se usa.en casos de
gangrenas pulpares o en un diagnéstico dudoso.

Este cemento no endurece bien dentro del conduc-
to, y puede ser retirado con facilidad,

POLVO LIQUIDO

Oxido de zinc

Oxido de titanio
Sulfato de bario
Paraformaldehido
Hidréxido de calcio
Borato fenil mercarico

Eugenol
Esencia de rosas

e énto 'de ‘Rickert:- rr) € usa como medio

de unién- entre 1los conos sélldos y 1as paredes del C““dNC..f
to.

Oxido de zinc
Oleo resinas
Yoduro de timol
Aceites
Modificador

5.- Endomethasone:- Se prepara en forma de pasta,

se usa para obturar conductos, en aquellos casos de gran -

sensibilidad apical, cuando se espera una reacciédn dolorosa

Dexametazona

Acetato de hidrocortisona
Tetrayodotimol
Paraformaldehido
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Velocidad de reabsorcibébn:- Ripidos en la zona pe-

riapical y conducto.- Pasta yodoformada de Walkoff y pasta-
alcalina.

Lento en la zona periapical y en el &pice radicu-
lar.- Pasta antiséptica lentamente reabsorbible.

Muy lenta en la zona periapical.- Cementos medica
mentosos, cementos plasticos y conos de gutapercha.

No reabsorbibles.- Conos de plata e implantes en-
dodbénticos intrabseos.
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TECNICAS DE OBTURACION

Se denomina obturacibn de conductos, al relleno -
compacto y permanente del espacio vacio dejado por la pulpa
cameral y radicular al ser extirpéda. Esto se logra con ma
teriales inhertes o antisépticos, que aislan el conducto
radicular, obturéndolo de la zona periapical.

Los objetivos de la obturacibdn de conductos son -
los siguientes:

1.~ Evitar el paso desde el conducto a los tejidos periapi-

cales de microorganismos, exudado y sustancias toxi- -
cas. . '

itar’ 1a’ entrada desde los espacios per1denta1es alin-
terior del conducto, de sangre, plasma y exudado.

3.- Bloquear el espacio vacio del conducto, para que no pue
dan colonizar en el microorganismo, que puedan llegar a
la regidén apical o peridental.

4 .- Facilitar la reparaciébn y cicatrizacién periapical por-
los tejidos conjuntivos.

Condiciones para obturar un conducto:

1) Cuando

los conductos estén limpios y estériles.

2) Cuando se haya realizado una adecuada preparacién biome-

cnica de los conductos.

3) Cuando los conductos estén asintométicos.
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Existen tres factores en la obturacidn de conduc-
tos.

1.- Seleccién del cono piincipal y de los conos adiciona- -
les.

2.- Seleccidn del cemento para la obturacibdn de conductos,.

3.- Técnica instrumental y manual de obturacibn.

1.- El1 cono principal o punta maestra, es el des-
tinado a llegar hasta la unibén cemento-dentinaria. Este -

ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto y es el
mas voluminoso.

'grafia de 1la: canumetria que‘alcanzaucorfééfémente'la un1bnﬁ°

cemento-dentinaria.

Los conos de plata estin indicados en los canduc-
tos estrechos, curvos o tortuosos, especialmente en los con

ductos mesiales de molares inferiores y en los conductos
vestibulares de molares superiores,.

Se elegiré el tamafio, segin la numeracién estanda

‘seleccionando el cono del mismo nimero del iltimo -

instrumento usado en la preparacidn de conductos o de un na
mero menor.

rizada,

Existen conos convencionales o surtidos de guta--

percha, éstos se usan como conos adicionales o complementa-
rios.

2.~ Cuando los conductos estén bien preparados y-
no ha surgido ningQn inconveniente se empleara uno de los -
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3.- Existen factores que condicionan, para utili-
zar las diferentes técnicas:

- forma anatdémico del conducto preparado.

~ anatomia apical.

- en el momento de la obturacibdn se producsn movimientos de
gases y liquidos, sametidos a presiones diversas e inter-
mitentes, producidos por el instrumental del profesional.

CA DE.CONDENSACION.: LAT

Esta técnlca se presta para ser usada con gutaper”

cha dado que ésta tiene la propledad de la compresibilidad-
junto con un cono principal de gutapercha,
adicionales

muertos,

se usaran conos-
, también de gutapercha, para eliminar espacios-
y obliterar totalmente el conducto preparado.

Los conos principales y los adicionales, se este-
rilizan en una solucibén antiséptica (sumergidos los de guta

percha y los de plata se flamean a la llama o en el esteri-

lizador de bolitas de vidrio).

Todo el material que empleamos debe estar perfec-
tamente estéril.

Pauta para la obturacidn de conductos:

1.~ Aislado con grapa y dique de goma.
2.~ Secado con puntas de papel.

3.~ Ajustar los conos seleccionados.
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4.- Lavar el conducto con

— - cevmen mards AAVAQAC\‘*I'\"’SG.A.I‘.D
< 0 sPpOTMECIC- QS PRATAS

clorofcrmo o alcohol t1molado -

papel.y . secar, ... ey

5.- Preparar el cemento de conductos con consistencia cremo
say llevarlo al interior de los cenductos.

6.- Embadurnar el cono con cemento de conductos y ajustar--

los.

Condensar lateralmente con conos camplementarios.

8.- Control radiografico para verificar si se.logra una co-

rrecta obturacién.

.- Control cameral, cortando el exceso de comos.

10.- Obturacién de la cavidad caon fosfato u otro material

przmer lugar marcamos los conos pr1nc1pa1es ‘A

A I P ] AnTrsnal: s nAg &
Vo d' AIAeh PN

El1 conducto se

seca para eliminar cualquier resto
de liquido, y se enjuaga

con alcohol de 95 grados, y se se-
ca nuevamente con puntas de papel, con el fin de eliminar -

la humedad de las paredes y obtener una mejor adhesidn con-
los conos.

Se prepara el sellador a consistencia cremosa y -
ahora con un léntulo se toma una pequeria porcibén del sella-
dor y se introduce dentro del conducto, hasta la longitud -
establecida, y se gira en sentido contrario a las agujas de
un reloj, ahora se coloca el cono principal cn su posicidn-
correcta dentro del conducto, colocando un espaciador a lo-

largo del cono principal y se empuja hacia el &pice

hacien
do fuerza lateral,

se retira el espaciador roténdolo. Para
darle al cono auxiliar suficiente lubricacién vy facilitar -

su colocaciébn, los conos se colocan dentro del sellador
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El numero de conos auxiliares varia en cada caso,
pero a medida que se colocan mas conos, el espaciador va en
trarido menos; una vez que se determina que 1los conos no pa-

san del tercio cervical del conducto, se termina su coloca-
cién.

Es necesario tomar una radiografia para verificar
si el cono principal no sobrepasd el apice.

TECNICA DEL CONO UNICO

Esta téonica consiste en obturar todo el conducto
radicular con un solo cono de material sélido (gutapercha o
plata), éste se cementa con un material blando y adhesivo -

ién de continuidad entre .

Para que el cono de medida convencional aproxima-
da a la del dltimo instrumento de ensanchamiento utiliza-—
do, se pueda adaptar a lo largo de la pared dentinaria, es-
necesario preparar el conducto quiridrgicamente en forma ci-

lindrica o ligeramente cbnica y de corte transversal circu-
lar.

Sélo podran ser obturados con la técnica del cono
anico convencional o estandarizado, los conductos con una -
conicidad muy uniforme (incisivos inferiores), Se emplea en
conductos estrechos como premolares de dos conductos, algu-

nos molares superiores y conductos mesiales de molares infe
riores.

Si el conducto es muy estrecho es conveniente
usar conos de plata por su rigidez.

La témica mas sencilla en el caso de obturar con
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cono de gutapercha es la de Grossman, se coloca un cono de-
prueba en el conducto, después de su preparac16n qQuirirgi--
ca, cuya longltud sera determinada por medio de la conducto
metria, aqui es necesario tomar una radiografia.

Se prepara el cemento y se aplica a manera de fo-~
rro dentro del conducto con un atacador flexible. El cono-
de gutapercha se lleva al conducto con una pinza, cubriendo

lo previamente con cemento en su mitad apical, se desliza -

por las paredes del conducto hasta que su base quede a la -
altura del borde incisal u oclusal del diente,

Se verifica de nuevo tomando otra radiografia y -
5i ya estd en posicibn correcta se seCC1ona su base con un

TECNICA DE CONDENSACICN VERTICAL

Shilder, considera que debido a la irregularidad-
en la morfologia de los conductos, es necesario que la obtu
racidon ocupe el vacio del mismo en las tres dimensiones y -
para eso el mejor material es la gutapercha reblandecida
por disolventes liquidos {cloroformo) o por calor.

Esta ténica se realiza en conductos cilindro-cdni
cos y estrechos.

La condensacién vertical esti basada en reblande-
cer la gutapercha mediante calor y condensarla verticalmen-
te, para que la fuerza resultante, haga que la gutapercha -
penetre en los conductos accesorios y rellene todas las an-
fractuosidades existentes en el conducto radicular, emplean
do también pequefias cantidades de cemento para conductos.
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Para esta técnica se usa un condensador l]lamado -

heat-carrier o portador de calor, el cual posee en la parte
inactiva una esfera voluminosa met&lica susceptible a ser -
calentada y mantener el calor varios minutos transmitiéndo-~-
lo a la parte activa del condensador.

mo medio aislador, para que la gutapercha caliente,
-

La téonica consiste en:

Se selecciona y ajusta el cono principal de gutapercha-
y se retira.

Se introduce una pequefia cantidad de cemento de conduc-
tos, por medio de un léntulo.

Se humede;e 119eramente con . cemento:la parte apzcal de

Se corta a n1vel cameral con un instrumento caliente y-
se -ataca al extremo cortado con un atacador ancho.

Se calienta el condensador al rojo cereza y se penetra-
3~-4 mm, se retira y se ataca inmediatamente con un ata-
cador, para repetir ésto varias veces, profundizando -
por un lado, condensando y retirando parte de la masa -~
de gutapercha, hasta llegar a reblandecer la parte api-
cal, ya que en ese momento, la gutapercha penetra en to
das las complejidades del tercio apical, quedando vacio
el resto del ccnducto, Después se van llevando segmen-
tos de gutapercha, los cuales son calentados y condensa
dos verticalmente sin emplear ningtin cemento.

Es conveniente usar el polvo seco del cemento, co

noc se -~

adhiera a la punta del instrumento.




TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Est4 indicada en conductos muy amplios y con for&
menes incompletamente calcificados, especialmente en dien--
tes anteriores, donde resulta dificil el ajuste apical de -
un cono de plata o de gutapercha.

La base del cono de gutapercha elegido, debe te--
ner un diémetro transversal igual © ligeramente mayor que -
el de la zona mAs amplia del conducto, en el extremo apical
de la raiz. De ésta manera el cono que se introduce por su
base, tendri que ser empujado con bastante presién dentro -
del conducto, para poder alcanzar el tope establecido en in
cisal u oclusal de acuerdo con el largo del diente...

id _entro. el-  cto:s

‘ ana una: radzografia y! se f£ija def:mztivanente con'; el canen
to de obturar.

Cementado el primer cono invertido, se ubican a -
un costado del mismo, tantos conos finos de gutapercha como
sea posible, con la témica de condensacién lateral,

Asi pues el contenido del conducto estara consti-
tuido casi exclusivamente por conos de gutapercha, pues so-
lo una pequefia cantidad de cemento adosa el primer cono a -
las paredes dentinarias.

En ocasiones no se encuentran &n el comercio los-
conos adecuados y es necesario que nosotros los elaboremos,

usando calor, posteriormente se enfrian sumergiéndolos en -
alcohol.

TECNICA DEL CCNO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL

Est&4 indicada en aquéllos dientes en los que se -
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desea hacer una restauracidén con retencidén radicular.

1.~ Se ajusta un cono de plata adaptandolo fuertemente a el
Apice.

Se retira y se le hace una muesca profunda, que casi lo

divida en dos, en el limite del tercio apical con el
tercio medio del conducto.

.- Se cementa y se deja que endurezca,

Con la pinza portaconos se tama el extremo corcnario

del cono y se gira rapidamente para que el cono se rom-~
pa, en el lugar donde se hizo la muesca.

GUTAPERCHA PARCIALMENTE DISUELTA

En esta técnica se utilizan solventes como el clo
roformo o aceite de eucaliptol, que se lleva al conducto -~
con una jeringa, después se colocan conos de gutapercha den
tro del solvente. De la evaporacidn del solvente y la disp
lucién de la gutapercha, resulta una masa cremosa que al so
lidificarse conforma la obturacidn del conducto.

Esta témica tiene una desventaja, que los solven
tes utilizados son mas irritantes para los tejidos periapi-

cales que la mayoria de los selladores de los conductos ra-
diculares.

CLOROPERCHA MODIFICADA

Estid indicada en casos de conductos con curvatu~-—
ras exageradas y en casos de que el foramen apical no pued:z




ser sellado con otros métodos.

En un recipiente con cloroformo, se colocan peque

fios trozos de gutapercha. Se selecciona un cono que llegue-
hasta 2 mm del &pice.

Se coloca la cloropercha con un escariador, se mo
ja el cono principal en la cloropercha y luego por condensa
cién apical, empujando la punta hacia el apice. Los conos-
auxiliares son sumergidos en la cloropercha y luego empaque

tados dentro del conducto, hasta obtener una obturacién co-
rrecta.

OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA

/neces ,
5fac111tar 1a’ preparac16n'y o turaC16n de la caV1d

Indicaciones:

1) dientes con dpices inaccesibles por via pulpar
2) dientes con reabsorcién cementaria o fractura
3) en dientes reimplantados.

Ventajas:

Es tal la calidad selladora de la amalgama, que-
puede hacerse sin previo tratamiento de conductos,

Los componentes de la amalgma son mercurioc, pla-
ta, cobre, estafio y zinc, pero aqui se recomienda no usar-

zinc para evitar que se produzcan fenbmenos de electrolisis
entre el zinc y los otros metales.

La obturacién por via apical consiste en cl cie--
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rre del extremo radicular, por via apical,.

Para ello es ne
cesario descubrir €l Apice radicular,

se prepara previamen-
te una cavidad en el extremo remanente de la raiz para rete
ner el material de obturacién.

El campo operatorio debe estar limpio y seco, des
pués de realizar el curetaje de la cavidad oésea

de la raiz y la preparacién de la cavidad apical
abundantemente.

el corte -~

, Se irriga
Se coloca luego una gasa con adrenalina al
2% en el fondo de la cavidad ésea y se seca la raiz con ai-
re a poca presidén,

La amalgama es llevada en pequefias porciones con-
un portaamalgamas eSpec1a1 may reducido, y la condensacién-
del matenal .se. real:.za ‘con - atacadores ademados.

! % e

s necesar:o el:m;nar pequeﬁas poraiones Sobran-—~
tes de amalgama. No siempre se logra un sellado completo -
con amalgama en el extremo de la raiz.

PASTAS ANTISEPTICAS

Su empleo se basa en la accidén terapéutica de sus

componentes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona
periapical.

TECNICA DE LA PASTA RAPIDAMENTE REABSORBIBLE DE WALKHOFF.

Durante el desarrollo de la técnica operatoria
utilizaba la solucidn de clorofenol alcanforado,
como lubricante y antiséptico potente y realizaba la obtura

ciétn llevando al conducto la pasta yodofédrmica con un léntu
lo.

Walkhoff,
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La cimara pulpar y la cavidad deben ser liberadas
de pasta, lavadas con alcohol, secadas y obturadas herméti-

camente con cemento. E1 conducto queda exclusivamente obtu
rado con pasta.

En la actualidad se ha comprobado que si sSe obtu-
ra un conducto exclusivamente con pasta yodoférmica, puede-
llegar a desaparecer al cabo de algunos: afios.

TECNICA DE LA PASTA LENTAMENTE REABSORBIBLE

Esta tiene por finalidad el relleno permanente -

del conducto, desde el piso de la camara pulpar hasta donde
pueda invaginarse elgpe:iodonto apical.

stat cn caest  a‘en casos:
normalmente calcificados y accesibles. - ‘

La pasta ya preparada, con un escariador fino se-
lleva una pequefia cantidad al conducto, girando el instru--
mento y se deposita a lo largo de las paredes.

Con un léntulo se toma una pequeiia cantidad de -
pasta en la ¢ntrada del conducto y girando lentamente se mo
viliza la pasta hacia el apice hasta llenar el conducto y -

ésto se reconoce‘cuando al girar el instrumento, la pasta -
noc disminuye.

Cuando se obtura exclusivamente con pasta, se com
prime con bolitas de algoddén embebidas en alcohol.

La pasta debe eliminarsc de la cémara pulpar en -
los dientes anteriores, lavar con alcohol y luego secar la-
dentina para evitar su posterior coloracién (volatilizacién

del yodoformo) y favorecer la adhesibébn del cemento que se--
llara la camara.
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- La compresitn se obtiene por medio.de un cono de-

gutaperciia, que ocupe no mis de los dos tercios coronarics-
del conducto radicular.

TECNICA DE LA PASTA ALCALINA DE MAISTO

w

Se utiliza en casos de conductos amplios e incam~
pletamente calcificados,

Esta pasta esta  constituida esencialmente por hi-
dréxido de calcio.

La téomica consiste en obturar y sobreobturar el-
conducto con la pasta de hidréxido de calcio y yodoformo.

g : ) anente ‘res sorbida'
"0 provoca reacc:one5~dolorosas‘postoperatorlas. Uh ‘cono-~

de gutapercha puede comprimir la pasta‘cqntra ias paredes -
del conducto, en sus dos tercios coromarios.

TECNICA CON ULTRASONIDO

Log ultrasonidos producidos por el cavitron, apa-
rato patentado que puede ser usado a 29 ciclos por segundo,

han sido empleados mediante agujas especiales para la obtu-
racidon de conductos.

En esta técnica, la condensacidn se produciré sin

rotacidn, bien equilibrada y sin que la pasta o sellador de
conductos sobreobture el apice.
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Téenica de obturacién con pasta antiséptica lentamente reabsorti-
ble. Es una pulpitis infiltrativa.
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CONCLUSIONES

Después de hacer un estudio clinico y radiogré&fi-
co completo, podremos dar un diagnéstico y por lo tanto el-
tratamiento a seguir con la témmica adecuada para cada caso
en particular, y asi mismo la eleccién de determinado mate-

rial, dependera de las aptitudes que el Cirujano Dentista -
tenga para manipularlo.

Loméas importante en é&sta rama de la Odontologia -

es aliviar el dolor y por supuesto la conservacién de las -
piezas dentarias naturales.

‘tenga-el’ Clru’@J

la p1e7a, haremos tratamiento de Ponductos, o b1en el tra-
tamiento adecuado, para no caer en el pensamiento que anti-
guamente tenia el Cirujano Dentista "Extraccién Dentaria"

oF
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