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INTRODUCC 1tON

€E)! fin principal de este trabejo es poner loa concep-

tos més importantes de loa éxitos, accidentea y fracasos en en
dodoncia.

€8s por eso que todo Ciruiano Dentista debe tener un -

concepto definido de lo que es 'a endodoncia, pera asf tratar-
de evitar su exodoncia.

Es muy imoortante el poder establecer un diagnéstico-
apropnodo en cuanto a la cltorecnén quo sufre la pieza d.nt.--
ria y: ul ovot-rmu poublo oxtr_."

Conocn.ndo las dnforonton n.cciom. quo tuno la"
pulpa dentarie a ciertas horndcs o tr.uuotu-oo que prnvoquo--

mos directa o indirectamenta en el eJ.rcucso de nuestra labor




DEFINICION

La endodoncia es la parte’de la odontologia que se -
ocupa de la -tiblog(a, diagnéatico, prevencién y tratamiento -

de las enfermedades de la pulpa y sus complicaciones.

Etimolbgicamente la palabra endodoncia se deriva dei-

griego endo-dentro y odontos-dientes que quiere decir dentro -
del diente. '

La endodoncia como toda clfinica odontolégica se basa-

en el conocimiento de las ciencias basjicas y técnicas especia~-
lizades. la anatomia macro y.

icroncépice normal

La histopatologia a! estudiar microscépicamente la

evolucién de las enfermedades pulpares y periapicales, ayuda a
estehlecer la relacion existente entre estas Gitimus y la sin-

tomatologlia clinica que contribuye al diagnéstico y orienta~-

cidn del tratamiento.

E} estudio de ia microbiologia nos ayuda a conocer la

fiora patégena capazr de atacar los tejidos cuando estan sanos-

o inflamados y asi poder luchar eficazmente contra su accién.




E\ utud:o de In radmlogh por.lto obtonor imfgenes~-
rud:ogr&hc.s cormtas Y. Facllotn l.'

nnt.rprotnclén do esta.-
“dlagnést; o durant. el -
domrol Io d. I- ticmca opor.toma y .n l- cortlfnc.cuén del-
6xito o fr.cl.o d. la mtorvonclén.

'éran oyuda pu-s

La ‘farmacologia enseia a conocer las drogas y su ac--

cién, 15 actividad de antisépticos, aniihfl.n.éorioq y antibié

ticos. La podichéi6n general céntribuye principlluenteba la ~

sedacién del paciente y en caso necesario el esfuerzo de sus -
defensas organicas.

La endodoncia requiere del conocimiento de técnicas -
Phecisas;y:

n Al £
e . A
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CAPITULO. t

HISTORIA CLINICA

Para _poder lograr un astudio integral de cualquier

persona,

es necesaric obtener una buena historia cifinica médico
dental,

realizando preguntas concisas, con el fin de interpre~-
tar un mejor diagnéstico.

Ete interrogatorio es el primer método de la explora--

cién clinica, se hace por medio de 2 métodos:

1) Directo e
2) Indirecto

EV 1% o8’ mtorroqc f

‘l mton. diroct-untd ER.

El 2/ es cuando ta pernon. |nt.ros¢da no’ pueda contes-
tar £j. un niflo, en éste caso el

nnterrogotor:o se har8 con el-
familiar cercano.

Nuestro objetivo ser& simplemente para determinar la -~ -

capacidad fisica y emocional de un pacicente para tolerar un tra
tamiento especifico.

Primoramente sc procederd a la olaboracién de una fi~-
cha de identificacién.:

-

Nombre del paciente

Edad Sexo Direccion
Télefono Ocupacion
£do. Civil

Lugar de Nac.




Posteriorsents: continuaremos preguntando:

Cd‘l es nu -otwof .

Enf“dcd-o octual le,

2 consulta

Antoc.d-nto. do .nforn-dcde: do la. mfanclc (Cor.a, rfubre
r.m&tu:-. l.ru\gntur

.. | pol uo-ul 'ta-. tuborculo-u, etc. )
Operacuonos real i zadas, Fochp.‘

Trau-ato s-os. Focha

Si es -lérgtco a lot Anostémcou, o a neducaluntos.

Contlm.r.-oo con loo< aparatoa o, sutaau'
H . (j‘..&

,l) Enfenedadas Cardaova:. ’WQ ares
2) Enfermedades’ Gattrolntee.tmales (vomito, etc.)

3) Enfermedades respirators s
4) Enfcncdad.sGem tourinarias

Cof.hol. v
SR ’{‘i‘é"

Antecedentes del“diente a tratar:
Ditor:
~fugoz: depende del tiempo
- Localizado o irradiado en una zona

- Frio, calor. Dulce. Acido. Nocturno. Exploracién. -

Percusién Horizontal y Vertical. Masticacioén.

Este dolor es localizado. Peraistente.

provocado.

Espontlneo., -~

- Observar si el estimulo eléctrico responde o no.

o e
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Cambio de color del diente:

= Localizado

- Difuso

El piso de la cavidad es:

- Duro

- Blando

La pulpa como esté:

integra

Hipertrofiada

Totalmente destraida

farcialmente destruida.

- Normal

- Fistu‘a

Tumefaccién: Presencia de quiste o granuloma ya sea-
localizada o difusa.
Absceso Alveolar Agudo: No hay tumefacciébn,

ni came--
bio de color, hay dolor provocado y esponténeo pero-

s¢ puede confundir con una periodontitis aguda.

Etiologia:

Hay muchas causas, dentro de la que se mencionarin las

principales: por eaposiciéon de caries profundas o accidentalmen




te por instrumentos; por fracturas de coronas, obturaciones
profundas, oclusién traumdtica.

Sintomas Cifinicos.

Pericoronitis, movilidad dentaria, caries extensas,

restauraciones mal ajustadas, fistulas, pulpa expuesta parcial-~-
mente o totalmente destruida, hipertrofia.

Inflemacién (Su consistencia si es dura, blanda, difu-
sa, fluctuante, quistica, tumefacta).

Interpretacién Radiogréafica.

Restaracién Indicada:

Silicato, amalgama; incrustacibn, puente con corona -
Richmond, yaquet, etc.).

Examen de la Cavidad Bucal

Se divide por cuadrantes Derecho e lzquierdo, Superior

¢ Inferior. Se obaervafran las distintas partes que integran fa-

cavidad bucal como lo son los frenillos, carriiles,

lengua, pa-
fadar, mucosa gingival,

iabios. Todos ellos se

llevaran a cabo-
la exploracién,

por medio de inspecciéon. Percusién,

palpacién:-
que nos ayuda para saber e! grado de pérdidas de! hueso o ammen

tos de volumen 6seo. Pruebas té&rmicas y Pruebas eléctricas.

Técnica Operatoria

Examen_del Laboratorio {si e! caso lo requicre)
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CAPITULO i

HISIOLOGIA Y FISIQLOGIA PULPAR.

.

La pulpa es el conjunto de elemtnos histolégicos que-

ocupan |a cémara pulpar y canales radiculares, la forma: el te

Jido conjuntivo laxo o especializado, de origen mesenquimato--

so. Se relaciona con la dentina, foramenes apicales y tejidos-
periapicales.

Estructura

Consideramos 2 partes:

- 2l parénquima pulpar encerrado en qalla- de tejido coojuhtif
. L e o

- una caepa de odontoblastos, ‘adosada a‘ a pared de la cémara -
pulpar. »

Elementos estructurales

Vasos Sanguineos

El parénquima pulpar presentada dos conformaciones:

~ Una en la porcidn radicular constituida por un. paquete vas-

culo-nervioso (arteria, vena, linfditico, nervio).

~ Otra en su porcidn coronaria en donde los vasos arteriales y
venosos se han dividido y subdividide profusamente, hasta -
constituir una cerrada red capilar con una sola copa de endo

telio.




Los vasos nanguin.o- principales tisnen solo dos tunj
cas formadas por escasas fibras musculares .y un solo endotelio,

la cual explica su debilidad en procesos patolégicos.

Vasos linfaticos

Siguen igual recorridc que |los vasos sanguineos y se-

distribuyen entre loa odontoblastos, acompaiiando a las fibras-
de Thomes.

Nervios

Estén incluidos en una vaina de fibras paralelas que-

se distribuyen por toda la puipa. Cuando los nervios se apro-

ximan a |a capa de odontoblastos, pierden su vaina de mielina-

I.plexc de Raschow.

Sustancia Intersticial.

Es una especie de linfa muy espesa, de consistencia -

gelatinosa. Se cree que su funcién es regular la presién o

presioncs que sc efectian dentro de 'a camara pulpar,

favore--
ciendo la circulacién.

células Conectivas

Liamadas también células de Korff, existen entre los-

odontob lastos cuando sec inicia la formacién de la dentina. Prgo
ducen fibrina, ayudando a fijar las sales minerales y contriby

vendo eficazmente a la formacidn de

la dentina.
do el

diente estas células se transforman vy desagparecon.

Una vez forma
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Histiocitos

De forma redonda, se localizan a lo large de los capi
tares.

En los procesos inflamatorios producen anticuerpos y ~
se transformah en macrdfagos ante una infeccién.

Odontob | astos

Son células fusiformes polinucleares con 2 terminacio
nes:

- las centrales se anastomosan con las terminaciones nerviosas
de los nervios pulpares.

- las periféricas constituyen las fibras de Thomes, que |legan

hasta la zona amelodentinaria, transmitiendo sensibilidad -

Jalli;hesta la:pulp o

FUNCIONES DE LA PULPA

Vital

Formacién -incesante de dentina, primeramente por las
células de Korff durante la formacion del diente y posterior--

mente por los odontoblastos que forman 1a dentina secundaria.

Mientras un diente conserve su pulpa viva, seguira -
elaborando dentina y fijando sales calcicas (funcién calcificg

dora) en la sustancia fundamenta!, de lo cual resuita al trans
currir el tiempo que la dentina se calcifica y mineraliza,

au-
mentando su espesor {(funcién coastructiva) y disminuyendo al -
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mismo tiempo el tamafio de la camara pulpar. El conducto radicy
lTar también se va estrechando paulatinamente, hasta constituir

un conducto angosto y a veces tortuoso que termina a nivel del
apice.

Sensorial

Como todo tejido nervioso,

transmite sensibilidod an-
te cualguier excitante,

ya sed fisico, quimico, mecanico o -

Esto es causa de que tanto el cortes como la explo-
raci6én en la dentina y

eléctrico.

la acci1dn de otros estimulios transmitan
presiones v

formen reacciones c¢n los procesos odontob!asticos-
que actian como receptores de dolor.

crones. Su mayor amplitud

na'vecina a la pulpa y su mayor estrechez se qarocu a nivel -
dei iimite amelodentinario. Sin embargo le exquisita sensibili

dad de la dentina en las vecindades del! ssmalte podria expli-

carse por las ramificaciones dicotémicas, |as anastomosis y el

los tibulos dentinarios. £l
to de los tdbulos dentinarios,

entrecruzamiento de estruchamien-

su acompaia de una reduccidn en
la transmistédn de la senaibilidad y en la accién irritante de-

los distintos agentes sobre

la pulpa,a través de la dentina.

Muerta la pulpa, mueren los odontobiastos, las fibras
de Thomes se retraen, dejando vacfos los tibuios, los cuales -
pueden ser vcupados por sustancias extrafas, terminando asi lo
tuncion vital, es decir, cecsa toda calcificacién,

suspendiéndo

onéudﬁ§r§7.ﬁ“l"i665=d"[i‘di6¥§; 

kA
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se al mismo tiempo el desarrolio del diente. Una raiz que no -

ha terminado su crcciniento,:quoda en suspenso, un §pex que no

ha cerrado queda abierto, af.nismo tiempo la funcién sensorial
desap arece por.conpleto.

lefensa.

Esth a cargo de los Histiocitos.

Al ser estimulada la pulpa por un desgaste, abrasién-

o una caries superficial, generalmente sobrecalcifica e imper-~
meabiliza la dantinq primitiva y deposita dentro de ella nue--
vas capas de dentina secundaria mas circunscripta y menos per
meable, la cual le permite aislarse mejor de! medio bucal. -~

fectian:les funciones sensitiva, cong.
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"CAPITULO 111

PATOLOGIA PULPAR

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un -

irritante, reacciona con la especificidad propia del tejido
conjuntivo y cada una de sus cuatro funciones (nutricia, senso

rial, defensiva y Foruadora de dentina), se adapta primero y a

medida de |a necesidad, se opone después, organizandose para -

resolver favorablemente la leve lesién o disfuncién producida-
por el irritante.

Si el irritante o causa ha producido una lesién grave

por' la agresibn, intenta al menos una resistencia larga y pasi

va pasando a la cronicidad; si no lo consigue, se produce una-
rdpida necrosis y aunque logre el edo. crénico, la necrosis -

ltegara también fatalmente al cabo de un lapso mas o 'menos lar
go.

Y para que podamos dar un tratamiento adecuado a los-
problaemas pulpares tanto en nidocs como en adultos, es necesa--
rio conocer las causas que las provocan y las enfermedades que

se suscitan, de esta manera solamente podemos prevenir

fa sa-~
lud pulpar y de los dientes en general.




1.~ ETIOLOGIA.

Entre las diferentes causas por las que la puipa pue~
de ser afectada, tenemos: Las trauméticas, quimicas, galvani--
cas, térmicas.y bacterianas.

LESIONES PULPARES PRODUCIDAS POR TRAUMATISMOS. - Al
seccionar un tibulo denginario por cualquier método, suele ir-

acompaitado de dolor, deb}do a que una de las funciones de la -

pulpa es la de transmitir la sensibilidad al diente, ya que el

dolor es un aviso de la naturaleza de que se esta produciendo-

alguna forma de fesién histica. Y no podemos determinar cuan~

ta irritacibn es n‘cesaria para producir una reaécién, debi do-
] qu.i¢.dq célula tiene diferente resistencia.

Lts'oues PULPARES: PRODUCIDAS POR cuuus QUIMICAS.--Ca
mo - su. no-bro lo lﬂdlCI s causads esta |ol|6n, por |ll duf-ron
.ft.l drogas con alto podcr lrrctcnt., que provocan una irrita--

cién en diversos grados, que puede alcanzar hasta la muerte de'
la ﬁulpa. Como ejemplo tenemos que los cementos de sil{cato, -
que son sumamente irritantes sobre la pulpa, producen altera—-

ciones degenerativas dos semanas después de la obturacién con-
ellios, aunque ésta sea poco profunda, pues los odontoblastos -
pueden degenerar o son totalmente destruidos y los tibulos den
tinarios se saturan de acido ortofosférico. Ademas de los acji
dos, existen otros medicamentos irri tantes,

tales como el fe--
nol, alcohol,

y cloroformo colocados directamente sobre una
preparacién terminada;

el nitrato de plata, etc.
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LESIONES PULPARES POR CAUSAS GALVANICAS.~- Estes sur--
gen cuando se insertan -ﬁyacbntos a incrusteciones, o metales-
directa—chfc opuc.td-.-‘bvﬁroduccn choques gelvanicos muy vio-

lentos; al tiempo que je smalgama se sndurec, como por ejem- -

plo, el oro con la amalgama. Y ei esetos choquee galvanicos

persisten producen graves alteraciones.

La patologia pulpar evolucione con gran rapidez, debi

do a que las dientes tamporales se presenta un esmalte de poco

grosor, y la dentina se presenta con una cepa reducida. Claro

que no por eso se presentard poca defensa en los dientes tempo

rales, ya que la pulpa temporal es capaz de formar mayor grado
de dentina g.gﬁndaria.

frante a una infeccién de un diente per

Poro cu-ndo ya se ha afectuado en ella un proceso in-

fl amatorio -. dificil que ésta vualva a su nor-nlld-d, pudien~

do’ progresar l. patologia, haste |legar al resuitado final,

que es la gangrena con sus complicaciones., Por eso, es muy im-

portante para nosotros darnos cuents qué evolucién lleva el

proceso degenerativo, para as{ poder intervenir adecuadamente.

LESIONES PULPARES POR CAUSAS TERMICAS.-~ Las causas de

origen térmico, en su mayoria dependen del operador, tales co-

calor producido al pulir obturaciones,
generada al

mo: El la temperatura -

hacer una preparacién cavitaria, alternaci6n de -

temperaturas extremas al tomar impresiones, el calor producide

por el fraguado de los cementos y por Gltimo en las causas de-




pendientes de!l paciente mizmo; comz, !a alteracién de alimen--
tos de temperaturas extremas.

LESIONES PULPARES. POR CAUSAS BACTERIANAS.- Cuando la-

caries llega a la dentina se producen reacciones inflamatorias

en la pulpa. Productos bacterianos formados por l{a descomposi

cién del! producto orgénico de la dentina, irritan tas fibras -

de Tomes poniendo en marcha la formaci6bn de una barrera calci-

ca, que se forma por la descomposicidn de calcio de los tabu--

los dentinarios de la zona cariada. Vemos aqui

festacién de una funcién de la pulpa al formar una barrera de-

defensa destinada’a evitar que el proceso carioso invada la

pulpc y olcborar una legunda llnoa de defensa, que vueno sien-

2.~ CLASIFICAC!ON DE LAS ENFERMEDADES PULPARES.

La nayorfa de |o: autoros claulfucnn las enfermedades

pulpares en procesos inflamatorios o pulputas, procesos regre-
sivos y degeerativos o pulposis y muerte pulpar o necrosis. A-

easta clasificacién hay que afadir la de las enfermedades del -

diente sin pulpa viva o con pulpa necrética,

alcanzando muchas
veces ol

periodonto y la zona periapical.

la primera mani,
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CLASIFICACION DE GROSSMAN.

a) Hiperemia

Aédd. Serosa
iy Aguda supurada
b) Pulpitis Crénices Ulcerosa
Crénica Hiperplastica

Cilcica

) fFibrosa
c) Degeneraciones: Atr6fica

Grasa
Reabsorcién Interna.

d) Necrosis o Gangrena de !a pulpa.

t|6n vascular y no se con.ud.ra une .foccu6n pulpor. sino.un -

estado que .i no ser at.ndodo puede’ bc..tonur lesiones pulpa--

res severas. Hcy dos clases de hiperemia; la ACTIVA O ARTE- -

RIAL y la VENOSA O PASIVA, desde el punto de vista microscépi-

co es posible hacer la diferenciocibn de estas hiperemias;

cli
nicamente sc puede distinguir una de otra.

Etiologla.- La hiperemia puede preosentarse como reac-

cién a cualquier agente capar de producir dafio a la pulpa, pue
de ser: Fisico, Quimico,

Bacteriolbgico, Térmico y Eléctrico.

SINTOMATOLOGIA. - Se caracteriza por un doler provoca-

do por la masticacién, a los cambios térmicos y quimicos,

an -
de corta duracidn y deseparece al

ser retirado el irritanta.
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Diagndstico.~ Se hace mediante el vitaldmetro, la pul
pa hiperémica necesita de menor cantided de corriente sléctri-

ca para reaccionar que la pulpa normal, mediante pruebas térmj
cas y gnamnesis.-

b) PULPITIS AGUDA SEROSA.

.

inflamacion de |la pulpa pertensciente al grupo de la-
pulpitis cerradas, se caracteriza por dolor intermitente, e} ~
cual puede hacerse continuo, si no se trata adecuadamente pue-

de convertirse en una pulpitis supurada o crénica.

Etiologia.- Se omigiha.a paftir de una hiperemia don-
de-el irritante no ha s

ido retirado. E! signo caracteristico-~-

" glébulos blancos=. .

Sintomatologia.~ Similares & los de !a hiperemia pul-~

par, pero con dolores mis intensos y prolongados. La intensi-—
dad y duracién del dolor son proporcionales a la extensién de-
la sesién pulpar. E! dolor puede aparecer y desaparecer alter

nativamente, sin causa definida. Despuéy de un periodo profon~

gado, el dolor puede difundirse. E! paciente a veces es inca-

paz de localizarleo en un diente determinado.

Diagnéstico.~ Son Gtiles el vitalémetro y las pruebas

térmicas asi como el interrogatorio.
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Examen Radiogréfico.- Puesto que sol amente puede in-—-
flamarse la porcién coronal de la pulpa,

la porcibn restante -
pusde ser normal.

Por lo tanto no se ha de producir afeccién-
apical. La membrana periodontal y la dura son normales.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.-

€s una inflamacién dolorosa que tiene como signo espe

cial 1a formacién de un absceso en la superficie o en la inti-

midad pulpar.

Etiologfa.- Invasién bacteriana por caries.

S-ntonatologn..- El dolor s agudlsc-o, suele también

M:om-ifuca o-p-cul-ontcgz B

,dolor con ol cllor y d-snnnuyo con el frto. aunquo .l fr(o con
tinuo provoca el dolor y lo intensifica.

Diagnéstico.~ Ea bésica 'a informacién del paciente -

mediante la descripcién del paciente obtenemos datos como do--

lor, y el examen objetivo realizado durante la exploraciédn fi<

sica bucal armada. Puede o no haber dolor a la percusién, pero

si lo hay es ligero.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Es la ulceracion de ta pulpa expuesta. La pulpa ulce

rosae prescnta una zona de células redondams de infiltracion, de




bajo de la cual existe otra de degeneracién calcica, ofrecien~
do asi un verdadero muro al exterior y aislando también el res

to de {a pulpa. Con el tiempo el proceso inflamatorio termina-
por extenderse.

Se presenta en -dientes jévenes, bien. nutridas, con

los conductos de ancho lumen y amplia circulacién apical que -

_permita una buena organizacién defensiva. Exiete ademés baja-~

virulencia en la infeccién, siendo lenta la evolucién al que--

dar bloqueda la comunicacion caries-pulpa por tejido de granu~
lacidn.

Etcologla.- Por caries d. recidiva y por debajo de ob
turaciones: d-mo.dao o: f'l- "tur.da-.

S

Sintomatologia.- El dolor no existe o es pegusiio y de
bido a la presién alimenticia sobre la ulceracibdn.

Diagnéstico.= La respuesta vitalométrica se obtiene. -

empleando mayor cantidad de corriente eléctrica, frio y calor,
que |la acostumbrada para la respuesta de-diente sano. Pero el
hecho de hallar vitalidad residual "‘tiene gran valor para des--

cartar la posibilidad de una necrosis

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.-

€s una variedad de lta ulcerosa, en la que al aumentar
el tejido de granulacién de la pulpa expuesta, se forma un pé-
lipo que puede llegar a ocupar parte de la cavidad
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El tejido epitelial gingiv.l o lingua! puede cubrir »
esta formecién hiperpléstica o poliposa, que poco a poco puede

crecer con sl estimulo de la masticecién.

Etiologia.~- La caries que avanza lentamente y va expo

niendo la pulpa poco a poco, es ta causa mbs frecuente de este
tipo de pulpitis.

Se presenta en dientes jévenas y con baja infeccién -
bacteriana.

Sintomatologfa.- El dolor es nulo o love por la pre--
'siﬁn_.li-ppticjc ‘ohrq el polipof

DIAGNOSTICO.~ Es sencillo por e! tipico especto del
p6lipo pulpar, pero pueden existir a veces dudas de -i“l péli
Po0 es pulpar, perioddontico, gingival o mixto, en cuyo caso bas

taré con ladearlo o desinsertario para.cbservar la unién nutrj

cia del pediculo. E&n los casos de posible comunicacién cavo~-

pulpo-periodéntica habréd que recurrir a un examen roentgenogra

fico, previa colocacién de puntas de gutapercha o plata en el~
fondo de la cavidad.

c) DEGENERACIONES

Las degeneraciones representan realmente una acelera-

ci6n del mecanismo de envejecimiento y son atribuidas a loa -

procesos de destruccidn excesivos que me desarrollan en la cé~
lula, afiadiendo después que tanto por la edad como por la en--
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Fermedad puede quedar interferido el equitibrio entre los pro-

cesos anabélicos y catabélicos.

DEGENERACION CALCICA.

También conocida como Calcificacién pulpar.- Hay que
distinguir la calcificacion o dentinificacién fisiolégica que-

progresivamente va disminuy.ndo'el volumen pulpar con la edad-
dental, de la calcificacion patolbégica como respuesta reoccio-

nal pulpar ante un traumatismo o ante el avance de un proceso-

destructivo como la caries o. la abrasién.

Célculo. Pulpnre: (pulpolnton)

E. una calcificacién

-tc en’ concontracoon. bd-’tuyldo -uy .Icnfnc.b y=

.ctructura I.nnnadq quo se cncuontr-n -6- frocuonto-onto en la

cémara pulpar que en Ios conductos radiculares.

Etiologia.- Desconocida, se ha atribuido a los #rocg-
sos vasculares y degenerativos pulpares y a ciertas disendocri}

nias las causas de la formacién de pulpolitos
DEGENERACION F1BROSA.
También conocida como atrofia reticular con persisten

cia y aumento de elementos fibrosos en forma de red que dan as

pecto coriaceo a la pulpa cuando es extirpada
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DEGENERACION ATROFICA.~ O Atrofia pulpar, se produce lentamen-
te con el avance de los aflos y se le consgidera figiolégica en
le edad senil, aungue pusde presentarse. como con.ocu.pcia de -
las causas de l;b pulposis (traun.ti-md diverso, caries, prepa
recién de cavidades, hipofuncién por falta de antagonista,

oclusién traumatica e inflamaciones periodénticas o gingiva~-
les).

DEGENERAC 10N, GRASA.

Bastante frecuente y que al disolverse mayor cantidad

de gas nitrégeno puede dar lugar a una barodontalgia (aerodon-
talgia).

€En .-tb.‘phbccuéqﬂff*’

olucién puede Ilieverios a una- '
necrobiosis asintombtica o bien infectarss la pulpa por snaco-

resis y tras la pulpitis sobrevenir [a necrosis.

DEGENERAC ION DE REABSCRCION INTERNA.

Sinonimia: Mancha rosa, granulosa interno de la pul--

pa, pulpoma, hiperplasia crénica perforante pulpar y odontoli-
sis.

Es la reabsorcidén de la dentina producida por

los os-
teoblastos,

dentinoclastos segin CABRIN{ y MAISTO, con gradual
invasién oulpar del

§rea reabsorbida. Puede aparecer a cual--

quier nivel de la camara pulpar y de los conductos radicula- -
res.
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d) NECROSIS O GANGRENA PULPAR.-

Necrosis.-

Es cuando la muerte pulpar es r&pfda y
aséptica denominéndose necrobiosis cuando se produce tentamen-

te como resultado de un proceso degenerativo o atréfico.

Gangrena pulpar.- Es cuando la necrosis es seguida

por invasidn de microorganismos,

en cuyo caso los gérmenes pue

den alcanzar la pulpa a través de la caries o fractura-via
transdental -,

por via linfatica periodontal

o por via hematica
proceso de anacoresis.

en el

Etlologia (de !as 2) E- la

envqtlén nccrobcuna pro-
ida: por c-ra

tes’ pu|pare.."

n puedcn.aer procolo- degnnor.t-vos,
ficos y periodontales avan:zados.

Sintomatologia de la Necrosis.

Cuando la pulpa ya..se ha desarrollado hasta la fase -
de la necrosis total de sus células, es poco probable que se -~

manifieste algin sfntoma notable.

En los casos en que fa desintegracién del tejido pul-

par ha sido gradual, las células de

la inflamacidn han podido~
encargarse de la eliminacién de los productos de desecho, de -

la descomposicién proteinica. Si la causa de la inflamacibn -~
ha sido un traumatismo, {a hemorragia de los vasos pulpares
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produciréd una coloracibn pardo-jrisacea, en los tGbulos denti-

narios. Obedece a la descomposiciédn de la hemoglobina de la -

sangre.

Sintomatologia de la Gangrena.- El diente puede perma

necer totalmente asintomatico durante largo tiempo. Si la gan
grena pulpar es consecutiva a una pulpitis aguda, puede haber-

un cese temporal del dolor, al! necrosarse la pulpa.

Perc el -~
dolor vuelve a aparecer, cuando la

infeccién del conducto se -

extiende a los tejidos periapicales, dando origen a un absceso

alveolar agudo o a una periodontitis.

DIAGNOSTlCO DE LA NECROSIS.- Puod. cstcr |igeramente~

-ovnblc,o :dnonto y ob..rvar.o on;!. r-d:ogr.f!. on tng.ro .n-
gnosa.ncnto de la ifnea porlodontal

No se obtocna reapue.ta-
con el frlo y la corriente eléctrica, pero el calor puede pro-

ducir dolor al dilatarse el contanido gaseocso de! conducto y -

en ocasiones el contenido liquido del conducto puede dar una -~

respuesta positiva a la corriente eléctrica.

DIAGNOSTICO DE LA GANGRENA.- La inspcccién y vitalome

tria son-similares a los de la necrosis, pudiendo estar el

diente mas movible y doloroso a la percusidn

La transiluminaciéon y la vitalometria son i1dénticas -

en la gangrena y la necrosis. Solamente ol dolor puede clinica
mente establecor un diagnéstico diferencial antes de la aper-
tura del conducto.
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CAPITULO v,

RECUBRIMIENTO PULPAR DiRECTO

Es la intervencidon endodéntica, que se realiza con el
fin de mantener la funcién pulpar, que ha sido expuesta acci--

dental o intencionalmente y la cicatrizaci6n se logra mediante

el cierre de la brecha con tejido calcificado.

INDICAC 1ONES

Este tratamiento estd indicado, cuando

la corona cli-
nica se fractuca por:- un traumatismo brusco,

o al preparar un -
wmuion con fines protésicos y en estos casos la pulpa queds ex-
puesta.

Debemos tomar en cuenta el diadmetro de la exposicién,
para que la colocacién de un apasito protector quede retenido-

debidamente y no entorpezca el tratamiento o restauracién de -
la corona clinica.

En los dientes muy jévenes la calcificacién de! apén-

dice radicular es incompleta, por lo tanto e! foramen es muy -
amplic y ésto exige agotar todos los recursos para mantener la

funcidn pulpar.

MATERIALES

Antiguamente sc¢ usd la esencia de clavo para este ti~

po de tratamiento, actualmente el

avance de la ciencia nos ha=
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proporcionado otroas medicamentos entre los que podemos mencio-
nar:

El hidréxido de calcio, el 6xido de zinc y e! eugenol

Se ha practicado con algunos antisépticos como las

sulfamidas y antibi6ticos, preparados biolégicos y calcicos,

asi como el uso de corticoesteroides, para proteger y lograr -

la recuperacién de la pulpa lesionada.

Se llegé a usar una pasta, a base de yodoformo como -

protector pulpar que no producia reacciones dolorosas, pero

formacisn de un:puente de cicatrizacién

A péincipios de este siglo se usaron preparados biolg
gicos y calcicos, entre ellos el polvo de marfil mezclado con-
una solucibén alcohélica de vioformo, el polvo de dentina y fos

compuestos preparados a base de hidréxido de calcio o produc—-

tos similares, ayudan a la formacidn de una barrera cilcica

que cierra biolégicamente la comunicacién pulpar.

El material que hasta ahora ha dado mejores resulta--

dos y se usa con mucha frecuencia,es e! hidréxido de calcio, -

este producto es-el resultado de la calcificacién del carbona-~
to de calcio.

El hidr6xido de calcio tiene accién bactericida ya
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que su pH es altamamente alcalino, también provoca hemélisis -

y coagula las albaminas en la parte superficial del tejido pul
par sobre el que se aplica y lo necrosa, la pulpa cicatriza -
por debajo de esta zona y forma una nueva capa de dentina.

METODO DE APLICACION

El recubrimiento directo se realiza en una sola se- -

8i6n, debe aplicarse en el momento de producirse la exposicién
pulpar, aqui no interfiere en ningGn momento para el tratamien
to la contaminacién que haya sufrido la pulpa en eo! momento de
la lesi6én y no debemos usar drogas potentas que lesionen el te

Jido pulpar entorpecido el tratamiento a seguir.

El'éaﬁbo'opéfdtﬁrib debe aislarse por medio del dique
de hule, debemos lavar la cavidad e inhibir la hemorragia con-
agua o*igenada al tres por ciento, secamos el campo operstorio

y la cavidad con torunditas de algodén-de acuerdo al tamaio -
de la cavidad, procurandc no traumatizar la superficie expues-
ta de la pulpa.

Después do ésto se coloca el hidréxido de calcio so--
bre la herida pulpar y sobre la superficie dentinaria del piso
de la cavidad, sin invadir las - -paredes de ésta.

Sobre el hidr6xido de calcio, se coloca una capa de -
6xido de zinc y ocugenol, que sirve de¢ base para la obturacién-
definitiva.
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En caso de que la hemorragia de la herida continie
una vez irrigada la cavidad,

se coloca una capa de hidréxido -
de calcio en la misma y con un algodén se presiona muy suave--

mente durante unos minutos, se retira e! algod6n, se lava con-

agua bidestilada, se seca la cavidad y sin importar que el co-
locado anterior esté coloreado de sangre, se aplica otra peque
fia capa de hidroxido de calcio encima de éste y para tener una
mayor seguridad de éxito en este tratamiento,

se revisa a las-

seis semanas de su proceso inicial de la siguiente mancra.

Se elimina el material de obturacién que en este caso

csta compuesto por el 6xido de zinc y eugenol, que llenaba la-

osf como el materaal de profoccnén Yy se revisa cuida-

.dqtancnto‘nl pn.ovdo’la cav:dad, U hoy tCJndo calclfucada dnm'-"v~

de la;pulna ‘estuvo oxpuesto, ‘se rtpsto la oporlcl6n anterior v

la cavidad se obtura definitivamente.

cavidad,

Si aun perdura le herida pulpar y ésto es facil de

notarse ya que vuelve a presentarse |a hemorragia, podemos -

aplicar un nueo recubrimiento ¢ en su defecto efectuar una bio

pulpectomia parcial o total si lo consideramos necesario.
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CAPITULO v
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTC
€s la proteccién o aislamiento pulpar que se efectia-

para preservar la salud de la misma cuando ésta, sstid cubierta
por una capa de dentina de espesor variabie misma que puede es
tar sana, descalcificada o contaminada.

INDICAC IONES

Se efectGa sste tratamicnto cuando existen cariea den

-

tinarias no penctrantes y cuando el aisfaomiento de ia pulpa

con el medio bucal, esté disminuido por la pérdida de uns par-

te do los tejidos duros dul diente. Es decir protegemos e una

pulp. elimc-onto sans a tr-viu do uns cepa de d.ntuu remg——

' eubr. dt:pu‘s de quc l\o-o‘ ou-uudo oklv tou-' ‘
do onfor-o, dccho protocccén la .f.ctu.-oc con, una sustancia -

que anula la accién de los po.cblc. 9éruenes remanentes en los

conductillos dentinarios y estimula a la putpa para formar den
tina secundaria.

MATERIALES

Normalmente gran parte de las sustancias usadas para-

desinfectar ta dentina son en alguna forms irritantes pare la-

pulpa, debemos tomar en cuenta gque durante !a preparaciébn qui-

cirgica de la cavidad provocamos presidon, calentamiento y dea-

hidratacién, dando ia impresién de que atentamos contra \a in-

tegridad pulpar en lugar de protegerla, debemos tomar en cuen-
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ta que una caries no tratada a tiempo hace gue la pulpa claudi
que, en tanto que la proteccién pulpar realizada oportuna y co
rrectamente asi como la adecuada reconstruccién anatémica del-
disnte permiten mantener (a salud de la puipa y restablecer !a

funcién estética y masticatoria sn un gran nGmero de casos.

Se usaron durante muchos afios antisépticos y desinfec

tantes que han entrado en desuso y actuaimente han entradoc an-

vigor otros productos como son: el eugenol, el cloroformo, el-

alcohol, el alcanfor y el fenol, que pueden llegar a lesionar-

a ta pulpa a través de la dentina, si el espasor de ésta llega

a sor de medio milimetro. Es posible que se piense al aplicar

,estos -lt-rt.l.- qu- ostamo. ogrodl-ndo alas pulpn on. lug.r de
d-cunf.ctar als: d‘ntan:vé

€s recomendable no aplicar estos materiales en cavidy

des profundas y efectuar el lavado de la cavidad con ague ti--

bia, o con agua bidestilada, y el secado !|leverioc a cabo con -

bolitas de algoddn antaes de colocer e! material de proteccién.

TECNICA OPERATORIA

Los pasos previos a la intervencidn se inician con el

diagnéstico clinico radiografico, de las condiciones en que se

encuentran !a dentina y la pulpa. Se bloguea la pieza por in-

tervenir y se aisla con el dique de hule, para evitar la pene-
traci6én de saliva.
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Se elimina @l tejido enfermo bajo las normas dz la

operatoria dental_y una vez resuelta la proteccién pulpar indi
recta, lavamos y secamos la cavidad, posteriormente colocamos-
una capa de hidréxido de calcio y sobre éata, una capa de 6xi~

do de zinc y eugenol y efectuamos la obturacién definitiva.

Este procedimiento conaiste en la eliminacién de ta -

porcién coronaria de la pulpa, independientementes de que el vo

. cablo que debe usarse paras denominar esta técnica, os el de -~

pulpectomia coronaria y esta indicada para el tratamiento de -

dientes temporales y permanentos con exposiciones pulpares.

Para efectuar ocsta técnica debemos tomar en cuenta, -~

'quo el toj |do pulpnr coron.rlo ady.cont. - lo omo.ncnbn por -
c.ru-, eout

' cronrg.m.-o. ¥ -uo-trl mfl-odo y con at
tor.caom- dogon.ratnvua.

La slinminacién y la curacién de este tejido, se efec-

tGs a nivel de loas canductos pulpares y e! éxito o ¢! fracaso-

de una pulpotomia estriba en un acertado diagnéstico pulpar.

TECNICAS PARA EFECTUAR UNA PULPOTOMIA

Una vez que se ha acleccivnado el material que se

aplicard y sustituird a la porcién coronaria que ha sido elimi
nada, la técnica que se sigue para efectuar una pulpotomia va~
la siguiente:



1.-
2.-
3.-

4.~

.-

10.~

3

Radiograffa y diegnéstico con ficha clinica.
Bloqueo doi dientes.

Aislamiento del campo operatorio con dique de hu-~
le.

Eliminacidn del tejido carioso.

Localizacién de los cuernos pulipares.

Efectuar cuatro perforaciones con una fresa de

bela de! nGmero tres, marcando los vértices de un

cuadrado.

Con una fress troncocdnica, se unen jos puntos an

tes mencionados.

Esta pequeila plaqulta quo corrosponde ol pisoc den

»tqruo;?-. Iov.nt- con uno cuchurnll. TR l.gr. par.

obt-n-r acceso a la pulp- coronarc..

Podemos amputar la porcién coronaria de la pulpa,

con una fresa de bola grands o con cucharillas

afiladas y de tamafio grande.

E! corte se prolonga unc o dos mil imetros de la -

porcibn radicular, como prevencidén, ya que la la-

8i16n pudiara haber ofoctuado células de la pulpa-
radicul ar.

Se limpian los residuos can torunditas de algodén

humedacidas con agua bidestilada, solucién fisio~

16gica y ésto ayuda a mantener la pulpa hGmeda
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Una vez limpia la cavidad colocamos bolitas de al

godén himedo, hasta la formacién de un coagulo
normal que es csencial para el tratamiento.

12.-Aplicamos una capa de hidréxido de calcio en di-~

cal.

13.- Por encima de esta cepa aplicamos otra de hidréxi

do de calcio.

14.- Aplicamos una base de 6xido de zinc y eugenol de-

fraguado rapido (cavit).
15.- Obturamos la cavidad con cemente de oxifosfato, -~
para evitar empacamiento de bases.

;Ri&‘éﬁfé{i.rfiﬁi)ﬁa; tritl-jqﬁgq;;

Ourante treinta dias observaremos el procesc de recu-

perecidn con una radiografis semana! y ponemos atencibén por si
aparecen sintomas de dolor.

Si la lesién remite dolor, se remueve la base dura y-
aplicamos una capa de Wonder-Pack, recetamos al paciente anti-

biéticos y anti-inflamatorios y esperamos quince dfas, si en -

cate tiempo la molestia persiste, ofectuaremos una pulpecto- -
mia.




TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

El formocresol es un medicamento usado desde hace mu-

cho tiempo, Berriyer demostré que fija los tejidos en vivo.

Swit, hab!é por primera vez de las puipotomias y dei-

uso de aeste material en las mismas.

Los pasvus a seguir son iguaies a los gue ¢fectuamos -

en ta pulpotomia, s6lo que aqui aplicamos el formocreso! sobre
fa pulpa viva durante cinco minutos, una, ,veoz que hemos logrado
fa comunicacién do ja misma.

D ‘pmopﬁtéﬁjr?cuidid§ﬁhl:1p|;ccrj§]ﬁf§;d6chidbilI
Quc es demasiado ééuséiéohywpodﬁmos lesioner la encia.

Después de la aplicacion del formccresn!t, retiramos -
fa torundita de algodén y preraramos una mezcla de éxido de -
zinc, eugenol y una gota de formocresol v esta pasta ta aplica
mos a manura de que quede en contacto con los filetes radicula

res, esta cape debe tener aproximadamente dos mifimetros de es

pesor y por encima de esta aplicamos uns capa de cemento de

oxifosfato y podemos o no obturar inmediatamente con amalgama.
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1.- FACTORES QUE CONDUCEN AL EXITO DE UN TRATAMIENTO:

A) ASEPSIA Y ANTISEPSIA

La importancia de hecer todas lgs intervenciones en

-
v

pu|;u y conductos radicul ares se hacs siempre con aisiamiento-
de! campo operatorio utiilixa‘ndo dique ds goma, grapa utilizan-
do materisiss ¢ instrumentos estiriles correctemente puestos -
en la mese aséptica y recordando qus la parts insctiva de csda
instrumento, es lo Gnico que pueds ser contaminado por las ye-
mas de los dedos dal dentista, mientras que la parte active -

instrumental o meterie!l (fresas, estrias de instrumentos, to--

rundas de algodén, atc.) no debsré ser tocado sn ningdn momen-
to por el dentista o por la enferwera.

TISEPSIA DEL CANPO

Lla antisépaie os el métado tarapbutico basado en-la =

destruccién de los grmenes infecciosos por medic de agentes -
quimicos.

Después de! ais!lamiento de!l campo con grapa y dique ~-
y colocado e! eyector do saliva se pincelarad el diente por trg
tar y el dique que los rodea con una solucién antiséptica que-
puede sor alcohol timolado mercuriales incoloros etc.

de la unidad dental,

la mesa-
serd previamente lavada con detergente y-

alcohol y flamearse y se colocara el material e inatrumentos -
estérilas.

Las manos doberdn ser lavados cuidadosamente y




37

friccionadas con alcohol de 90° en casos quirGrgicos se empleg
r&n guesntes. EI chbio de freeas y otros inafrumto. rotsto-
rios ss harb sosteniendo la p.rti activa de los mismos con un-
rollo de algodén estéril humedecido en alcohol.
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8).- SELECCION DE CASOS

€etablecido el diagnéstico clinico-radiogréfico, de -

efectuar un tratamiento sndodéntico, debemos considerear antes-

de propon‘i-oifo a nuestro pacients si existe impedimento de or
den general o local que eviten su realizecidn.

Examinaremos también, des acuerdo con nuestra expecien
cia las probabilidades de éxito o de fracaso an el intento en-
conservacién dal diente afectado; tendiremos en cuenta por Gltji
mo la edad del paciente y 1a futura importancia del diente tra
tado, restituido a su funcién individual, como apoyo de una

protesis y en su relacidn de vecindad y oclusién con las demis
piezas denteriass.

" 'S6lo entonces estaremos en. condiciones: de aconsejar -
o! tratemiento o la eliminacién del diente afectado, dado que-
oi‘ pacients, en caso de duda ss deja en mencs de! odontélogo -
la decisién final sobre el porvenir de sue dientes.
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C).- CAUSAS DE ORDEN GENERAL QUE I(MPOSIBILITAN EL TRATAMIENTO
ENDODONTICO.

Aclaremos que las enfermedades orgénicas agudas o cré
nicas con marcado debilitamiento del paciente y dieminucién

acentuada de sus reacciones y defensas a toda intervencidén qui

rirgica local, constituyen una contraindicacién formal para ia
endodonci a.

Lo mismo ocurre con los casos de psoconeurocsis, cuan-

do las perturhaciones funcionales psigquicas y somiticas provo-~

can la intolerancia de! paciente al tratemiento imposibilitan-
dolo.

En'cuihté‘a,|6i procesos sgudos focales que afecten -
.l'cstidé'ﬁinora!»dd salud del paciente la contraindicacién se

mantiene cuando se normalice csta Gltima situacidn.

La edad avanzada del paciente sélo constituye una con

traindicacidn para el tratamiente de conductos radicul ares,

cuando va acompaiiada de intojerancia para soportar las moles--
tias inherentes al mismo.

Se presentan en casos en los que un transtorno grave-
de orden general o una medicacién determinada aplicada para co

rragir dicho transtorno contraindicen temporaria o permanente~

mente la extraccidn de! diente afectado.

%



Siempre que existen didas de realizar un tratamiento-
endodéntico, en razén el estado precario del paciente, debe -~
consultarse al médico, para mantensrio bajo control a fin de -

resolver satisfactoriamente el caso.
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D).~ CONTRAINDICACIONES -DE ORDEN LOCAL.

.-

.-

,to d.ntnwu mcrnc uculo clcondacta y sl ‘periodop

’to .stiﬂ co-umc.do. . travd- d- fa rat:.

€n presencia de fractua o destruccién de la corona o de
la ralfz, cuando no resulte Gti! conservar |a porcidén

permanente de |la pieza dentaria.

Cuando existen antiguas perforaciones de la raiz que

hayan provocado lesiones irreparables del periodonto

y-
de!l hueso.

En dos casos do r.daosrcuén dentinaria mtorn. o cemen-

Cuando conjuntamente con sl granuloma perimpical existe

una lesién periodintica de origen gingival sn ia que la

infeccién alcanza el @pice.

3
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E).- CASOS DUDOSOS DONDE DEBE INTENTARSE EL TRATAMIENTO.

Existen numerosos casos donde el éxito del tratamien-~
to de conchc’tos depende de ta posibilidad de neutralizer la di

ficulted que se cpone a su correcta realizacién y posterior rg
paracién de la zona periapical:

Cuando la infeccién esté presents en conductos estrechos

calcificados, curvos, acodados, bifurcados,

taterales y-
deltas apicales.

€n casos de in‘tru-e‘ni:oi‘ fracturados que obstaculicen la
accesibil ided.

Si existen lesiones perioddnticas profundas que no han -
sido tratadas.
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CAPITULC Vi

IRRITANTES PULPARES

Los irritantes pulpares pueden ser vivoa o no. Los ~

primeros suelen ser bacterianos, peroc también pueden estar com

prendidos hongos y virus. No existen datus de . Ipas infacta-

das por protozocarios. Los irritantes no vivos pueden ser mec 3

nicos, quimicos, térmicos y gaivanicos.

irritantes Bacterianos:

Cuando la caries liegas a la dentina, se producen reac

ciones inflasatorias en {a puipa. Prcaductos bacterianos por -

descomposicién del -é‘o'qt"‘ "d_o;@br@ﬁiq de . la dentine

una -
‘Saéﬁ‘g“étiéfég;. E;tj ﬂiFr’;ifé‘lé}¢h hblrcco pér i..‘;;cgicg
:iéiéd de calcio en los thbulo. ‘dentinales en la zona ceriaeda.-
Yeros aqui la Primers manifsstacién de una funcién defensiva -
de le pulpa, al former una barrera de defansa destinada a evi-
tar que e! procseso carioso invada la pulpa y a permitir la ela

boraci6én de una segunda linea de defensa, & sabar, una pared -

de dentina secundaria. Ostby ha demostrado que la barrers cal

cica se deposita en respuesta a
te el

la caries dental. Es claramen

area obscura inmedi atamente adyoscente a la lesién caria-

sa y rodeando a la capa de dentina secundaria.

lrritantes Téermicos:

Los diferentes autores, no se muestran de acuerdo en-
cuanto al! umbral del! calor necesario para producir una lesion-




pulpar.

Lisanti y Zander han observado que las pulpas norma--

les de perro, reaccionan a la aplicacién de temperaturas de -

51°C (125°F) a 375°C (600°F), con alteraciones en la capa odon

toblastica, formacién de ampollas y diversos cambios inflaomato

rios. Todas las pulpas curaron de las lesiones térmicas, con-

independancia de |a temperatura eplicada.

Lo pulpa dental nop
mal, es capaz de resistir

los sfectos nocivos de los aumentos-

de 'a temperatura producidos durante !as maniobras operatorias
normales.

Elevacién de la tomperatura, bajo las Resinas Acrfli-
cas en la Polimerizacibn:

Wolcott, Paffenbarger ; Schoonover, midieron los gra-
dos do la elevecién de la temperatura en diversas marcas de re

sinas acrilicas durante la polimerizacién. Hmuliaron que las -

resiras que curaban lentamente, producian menores elevaciones-

de tenmperatura que las resinas que curaban rapidamente. Los -

volGmenes requeridos para construir una forona jdcket de rosi-

nas de curacién més rapide, puede producir elevaciones de tom-
peratira hasta de 100°C (212°F), en la resina proxiza a la

unidn-dantina-resina.

-

No obstonte, si la pulpa estd rodenda -
por unos dos milimetros de dentina aproximadamente, la tempera

tura puede reducirse a unos 58°C (133°F) en la camara pulpar.-

Las elevaciones de temperatura de las restauraciones pequedas,
carecen de importancia, desde el

punto de vista clinico. Qat-

by, al eatudiar los efectos de las resinas sutopolimerizables-




sobre las pulpas dentales, hizo ias siguientes observaciones:

1).~ Todos los matsriales de obturacién ensayados,

prcdujerod alteraciones patoidgicas en el tejido pulpar, cuan-

do se ponian directamente en contacto con la dentina, en cavi-
dades de profundidad corriente.

2).- Puede desarrollarse una pulpitis crénica irrever

sible que determina la necrosis parcial o total de la pulpe.

3).- Oatky (1955), no indicé, si

la lesidon de! tejido
ouipar era debida s la elevacidn aguda de la temperaturs duran
te la po!uneru:acnon de la re.nnc acrfllc., o a alguna otra -~

.cu.lndod fi.nca de la propaa rc.unn.;g

Sin embargo, Lefaux ha establecido el hecho de que el

mondmero metil-metacrilato, constituye un agents irritante muy
frerte.

lrritantes Mecanicos:

El corte de los tibulos dentinales,

va sea por las -

fresas o con los excavadores de cuchariila,

suele ir acompafa-~
do de sensacidén de dolor.

Puesto que una de ias funciones pul
pares es la sensorial,

la sensacidén de dolor es el aviso que -

da la naturaleza de gque se estd produciendo alguna formy de

e
si6n histica. $i mediante la anesatesia local, el aviso doioro
s es acallado temporalmente, el operador

suele sentirse tenta
do a acelaerar el tallado. Es difficil

valorar ta importuncia -
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de la |.ll6ﬂ histice con exactitud. E! desap-rocido Doctor Ve

Krcnfeld, hebfa dicho: (en todas las reacciones histicas, la -
,";n;ut.ncna de las célules tiene una influencia decisivae, y

pussto que el timite de esta resistencie es desconocido, es ia
posible determinar cuents irritecién o8 necsssrie pera produ--

cir determinads forma de reeccién del tejido)

teritentes Quimicos:

e Se ha demostrado que loe conqtu. de silicato, tienen
un intenso efectc ire tente sobre la pulps, produciendo, elte-

raciores degeneratives dos semanss despubs de la insercién de-

la obturacién, intluso cuando s cavidad es poco profunda. Los

odontoblastos, o degensren o son totelmente destruidos.

I lléib L 5 lo- tfbuloo Mtoulon. -o  satura
scide ortofoof&nco dot do .nl-c.to, -untro. e l\olla to‘cvl-
on sstedo pléstico. lo ob-t.nto. ‘o8 wﬁcnu\t. uns caps do 4Oxj

do ds zinc y eugsnol paras pnvomr la'irritacién pulpar del c’_
wanto écido.

Adenas de la irritacién producida por los bcidos de -
diversos tipos de cementos, ciertas drogas como el tridxido de
arsénico, el fenol, o el nitrato de plets, cuando se selian en
contacto con tos tGbulos dentinales erpuestos,

son capeces de-~
causar diversos grados de irritacibn,

los cudles, en muchos cg
sos puaden terminar con ls musrte de la pulpg.
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lrritantes Galvénicos:

€s un hochc; bien sabido, que 1o ocbturacién de amalga-
ma, cuando se inserten adyscentes a una incrustacién de oro, o
directamente opuesta a la misma, producen violentos choques -
galvénicos, durante el tiempo en que !a amalgama se endurece.-
Si tales choques se dejen continuar durante un perfodo prolon-
gado de tiempo, cabe observar alteraciones vasculares en la cp

pa de odontoblastos y a su alrededor.
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CAPITULO VI
HISTOLOGIA_PERIAPICAL

La histologla perispical ests formade por: membrans -
prodontal, cemanto y hueso alveoler.

MHembrana Parodontal:

€e 1o estructure conectiva que rodea la rafz de! diep
te, conecténdola con ¢l hueso. Se continia con el tejido coneg
tivo de 1a encfa y se comunica con los espacios medulares a

>
travée de los cenales vasculares da! hueso.

El ancho de 1o -
aembrena periodontal verlia con la situecién en relecidn con ei

‘unto. l.;.‘.‘ bl -nduudno y cl orab do funcuén e que ol -

I'i"nflvt"id‘_:o. y nerv ”i'o-."vv

Los olmutoo ads uoorhntco d. lc weg
brans periedontal sen las ﬁbrc- prmc-p.lo. o coléganas: de -
les cubles veremos noda nds las apicalés: Van en forma radial,
dol cemanto dental al hueso en gl fondo de!l alveolo.

Estas Fi
bras faltan en tas ralices incompletaments formadas.

Adembe, la membrana periocdontal también congiste en -

fibras conectivas, no tan regularmente dispuestas, situadas =n

tre las fibras principales y constituyendo el tejido conectivo

intersticial de s meabrana psriodontal. Dentro de este tejido
estén los vasos senguineos,

tinfaticos y nervios. Los elemen-

tos celulares de la membrana periodoantal ,consisten en fibro- -

blastos, cementoblastos, ostecoclastos y macréfagos. También
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hsy restos de epitelio, denominados restos epiteliales de walyg
seez.

funcionss de la membrans periodontsl: Las funciones -

de la sembrana periodonts! pueden considersrse bajo los cuatro

encabezamientos siguientes:

Fisica,
fFormativa,
Nutritivae y,
Sensorial.

‘La.prissre tisns cinco smectos:

e :

2).- Unién del disnte el hueso.

3).- Mantenimiento de los tejidos gingivales en su co

rrecta relaciédn con los dientes.

4).- Dieminucién de! impacto de las fuerzes externass-

o absorcién de los golpes, y

§).- Proteccién de los vasos y nervios de los tejidos
blandos.

Formativa: Les células derivadas de la membrana perig
dontsl, osteoblastos y cementobiastos, tienen por funcibn la -

formacién de hueso y cemento respactivamente.
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Nutritivas y Sensoriales: Comprende el aporte de sus-
tencies nutricias y e remocién de los productos de deshecho a

los otros tejidos de! periodéntium por los vasos dinguln.os y-
linfiticos.

CEMENTO.

E! cemento es un tejido mesenquimatoso calcificado -
que forma le capa externa de raiz anatémice. Microscépicemente
pueden distinguirse dos tipos de cemento: acelular (primario)-
y celular (secundario). Ambos tipos consisten en una matriz -
celcificada con fibrillas col §genas dispuastas paralelamente -~
a la superficie det diente. Las céliulas de! cemento (cementoci
tos), estén dentro de espacios (cementoblastos}) que se comuni-

can unos con otros por un u.to-a do cmci.l cnasto-ooados (c‘
jullculco)

tl em calul& . oncuntr. on :

‘ralz spicael. Al nv-uu- |¢ .dod. la Formacibh de cuonto e.lg‘

lar sumenta en la -otod .puc.l de la ralz, y on lan bifurcacio
nes y trifurcaciones. En ambos tipos 'de cemento, se ven linsaes
aposicionales reguisres, paralelas al eje mayor de! diente y -
que se colorean mas intensamente que la matriz adyacente; -
Qlla. indican perfodos en la deposicién del cemento, contienen
una concentracién relativamente menor de sales calcicas y gene

raimente determinan la linea de posibles fracturas del comen--

to. Las fibras principales de la membrana periodontal

incluf-
das en el cemento, son denominadas Fibras de Shacpey
HUESO ALVEOLAR:

Se denomina hueso alveolar o proceso alveolar, a la-
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porcién de maxilares que formen loe alveolos de los dientees. -

E.t&v_ formado por hueso esponjoso rodesdo de densss léminas cor

ticales. La pared adyacente a |a membrana periodontal, es del-

gads, relativamente denes y es |lameds “hueso alveolsr propia-
wmente dicho®, para diferenciarlo de! "hueso de soporte” forma-
do por el hueso trabecular adyacente y las lfminas corticales,
bucal y lingual.

Radiogrificamente, |s.pared interna del al--

véolo se presents como una linea radiopacae, continua y delgada,
denominada li-'ina dura. Sin embargo, en realidad esta perfora-
da por numerosos canalee que contienen vasos ssnguinsos y lir-
faticos y nervics, que sirven de medio de enlace entre la wmom-

brana periodontal y el esponjosc alveolar. Las trabéculas del

o-ponJooo .lvoolar, oncurran ‘sspacios. ndularos do for-a u-rg

oo- ..ngufmoa do |o. ..p.ccot ndularo. y tubn‘n de poquoih-

reas Que atr.vuoscn |¢ cortical externa y la pared de! alvéo--
lo.

Al igual que el hueso de todo el sistema esquelético,

el hueso alveolar esté compuesto por osteocitos incluidoe en -
una matriz intercelular calcificada. Cada osteocito esta den--
tro de una cavidad u oateoblasto, de la cual salen pequedisi--
mos canalicuioe que se extiénden hacia {os ostecblastos veci-~

nos y hacia las superficies 6seas donde hay vasos sanguineos.

A través de este sistema canicular, permeable a las sustancias

interlocutoras de! hueso,

|legan a loas osteocitos el oxigeno -

y las sustancias nutricias, y son eliminadoa los productos de-
deshecho.
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La matriz de las trabéculas del esponjoso, estl dis--
‘pussta en laminil las separsdes unas de otras por marcadas |-~
neas cementantes. €n les trabéculas del esponjoso, se ven a ve
ces sistemas de N-\rors, regularmente dispuestos. La compacta -
alveolar, én relecién con los dientes, consiste en laminillan-
y sistemas de Havers, dispuestos spretademente, asi como pros-

longaciones de las fibras principales de |a membrana periodon-
tal | lamadas Fibros de Sharpey.
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CAPITULD VIl
PATOLOGIA PERIAPICAL

Periodontities Apical Aguda:

€Etiologfa:

Factores Becterianos: Propagacitn de la infeccién del

conducto al tejido periapical, al forzar el paso de particul as

de la dentina cargadas de bacterias por el agujero periapical

Factores Traumaticos: 1j.- Retencitin de ios alimentos

entre los dientes, 2).- Oclusién traumdtica a consecuencia de-

una obturecisn muy alts, 3).- Perforecisn later

de-une rafz~

»Puﬂtc do Plpﬁl. 5)-- Trau-atnono ‘lroctd -
sobre I. corona d- un diente, 6).- Obturactéu -:cconvc..nto

larga de un conducto radicular con uns punts de pluta.

Factoreg Quimicos: 1).- Paso forzado de productos té-

xicos de 1a degradscién proteica de la pulpa por el férémen
pical,

2).- Paso forzado de medicamentos por ¢! forémen api--
cal, a! obturer el conducto bajo presién, 3).- liso de drogas-

que irritan los tejidos, como el nitrato de plata no reducido-
cuando se aplica al conducto.

Sintomas:

€l diente es sensible a |la percueién. Puede presentar

extrumién ligera. En algunos czcos el diente es sumsmente sen-
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sible & la presitn, especizimente cuando se ha introducido ni-~
trato de plata en sl conducto.

Di.ghélticq Roentgenografico:

.

E!l roentgenograma suele mostrar un engrosamiento de -

la membrana periodontal en el tercio apical de la rafz. En ca

sos de Jarga durscidn, el hueso alveolar adyacente, puede vol-

verse algo radioldcido. La lamina dura pusde aparecer mal de-

fimitada o aer invisible.

Pruebas d Vitulidad:

Cabe observar una periodontitia apical aguda..sn dien
to- v-taloo cuando . ol agonto causal o-

la retencidn de ali
_ . ” ’_c ‘nf_‘cuulqulﬂ-vtipo.
".'t‘ totd-nto nocroud.. ’

Cusndo 14 pulpa-

tas pwcbcl con ‘sl vfta‘bl\otro 0N~
nujga.

Tratamiento:

€l primer psso es, la eliminacidn de causa. ta irri-

gecién a fondo del conducto con hipoclorito de sodio, aliviaers
la congestion de liquidos histolbgicos &n ¢! tejido periapi~ -

cal. Después de irrigado y secado el conducto, la aplicaciédn -
de glicerito de yodo en su interior, cura generalmente la pe--

ciodontitis.
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Absceso Alveolar Agudo:

Etiologia:

La filtraci6bn de proteinas tSxicas o de bacterias in-
fectivas del tejido necrético o gangrenosc de la pulpa, a tra-

vés de! agujero apical, activara la formacién de una zona in--
flamatoria defensiva por parte de los tcjidos periapicales,

invadidos por abundantes leucocitos polimorfonuclea——-

que son

res.

Sintomas:

Semejan una periodontitis aguda can cierta extensidn~
del . dnlnt.. Al progrc..r Ia |nfl.uac|6n,
:oi-i.a.i‘n..- in aume
jidoe del res.

la Fornlctén de pu" f
nto "‘-‘dolor” ‘uswo a e comresion do’ los -

CEl puse e ubri cn-ono a travé. d.l huolo .!--

voolar. bu.cando los punto. de menor re.o.t.nc!‘. Huontr.s el

pus intenta hallier una viq.d. sal ida, auments mucho la presién

sobre el diente y su membrana periodontal.

Al poco tiempo, la
presién sobre el

diente ya es estruciente, adopta

la posicidn-
de decGbito prono.

Finalmente,

tras parforar la placa $ses cor
tical vestibular o lingual,

el pus se colecciona bajo el pe- -

riostio, formando un cbsceso sub-perib6atico. Si

no se estable-

cs un drenaje, puede producir una celulitis grave.

Diagnéstico Radiografico:

Como el tiempo que transcurre entre l!a necrosis total

de la pulpa y ta formacién de un absceso alveolar agudo

os -
respectivamente corto,

no hay oportunidad para que se produzca



una resorcién 6sea extensa. En consecuencia, el roentgenogra-

ma pueds mostrar un angropauiehto o la pérdida de la membrana-

periodontal en el &pice de! diente. En aigunos casos, incliuso

puede haber una ligera resorcién alveolar difuea que se revela

por una -ayor.radiolucid-x en el hueso periapical.

Pruebas de Yitalidad:

La prueba mas concluyente, es une intensa respuesta -
al calor que desencadena une reeccién doiorosa violenta., Con -

la aplicacién de frio, el dolor cede temporaimente,

solo para-
recidivier cuando el

diente va calentandose. Las prucbas eléc-~

tricas da vitalidad, carecen de valor.

En los casos benignos de abeceso alveolar agudo, la -

simple abertura de la cémara pulpar para pcémitir la salida «

del pus, es suficiente para aliviar al paciente. Sa ha de de--

jar el diente abierto hastsa que haya desaparecido todo sinto--

ma, después de io cual, se puede continuar el tratamiento endo

déntico. Sin embargo, el tratamiento de los casos de absceso al

veolar agudo severo, con tumefaccién intraoral, celulitis y

temperatura, no plantea un problema tan simple por las siguien
tes raxones:

1).- El paciente puede esatar muy debilitado por la

falta de sueio, -el dolor prolongado y la absorcién de produc--

tos téxicos, procedentes del mismo absceso.

- -

- L
»
v
£
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2).~ El paciente presenta una elevacién de la tempera

tura de 3,1°C (99°F) a 39,5°C (103°F).

3).- La capacidad del paciente para mantener la higie

ne oral debido a los prolongados episodios de dolor, hace que-

la boca esté muy sucia, y aparezca tumefaccidén en el labio y -~

la mejilla, asi como sobre el diente. En los cuamos severos, el

diente afectnodo puede ser visible en parte por la extensa tume

faccidén de los tejidos gingivales.

ABSCESO ALVECLAR CRONICO:

Etiologis:

Duru\to ol curso. de un. ab-cnso pnmapnc.l agndo. B
pus puodo provocar una h.ndudura en le -ucoco v«utnbul.r o lln

gual y formar unas fistula. En tal caso, la inflamacidn crénica

en e! jpice de la raiz, puede continuar definitivamente con pe

riodos avenamiento intermitentes a través de ia fistula.

Las-
obturaciones de los conductos radiculares

ircompietas o excesi

vas, también pueden convertirse en una fuente de irritacitn de

loa tejidos periacicales con formacién de un absceso alveolar-
crénico.

Los examenes histolégicos de las lesiones granulomato

sas han revelado que se produce licuefaccidn con frecuencia

por la accién de enzimas proteoliticas |iberados por los leuco

citos en la proximidad de fa lesién. La sub-siguiente forma- -

cién da pus puede obedecer, o al empleo de drogas sumamente -~

irritantes en ol tratamiento del conducto, o a la infeccidn -




bacteriana. Un absceno alveolar crénico, puede permenecer

n

asintomAtico durante largos periodos y subitamente una exerba-

cién origins un cuadro agudo. La causa més corriente de excer-

bacién es posibiemente, la acumulacién de pus debida al cierre

de una filtula: lo cuél impide el drenaje de! absceso. Los -
dientes cuyas rafces han estado en estrecha proximidad con un-
abasceso alveolar crénico que contenia pus, generalmente presen

tan signos de resorcidén.

Sintomas:

Los dientes con un absceso aslveolar crénico, son

asintomiticos mientras no se produzca una excerbacidén aguda. -

En tales casos hay dolor y tumefaccién. El signo revelador -
de un sbeceso. alveol 4 \ '

“as la prassncia de una mess g
ldo,jjnjiihf;.slthhanrﬁé&tlﬁ’ééﬁahfwsd-,
bre la regién de la punta de una raiz.

f‘ﬁocq-qgﬁqnd‘dq de ¢t

La masa esférica de en
cla |lamada cominmente: flemén gingival, presenta una pequefia-

sbertura en su superficie cuando se examina atentamente. Se -

puede introducir un explorador fino, de punta roma, por ta

abortura exterior y seguire! trayecto fistuloso.

En casos ex-~

cepcionales, la fistula en vez de abrirse en la mucosa,

se ex~
ticnde por los planos de fasias, entre loa misculos de ia meji

{la o de! labio y se abre en

la superficie externa de la piel.

Cuando ocurre esto, se puede formar mucho tejido cicatrizal al

rededor de la abertura del seno.
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Di agnéstico Roentgenogréafico:

El absceso alveolar crénico, se manifiesta por una zo

na obscura difusa de rarefaccién 6sea, que puede extenderse -

bastante, junto & la superficie de la raiz. En muchos casos, -~

no es posible distinguir |a membrana periodontal porgue la cu-

bre una zona radio-lucida causada por lu resorcib6n dseca.

Pruebas de Yitalidad:

Los dientes con abscesos alveolares crénicos,

no res-—
ponden a las pruebss de vital idad., Si

existe un extenso enaro-

samiento de la membrana pericdontal, junto consignos incipian-—

tcs de rar.fccccén o:ea, ol aspecto radtogrbf:co puado rnaunu-
' ﬂo-osid. ocord.r quo -I thldo d. portodon:ai -
connonza a d..arrcllar une barrcra dofensava, ‘mucho entes do -

que ocurra {a nocronc- total de la pulpa.

Tratamiento:

Los dientes con absceso alveolar cerénico sin fFistula,

pueden ser tratados de la menera indicada en la necrosis o en-
{a gangrena pulpar. Lla limpieza bio~quimica del conducto, es-

la fasa mis importante de! tratamiento. Algunos autores insis-

ten mucho an la importancia de

en la erradicacién de

{a terapéutice medicamentosa,

la infeccién o de los productos protej--

cos téxicos del conducto. Los autores de eatas ! ineas, han ob-

servado que después de irrigar el conducto a fondo con hipoclo
rito de sodio, u otro agente, es posible obtener cultives nega
tivos. El cultivo hecho 48 ‘horas después, generalmeonte era ne-

gativo. Auerbach también pudo demostrar que la limpicza con—~ -
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cienzuda del conducto, desempeiiaba un papel

importantisimo en~
la consecusién de los cultivos negativos.

ABSCESO ALVEOLAR CRONIO (CON TRAYECTO FISTULOSO):

Para lograr cultivos negativos én estos casos, prime~
ro es necesario eliminar el trayecto fistuloso.

Se produco de
la manera siguiente:

1).~ Se introduce un explorador fino, romo, en el con

ducto fistuloso y se averigua la direccién que sigue

2).- Se sumerge esc mismo explorador en fenol

yodado~
y s® haco ngucr el

nsmo_pa.vno.,il fcnol yodado, cautoruzaré

,lanto cpltolnal d.l trnyocto y en un tn.upo r.l.tn-
'vauonte brovo,

4f|stu|a dopaparoceré completamente

Después de obtener los cultivos negativos,

se ha de -
cerrar herméticamente el

conducto en toda su longitud y voli=-
men. Contrariamente a lo que se crefa,

no siempre es necesa--
rio resecar o extirpar quirGrgicamente un absceso alveolar cré
nico. La reparacién 0sea se efectia en mucho menos tiempo tras

el sellado hermético del conducto, sin resecidn, que en el

ca-
so que se hace la resecién radicular.

GRANULOMA
Definicion:

El granuloma es un exudado inflamatorio, compuento de
leucocitos polimorfonucleares, linfocitos, células plasmaticas
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e histocitos. Estas son células de defenss, dotades de propie

dades antibacterianas y antitéxicas.

Etiologfa:

Un granuloma es simplemente otra fass del proceso in-

flamatorio que se desarrolia en el apice del! diente a conse-~ -
cuencia de la descomposicién del tejido pulpar. Ross atribuye-

el desarrollo del granuloma a |a filtracidén constante de pro--

ductos téxicos en los tejidos periapicales, procedentes de -

fos gérmenes que pululan an 6! conducto. Como la matrfz ésca-

esta contaminada por los materiales solubles que difunden de -
los conductos apicales,

lqs osteoc! astos reabsorben la matriz-
\inda.

cont. , E'»Olpléioﬁ yfc‘lufa.

.oeupado‘por-loucocito re.
nulos . ' inde-
f|n|d.nonto. Lol loucocsto. qu. Ios rodoan, d‘ttruy.n {as po~=

cas bacteries que penetran an e! frea perispical.y la continua
invasi6én bacteriana mantiane a {oa leucocitos en la proximidad

Ross llega a 1a conclusién de que un granuioma es estrictamen-

te un tejido defensivo. Es un sitio donde las bacterias no pro

liferan, sino que son destruidas. (Los autores desean adadir -

que, ademés de los factores microbianos, hay otros que estimu-

lan la formacién de granulomas y que son destrufdos por las cé

lulas). E! VolGmen de ios granulomas puede variar desdo unos-

milimetros hasta alcanzar un diametro de 10 a 12 mm. Suelen -
contener tirss de tejido epitelial derivado de los restos epi-

teliales de Malassez dc |a membrana periodontal.
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Sintomas:

Los dientem con granulomas, son asintométicoa, Suelen
descubrirse durante el examen radiolégico de rutina.

Di agnéstico Roentgenogr&fico:

La transicién de un absceso alveolar crénico a unaigrg

nuloma, no siempre es una cuesti6n Ficil de resolver con un

roentgenograma.

En muchos casos, el granuloma conserva una si
lueta algo dedondeada y circunscrita. PFuy bien podria repre--

sentar un estado intermedio entre un absceso alveolar crénico-

y un quiste. Esto no siempre quiere decir que todos los granu-
fomas se transformen en quistes, !o cual esté muy lejos de la-

verdad. Si bien los granulomas en -l oxa-.n hcttoléglco suslien

. de -ofhb so Il-—
guc quo t.lo. células llegucn a tranofor-arlo en una membrana-
quistica.que rodea una. luz central.

Pruebas de Vitalidad:

Las pruebas de vitalidad son negativas en los dientes

con signos radiograficos de granuloma en el apice desla raiz

Tratamiento:

Durante mucho tiempo, el granuloma fue considerado co

mo un area de infeccibn, y por lo tanto como un foco de

infec~
cién.

Hedman demostrdé que, una vez que se ha eliminado la
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infeccién en el interior de! conducto, lae céluias del granulo

ma eran cepaces de el iminar los gérmenee residucies que pudie-

ran haber ponotrcdo'fm el Grea. Durante muchos afics,

fue cos
tumbre extirpar los greanulomas quirirgicamente, después de tra
tar y obtuiar el conducto radicular. Puesto que un granuloma -

esth constituido por tejido de granulacibn, que es un tejido -

reparador, parece ser que una vez suprimida la causa de irrita
ci6én, ya no serian necesarias las células defensivas en el gra

nuloma, y que serfan suatituidas por tejido cicatrizal

Esto-
es precisamente lo que ocurre.

Después de tratar el conducto de le forma descrita,

ul hablar dcl abocoso alvcolar crénnco Y obturarlo h.r-éttca--

onto por -oduo d. ro.ntg.noqrcna- pgs

r|6d|co-. La convorston‘dtlﬁnr.nulona en. huo.o alvaolar nor- -

mal, se producira en mucho mence tiempo tras el tratamiento

conservador gque cuando se efectiia una reseccidn radicular

QUISTE RADICULAR:

Etiologia:

El quiste radicular o periapicat

en el &pice de la rafz y consta de una membrana epitelial

rodea una luz central,

es un saco formado-

que-
o un espacio ocupado por células

licua-
das que antes formaban el

granuloma. E!

lfquido viscoso pardo
amari | lento contenido en el

saco, generalmente tiene en auspen

8i6n, cristales de colestaero! de forma romboide peculiar con -

muescas en los &ngulos.
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A menos que exista una sbertura en la cavidad bucal, -

el lfquido del quiste es invariablemente estéril. La membrana
del revestimiento epitelial que constituye ¢l saco quistico, -
deriva de la proliferacidén de loscordones epitecliales casi

siempre presentes en todos los granulomas. Las células epite—--

liales que forman los cordones, deben su origen a restos epite

fiales descritos por primera vez por Malassex en 1885.

Los quistes periapicales aparecen con mucha frecuen--

cia en la regidén anterior superior e inferior. Pueden origi--
narse en un diente desprovisto despulpa, oenun resto de la -
raiz.

,Sinﬁp- .2

A no ser que e|”qui$t§ s¢ haya desarrollado hasta el-
punto de que resulte evidente la tumefaccibén oral, no existen-

signos clfinicos que sefialen 3u prusencia. La mas de las veces-
los quistes se descubren accidentalmente duronte el examen -
roentgenografice de rutina. En la regién maxilar, los quistes-
periapieables se pueden desarrollar hasta un volumen tal que -
abarquen una gran porcidén de hueso. Incluso en estos casos ex-
tensos, el paciente rara ve: se da cuenta de su presencia, y -
generalmente se encuentra sorprendido.y disgustade cuando se -

le explica su existencia. Una localizacidén de los quistes pe--—

riopicales, es la regibn incisiva lateral superior.

En estos -
casos, el quiste progresa a menudo a fo largo del

lado distal-

de 1a raiz del tateral hacia la cresta alveolar. A moedida que
aumenta e! tamano del! quiste, el aumento de presidén que ejer--



ce, causa una divergencia en las raices del lateral 'y del cani

no. El primer sintoma clinico que acostumbra notar e! pacien-

te, es la convergencia de las coronas del canino y del }ateral.

Diagnéstico diferencial:

Se ha de hacer un diagnéstico diferencial entre un

-

quiste periapical grande, relacionado con un incisivo y un
quiste globulomaxilar,

originadd: en

los restos epiteliales de
la sutura globulomaxi!ar,

y situado entre el

lateral y el ca--
nino superiores. En algunos casos,

el diagnéstico as dificil

Las pruubas de v:talrdad ayudaran a deternnnar la pre

,soncoa d. un; dl.nto no . vntcl quo ey o\ caus.ntc dnl qu‘ste de-
’orlgen peruapncal Si

las pruebas de vatalcdad del

incisivo -
jateral y canino, son normales,

se puede hacer un diagnéstico-
de quiste globulomaxilar con gran probabilidad de que sea el
diagnéstico correcto.
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CAPITULO X

ACCESO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS

1 Postulado:

Eliminacién de todo el tejido daiado.

(Caries, pigmentacién)

{1 Postulado:

Eliminado dec todo tejido sin soporte.

It} Postulado:

Eliminacién de todn tejido o material ajeno al diente

(rebtgs;ﬁgjq@algama, etc.)

Péﬁ&i’paro;|a’Pccha#iéibﬁ de Cavidades.

Todas las paredes de la cavidad seréan divergcntés, y los

angulos seran redondeados.

E} acceso o dientes anteriores tanto superiores como in~
feriores se llevara a cobo en Va cara lingual en forma triangu-
lar con la base de éste hacio el borde incisal. El tamafio dei-

tridngulo dependerda dc la camara pulpar en relacion a su tamafo
(Corona y edad de! paciente).

El

acceso en Dientes Bicuspideos se comenzard por

lo ca-
ra oclusal en forma oval

cargado hacia mesial

ligeramente con -
las curvaturas mdximas en Vestibular y lLingual.

Dependera de -




la edad y varios factores el tamafio de la cavidad.

El acceso a Molares Superiores se hara en forma triangu-

lar con la base del triangulo hacia bucal y cuyo vértice en Lin

gual cargado hacia mesial. Por encontrarse ahf los 2 conductos-
mesiales.

€l acceso a Molares Inferiorzs se realizard en forma

triangular cargado hacia mesial

y su vértice hacia distal. Tam

bién serd redondeadc por la amplitud Buco-lingual del conducte.

los conductos son mis amplios Buco-lingualmente que Me--

sio-Distal exceptuando 3 conductos:

. 1) Central Super
2) Conducto Palatino del 1’ mclar Superior
3) Conducto Palatino del 2’ molar Superior.

La camara pulpar en dientes posteriores se encucntra

geramente cargads hacia Mesial.

li-
PASOS A SEGUIR:

Se comenzara con una fresa de carburo esférica fresando-

de adentro hacia afuera en forma de escabador. A! entrar a la-

Cémara Pulpar se sentiréd un vaclio natural, este sangrara o no -

dependiendo si ya esté necrosada la pulpa o no.

Se fresard en los cucrnos pulpares de mencre que la cavi



dad queds |isas.

E! piso pulpar nunca se tocaré con un instrumento de tur
bina por correr el riesgo de entrar s hueso.

Se debera irrigar perfectomente bien rara svitar que la-
sangre se seque y se pegue dindole una pigmentacién obscura al-

diaente.
Acceso Correcto

Un acceso corrccto ncs permitiré:

1) Mayor visibilided de! conducto o conductos
2) Mbordaje correcto

3) Entrada Fhcil de fpctru-ento.

Conductometria Aparcente

Es la medida aparente a la que sc van a trabajar los = -
conductos radiculares. Esta medida es del apice hasta ja cuspi-

de m&s alta de! diente a tratar.
Conductometria Real

Medida que va del foramen Anatdmico al! borde incisal. -
Siempre para tomar la conductometria real se deberd introducir-
e! instrumento mas delgado. Este dato se toma de la medida dei-

anterior y se le restaran 2 mm aprox.



69

Extirpacién de la Pulps

Se sliming con fresas y cucharillas, les cuales se lava-

ran con una solucién antiséptica y se procede a 1a localizacién

de los conductos y extirpacién de la pulpa radicular.

Local izacidon de los Conductos

Los observamos por:

- La anatomia de {a Camare pulpar, por su depresibn rosa

da roja u cbscura y a! comprobar con una sonda ésta en

traré hesta detenerse en el dpice.

En dientes’ Anternoros su hallazgo no nos ‘da dlf;culto-

des; en cambic en dientes posteriores hsy mas probie-a

en su localizacién, se cuenta con la ayuds dec Jo tinty

ra de yodo para su locelixacién.

ina vez localixados sc¢ procede a la extirpacidon de o -~

pulpa radicular con una scnda bart :da o tironervios cn

los con-
ductosz anchos,

Juego se .toma !a conductometria. En cambio ¢n
conductos estrechos se hace primero

la conductometria, luego la

extirpacion-de la pulpa radicular.

La sonda que se usa serd aproximademente del mismo diame

tro de! conducto hasta !a unién cemento-dentina, se gira, sec da

2 vueltes, se torsiona hacia afuera con cuidado y lentaments
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En caso de sangrado del conducto, se le uplicard adrens-

tina o Agus Oxigenads evitando asi que la sengre llegue a l& ca
mara pulpar y obscureciera al diente en un futuro.

AMPLIACION Y AISLAMIENTO DE LOS CONDUCTOS
Los conductos se amplian y aislan para:
1) Facilitar una obtureacién correcta

2) Der facilidad al paso de los instrumentos

3)-Eliminar ia dentina contaminada.

Se ampliara ‘el conducto con un instrumento que quede hol

gldc-.nto, hl-ta Ia unuon cenento-dgntlnarla e ir au-entando el

'tDDCr‘.‘go.a pora -antodcr la. |on tu_,do tr¢b¢uo. S

Se cambiaré un instrumento a otro inmediato superior

cuando loe movimientos activos de impulsidén y traccidon no se en

cusntren impedimentos o gque se sientan que no trabajan,

enton-~
ces se procedera al cambio.

Siendo ésta ampliacidn uniforme on toda su longitud. Los
instrumentos ae deben trabajar humedecidos y en caso de proble-

mas para avanzar en un conducto se puede usar glicerina o EDCAT

TRABAJO BIOMECANICO

1) Preparacién mecdnica del conducto
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2) irrigacién de! conducto radicular
3) Medicacion dal! conducto radicular y de! periépice.

Objetivos:

1) Eliminar la dentina secundaria
2) Eliminar el tejido pulpar
3) Ensanchado adecuado hasta los niveles requeridos

4) Preparacién de! conducto para {a obturacién de!l mismo.

IRRIGACION DEL CONDUCTO

ijetivo;;
i l,k)ffi.prSil;dtigp;pheg..yit-ri!h ggﬂ@hl.é?énﬂﬂ;'acn-f.
e on ia coresa.

2) Se hace para que trabaje mejor al instrumsnto

3) Retirear de! conducto dentine, restos pulpares a veces

curaciones que se fue &l conducto, etc.

Para alio se usa la aguja wonojef os la mejor por no te-
ner bicel, ni punta.

Existen diferentes irrigantes de zonductos por ejem:
1) Hipoclorito de Sodio

2) Agua Oxigenada

3) Suero

4) Agua bidestilada.
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CAPITULO X
MEDICAC ION DEL CONDUCTO RADICULAR Y DEL

PERIAPICE.

La medicacién tiene por objeto:

€l destruir los microcrganismos tanto en el conducto co-

mo en el peridpice por medios quimicos que son los antisépticos

inespecificos como el:

- Eugenol
- Clorofeno!l Alcanforado

Formocreso!

Antiséptico quimico estable, sus gases tienen ciertas ca-

racteristica sedante a nivel dentinario o periapical y a nivel-

pulpar produce dolor.

Alcanforado:

Clorofenol

£s conocido como "paramono” que son cantidades iguales -

de iones.
€l alcanfor es un antiséptico y se usa ahi como vehiculo

y por ello su olor caracteristico.

fenol son liberados lentamente por ¢l al--

El cloro y el
Es el menos irritante y el mds poderosoc

canfor que es volatil.
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contra los microorganismoa, no presenta la misma estabilidad

quimica que el eugenol, pero al paso de 48-72 horas resulta mag
nifico.

formocresol:

€s un antiséptico altamente caustico, produciendo necro-
sis. Se usas paras:

1) Curaciones endodénticas

2) Fijador de tejidos puipares

Presenta poca estabilidadiquimica, es bactericida y fun-

Su dosis no se sabe, al igual que su uso. Al contecto -

con la pulba produce dolor y una herida que 8} contacto con un-

irritante se produce exudado y dolor, debido a la acumuloacion -

de gases en' el interior de! diente. Entonces hay que abrir para

que salgan.

Las torundas con dichos medicamentos no debers cstar mo-
jada por irritar al diente, por ello antes de colocarla en el -

diente se detcri secar ya que la accién de los gases harén la -
funcidn limpiadors.

Asi por ejemplo, una punta de papel bien mojada con medi

coamento actuara con fuerza, saliendo los goses por el

destruye bacterias fuera y dentro del diente.

la punta de papel humedecida si

dpice y ~-
Por to contrario

flega con nuavidad durante 45--
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72 horas, dentro del conducto.
Caracteristicas de los Antisepticos:

- No irritar al tejido periapica!

Actuar en presencia de materia organica
- Ser de facil adquisicidn

. = No pigmentar los tejidos dentales
- Bajo costo
- No irritar los tejidos circundantes al

- No hueia mal

diente

Que no interfiera en el norma! desarrollo de los culti
vos.
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CAPITULO . X1

MATERIALES DE OBTURACION

La obturacién de conductos radiculares tiene por objeto-

ocupar el espacio debajo por la extirpacién de la pulpa radicu

lar y comeral.

Llos objetivos son:

- Evitar el paso de sangre, exudados al interior del con

ducto, y al espacio parodontal.

- Facilitar la cicatrizacion y la reparacién periapical.

- Eviter la colonizacién

icroorgani amos.

los metales de obturecién deben reunir y cumplir cuatro-
postulados de Kuttler:

1) Llenar completamente el conducto

2)

Liegar exactamente a la unidén cemento~dentina.

3) Contener un material que estimule a los cemento-blas-

tos y quo oblitere biolédgicamente a la regién cementa
ria con neocemento.

4) Lograr un cierre hermético en la unidén cemento-denti-

na.

Grossman explica que los materiales de obturacidn deben-

reunir ciertos requisitos para lograr una correcta obturacién y
son:
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fFécil manipulacién y no dificultar la entrada a los
conductos.

Consistencia semisdlida en e! momento de intiuducirla-
al conducto.

Su sellado debe ser perfecto wn su longitud y diametro.

No debe sufrir cambio de contraccién.
- Debe ser impermeable.

~ Ser tolerable para los tejidos periapicales.

Debe ser Radioopaco y no alterar el color del diente.

Clasificaciéon de los Materiales de Obturacidn.

Puntas conicas de Gutapercha.y plats.

Las puntas de gutapercha son de diversos tamafos y colo-
res (rosa palido-rosa fuerte), se reblandecen con calor, son ra

diopecas, son Fécil de manejarlos y condensarios. Pero no son ~

rigidos. Se Fabrican en tamafios del 15-40.

Las puntas de plata son rigidas, entrando con mas facilj
dad en conductos estirechos,

# 80 # 8 al

son radiopacos. Se fabrican del

140. No son adheribles por lo que se necesita de un

buen sellador gue gasrantice su ajuste perfecto.

Cementos Selladores:

Sirven para complementar la obturacion de los conductos~

radiculares, fijondo los conos.




Se clasifican en:

1) Base de Oxido de Zinc y Eugenol
11) Comentos con Base Plastica

111) Cloropercha (resina)

iV) Cementos fi jadores que contienen Paraformaldehido
V) Cementos Alcalinos.

{) Cementos & Base de fEugenato de Zinc:

Es una mezcla de dxido de zinc con eugenol, contiene . -

substanci as radiopacas (su!fato de bario).

de los més conocidos e el ceaento de Kerr. Su formy .

.}.¢5f

POLY DO L1100
Oxido de Zinc 41.2% Escencia de clavo 78%
Plata precipitada 30% Béalsamo de Canads 22%
Resina blanca 16%
Yoduro de Timol 12.8%

11) Cemento con base plastica:

Son substancias inorganicas y plasticas. Como por ejem--

plo: AH26 de Trey Freres $.A. Zurich y el Diaketespe. Puede ser

mezc!ado con cantidades pequefias de hidré6xido de calcio,

yodo--—
formo.
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Su férmula es:

POLVO tiQqui1oo
Polvo de Plats 10%
Oxido de bismuto 60%

Eter bisfenol diglicilo
Nexa Metibutetramina 25%

Oxido de Titanio 5%

111) Cloropercha:

Son a base de gutapercha y cloroformo.
IV), Cementos con parsformaldehido:.

Contienen paraformaldehido que o8 un Firmaco antisépti--
co, fijador y momificador. Contienen entre otras Oxido de Zinc,

yodoformo, timo!, paraclorafenol alcanforado y lanolina anhi- -
dra.

El

empleo de éstos cementos es para ¢l control terapéuti

co directo sobre el tejido pulpar radicular que no se ha podido
extirpar.

El N2 su formula es:

POoOLVDO LiQuino

Oxido de Zinc. Eugenoll

Oxido de titaneo Escenci 1 de Rosau
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Paraformaldehido (fi_jedor)
Hidréxido de Calcio (Alcalino)
Sulfato de Bario

Sulfato de Calcio

Borato Fenil-msercGrico.

Angel lo Sargenti quita parte de la pulpa y la {lena con-

dicha pasta y parea que no dusla él

le pone al cemento una poma-
da de terracortil.

Esta fFérmula desprende plata produciendo in-

toxicacidn.
V) Cementos Alcalinos:

E-t. -onto

porsal.. El "M&-émdobd. caleco yycdofor-o a pa-to. nguclio.-; -
compone por aqp.rodo,

s mexclan en una loxota con ayuda del
agua bidestilada.

Esta pasta estimula la cicatrizacion y el proceso de re-

paracién del &pice. Tiene una accidn terapeéutica en el

conducto
y en {a zona patolégica.

Indicaciones:

En dientes que estén muy afectasdos o que presentan zonas

radiolicidas que pudieran ser patolégicas.

Como medida de sequridad, cuando hay sobre-obturacién o-

se sncuentra el apice cerca del seno maxilar.
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CAPITULO Xt

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES
Seleccién deal cemento para obturacién de conductos.

La selpccién de! cemento dependers del diagnéstico, -

del! tratamiento preoperatorio, del tratamientc clinico radio--
grafico, y de los sintomas o signos clinicos que presente el -

paciente.

Cuando un conducto preparado ya no presenta proble- -
mas, se puede utilizar un cemento a base de eugenato de zinc, -
o conos yn sea de plata o de gutapercha dependiendo de! caso, -
pero cuando un conducto presenta todavia leves lesiones peria-

plcales es preforlble utultzar el h:dr6x|do d= calcno ‘an com-

,bcn.cobn con yodoforno "‘En conducto. o-trocbo: y curvo- dond.-

7 %] ‘-poonblc I'a |n.tru-cntac‘6n se utn!ux.n pasta: -o-:flcadp-

r.s como el sndomethasone y oxpara u otras,

TECNICA SECCIONAL DEL TERCIC APICAL O DEL CONO HEN-
DIRO

Esta técnica consiste en obturar el conducto radicu~-

lar por secciones es decir por partes: nurmalmente se utiliza~

esta técnica cuando se va hacer una restaurasci6n retenida con-
poste, como es una corona Richmondd, pues si

nica de obturacién completa de! conducto, se tendrfa que vo!l--

vor a desobturar una parte del! conducto y esto alteraria el

ftado apical de la cbturacién.

ge utiliza fa téc

se
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Esta técnica se utiliza en conductos radiculares rec~
tcs de forma cilindro cénica y en conductos estreches, los ma-
teriales mas usados para este procedimiento son las pastas de-

gutapercha y de plata en combinacién con una pasta o comonto y

amalgama, este Gltimo es un material recientemente sugerido
para obturacidén seccional.

TECNICA SECCIONAL CON CONOS DE GUTAPERCHA
VISTA

CONDUCTOMETRI A PREPARACION
MEDIO DISTAL

PRUEBA ~
QUIRURGICA DEL CONO

\\l
PRUEBA DEL ATACADOR CON LA ATACADOR Y CONO PORCION
ATACADOR PORCION AP{ICAL CONO EN POSICION APICAL
CEMENTADA
1
N
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TECNICA SECCIOMAL CON PUNTAS DE GUTAPERCHA

Se seleciona primero una punta de gutapercha que -

ajuste perfectamente en el tercio apical y tercio coronal, tam
bién esto se vérifica por medio de una radiografia, se selec~-~
ciona también un atacador de conductos, esto tiene que pene-

trar hasta unos 3-4 mm del &pice, y se le coloca un

tope de -
gbna, posteriormente la punta de gutapercha seleccicnada se

corta en trozos de 3-4 mm se calienta la punta de! atacador y-
se pega el trozo apical del cono de gutaperchs, este pedazo se
embadurna con cemento a base de eugenato de zinc o se embadur-

na con un disclvente ya sea eucalipso o cloroformo y se lleva-

mente queda obturado el tercio'&pical. Se toma una radiografia

nuevamente para verificar el ajuste del cono junto con el ce--

- L)
mento. Si se desea obturar mas, entonces se tomin los otros

trozos sobrantes y sc colocan de igual manera hasta rellenar -
comp letamente el conducto. .

TECNICA SECCIONAL DE OBTURACION RADICULAR MEDIANTE AMALGAMA

Muchos autores han criticado esta técnica por

la des~
ventaja que présenta, que si

Fubiera un fracaso en el trata- -

miento no habrfa manera de desobturar, solamente haciendo api-
cectomia.
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Para obturar el conducto se lleva ia amalgama con un-
porta-amalgama de Hilis o de Mesaing, la amalgama se mezcla en
una proporcitn de l:l y no se exprime para secarla. El porta -~
amalgama se marca con pasta o con un tope de hule en un punto-
igual a la longitud de! conducto radicular preparado, se toman
pequefas cantidades de amalgama con al porta-amalgesa y se in-
troducen en el conducto hasta que la marca en el tallo coindi-
den con el punte de referencia en el diente, no se prosiona my

cho el émbolo pues podrfa forzar el material a través del ori-
ficio apical.

TECNICA SECCIONAL DE LA PUNTA DE PLATA.

-

"Se selecciona uns punta de plata dal mismo nimero de|
instrumento que fue utlizado al Gltimo de la propéraci6n del -
conducto, esta punta de plata en su porcién apical debe sellar

perfectamente, se toma una radiograffa para verificar su ajus-

te, posicién y si estd mal ajustada entonces se selecciona

ctra punta, y se volvera a tomar otra radiografia; si la pun--

tu ajusta correctamente en su porcidn apical entonces se cor--

ta con un disco o simplemente se le hacen unas muescas para de
bititarlo a una altura de 3-5 mm arriba de! apice, después se-

prepara el conducto para obturario, se seca con mucho cuidado-

con puntas de papel, y la porcién apical ece barniza ligeramen-

te con una capa de selfador es llevado por medico de un cnsan—-

chador o lima, cuando el sellador estid en su lugar entonces -

con unas pinzas hcmeosatiticas o alicates se lleva la punta de-

plata a! conducto, se preaionan las pinzas para seccionar el
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trozo de la punta de placa que estd previamente enbadurnade de

cemento, una ver que se ha colocade la punta se toma otra vez-

una radiograffa para verificar si ha quedado bien el ajuste,

posteriormente la porcién que queda vacla puede ser obturada

temporal o permanentemente con cemento.

TECNICA SECCIONAL CON CONOS DE PLATA
(En un premolar superior)

VISTA CONDUCTOMETR! A " PRUEBA DE -
VESTIBULOLINGUAL LOS CONOJS DE -
) PLATA.

TOPE DE LOS CONOS DE
PLATA A NIVEL DE LAS
CUSFIDES

MUESCA EN EL TERCIO TROZOS APICALES
APICAL DE LOS CONOS DE LOS CONOS DE

PLATA CEMENTADOS
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TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR

La técnica completa del conducto radicular no es mas~
que el relleno completo del conducto con cualquier material ob

turante, es decir que se obtura desde el dpice hasta el limite
incisal u oclusal.

Dentro de esta técnica se encuentran:

1.- Técnica de condensaci6bn lateral
2.~ Técnica de condensaci6n vertical
3.~ Técnica de conc Gnico

4.- Técnica con cloropercha

5.~ Técnica'con y

.con pastas’y selledores usadas soles:.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL *

Se define como la obturaci6n completa del conducto, -
rel lenando con puntas de gutapercha, siendo una la principal -

y las demas accesorias, en combinacién con cemento de 6xido da
zinc y eugenol.

Eta técnica estd indicada en aquéllos casoes de condug

tos cénicos donde existe diferencie entre el di&metro tranaver

sal dei tercio apical y coronario, y en conductos de corte

transversal ovoide, eliptico o achatado, perc se utilizan ména-

en caninos y premolares de un solo conducto, en incisivos supe

riores y en raices distales de molares inferiores.
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TECNICA DE'COMNDENSACION LATERAL

(En un canino supsrior)

VISTA §0NDUCTOMETRIA PREPARACION PRUEBA DEL
MESICDISTAL GU]RURG|CA COMO PRINCIPAL
: ¥
) .
\
| |
ESPACIADOR COMPRIMIDO CONOENSAC ION OBTURAC ION
LATERALMENTE CONTRA UNA LATERAL 'TERHINADA
PARED DEL CONDUCTO AL ~
CONO.

\
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Una vez que eaté listo e! conducto se decide obturar,

se siguen los siguientes pasos:

1.~

Se ais!a con dique de goma y una grapa de! diente, habien-
do previamente desinfectudo este nateqial

Se revisa nuevamente e! conducto y se le quita la curacién

temporal que se le habia dejado anteriormente.

Se¢ iavard perfectamente el conducto con suero fisiol&dgico-

o agua bidestilada, esto se hace con una jeringa hipodérmi

ca, !'a agujea curvada posteriormente se secari con puntas

de papel .

-

. Se uloccmn. .l cono prmcupal Y los conos .:co;omos.

S v-r“flcv Aa ccno-ctrla por.udno“d.'r-diow&fl.-,: si a

punta seleccionada da un resultado correcto 0.8 am por
arriba del &fpice se procede a la cementaciébn, pero si no

es la punta adecuada entonces se seleccionara otra punta

hasta lograr un ajuste correcto tomando las placas o radio
grafias necesarias.
Se vuelve a lavar el conducte con cloroformo o alcoho!l ti-
mol ado por medio de un cono absorbente de papel

y se seca
cuidadosamente.

Se prepara el cemento sobre una loseta de vidrio previamen
te esterilizada y con una espatula de cemento hasta obte--

ner una consistencia cremosa.




8.~

1.~

12.-~

13.-

une’ corrcct. eondcnuacl6n. ‘.
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Se embadurna el cono principal o sea el que ajustd correc-
tamente en el fpice y se lleve al conducto con las pinzas~-

porta conos hasta dejario an el nivel qua se habfa merca--

do,vlgucl a la longitud de la conometria, este cono debe -~

qu.dar por arribs de! &pice (8 mm).

Una vez dejado el cono principal en el conducto, se llevan

puntas sucesivas de gutapercha, para condensar |as demas -

puntas, se debe introducir el espaciador y girarse hacia =

la izquierda al mismo tiemnpo se retira suavemento, quedara

un especio libre en el que deberd introducirse una punta -~
de gutapercha embadurnada con menos cemento que la punta -~

principal, asi sucesivamente hasta lograr que ya no quepan

més puntas.

en Ia radcogrofia ss ven al-
gunos o-pacno. se rectifica la condonnacsén con nuevos co-

nos couple-ontcroos impregnados en.cloroformo,

8i la obturacién llegé al punto deseado ¥y ya no se obser--
van puntos vacios se proccde a terminar la obturacién, se-
corta el exceso de los conos, esto se hace con la espatula
caliente y con un atacador se emergen en sentido corono- -

apical a manera de dejar el piso de la cavidad plano,

poOS—~
teriormente se lava con xifol

Luego se obtura con fosfato de zinc u otro material

Finalmente se retira el dique y ta grapa, y se verifica la

oclusiébn con papel o cera de articular y se procura que el

diente quede libre de oclusi6n.
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14.~ Se tomard una radiograffa finalmente para comprobar si e!
resultado es correcto.

15.~ En dientes antcr}oro. para evitar ol cambio de coloracioén

se coloce antes de obturar con fosfato de zinc, una torun
da con hidrato de coral o superoxol.’

En conductos amplios de dientes anteriores se puede -
llegar a condensar 10,20 y atn mas de conos de gutspercha, en-

conductos -edjanoa pueden emplearse de 4-8 conos, en conductos
estrechos solamente de 1-3 conos.

En caso de que e! material obturado haya sobrepasado-
forénon,ontoncot se doslncortan de un-odocto los conos, es-
: 3hm conf n onsanclndo, : '

to

€n calo de que hayan quedado espacios y burbuJas en—-

tonces se u-c un disolvente de gutapercha, clorofor-o, xilol,

o eucallpto! este es |levado con unas pinzas sreviamente moja-

das de la punta de algin discivente, en e! coaducto y con un -

atacador fino se hace una presidn corono apical, e! disolvente

Qque se agregé forma una masa homogénea con las puntas de guta-
perchal es necesario afadir mas puntas de gutapercha para ter-

minar |a condensacidn.

La técnica de condensaci6én lateral es muy Gtil cuando

un conducto tiene varios conductillos accesorios.
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TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL.

Esta técnica fue propuesta por Schilder 1967: y con-~
siste en rebitandecer !a gutapercha mediante calor o condensar-

la verticalmente con e! objeto de obturar los conductos acceso
rios ademés del conducto principal.

Esta indicada en conductos gradualmente cébnicos.

€En esta técnica ademds de usar la gutapercha también-
se usa cemento para conductos.

Los pasos para esta técnica son los siguientes:

.~ Se ao.la ‘con dnquc dc go-- y grnpa det " ducnto.

’So rcv;.a ‘st conducto que o.t"l:brc de’ curcc|6n de jada.
.ntcr:or-‘nto.

Se lava el conducto con suero fisiolégico o agua bidestilg
da y se seca con puntas de papel absorbentes.

4.~

Se selecciona y ajusta el cono principal de gutapercha.

La pared del conducto se redubre con una capa delgada de -
cemento de 6xido de zinc y eugenol, osto se hace con un en
sanchador de menor calibre que el Gltimo instrumento usado

en la preparacién del conducto, el ensanchador se embadur-

na con cemento y se lleva al conducto girandelo en sentido
inverso de las manecillas del reloj.
6.- Se cementa el cono y sc corta a nivel

cameral con un ins--

trumento caliente, se¢ condensa el extremo cortado con un -
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TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

‘(En un central superior)

VISTA NESIODISTAL PREPARAC ION AJUSTE DEL CONO EL coNo

Y CONDUCTOMETRIA QUIRURGICA DE GUTAPERCHA CEMENTADO
IN.TRODIECIOPC DE UN CON UN OBTURADOR 0 CONDUCTO
ESPACIADOR PREVIA- ATACADOR SE FUERZA OBTURADO
MENTE CALENTADO EN EL MATER!AL REBLAN
EL TERCIO CCRONARIO DECIDO HAC!A EL APICE

—
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atacador u obturador ancho.

Se cal ienta un espaciador a! rojo vivo, y se intrcduce con
fuerza en el tercio coronario de ta gutapercha, se retira-

el espaciador pero se tiene cuidadc de que no se venga la-

gutapercha, y con un atacador se condensa sl material, se-
aplica un obturador y con presién vertical se fuerza el mg
terial

rebl andecido hacia e! &pice, esto se repite varias-

.

veces y hace que se condense el material en loas conductos-
accesorios.

8.- E! remanente del conducto se sellard por secciones con gu-
tapercha caliente pero impidiendo que el espaciador calien
te arraste el material.

Se verifica por medio de pgga‘éddiéérdf(- si- ha quedado -

TECNICA DE CONO UNICO.

Como su nombre lo indica esta técnica consiste en ob-

turar el conducto radicular con un solo cono que puede ser de-

gutapercha o de plata, este cono debe llenar todo el vacié del
conducto.

Estd indicada en incisivos superiores con conductos -~
ligeramente cénicos, en incisivos inferiores, en premolares de
dos conductos y molares superiores en conductos mesiaies Jde mu

lares inferiores.
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En conductos un poco amplios se utiliza el cono de qu
tapercha y en conductos estrechos el conc de plata.

TECNICA

1.~ Campo de aislameinto: es decir se aisla el campo con dique

de goma y una grapa, este dique va sujeto al arco de Young.

2.~ Esterilizaci6n del! instrumental: previamente esteri! el -

instrumental que se va a usar, lo mismo que toallas y bra-

quet, {donde va estar el instrumental).

3.~ Se revisa el conducto que esté libre de curaciones anterig

res.

4.~ Se lava perfectamente el conducto con suero ff‘iolégicg:pq‘

.- dejefacdibﬁé qlfcono depondien&otd§! caso, de gutapercha-
o _de plata, si es de gutapercha se toma un cono ya sea con

vencional o sstandarizado de! mismo calibre de¢! ensancha--

dor que  fue utilizado al Gltimo de la preparocién del con-

ducto.

£l cono de gutapercha debe sellar a lo largo y ancho-

de! conducto, el cono de gutapercha se prueba repectidas veces,

esto se hace para comprobar su ajuste, sc toman varias radio--

grafias para verificar su posicién, es indispensable que el cg

no ajuste bien en el tercio apical, para esto se debe ejercer-~

una presién longitudinal. En igual forma el cono de plata se-

selecciona y ajusta al conducto, aste cono debe sellar a lo
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largo y ancho del conducto, si es convencional el cono de pla~

ta debe tener un ewesor que se aproxime mas al instrumento de

mayor calibre utilizedo durante el ensanchamiento, el cono se-
leccionado debe respetar ia conductometria previa a la preparg

ciébn quirGrgica, si el cono de plata es eetandarizado debs te-

ner ol mismo nimero de! instrumento utilizado durante ¢! ensan
chamiento

6.- Una vez scleccionado el cono y habiendo hecho muescas en ~

el cono de plata para cortario después de cementario, se -

prepara el cemento en una iozeta de vidrio prevismente es-

terilizeda, (a mezcia debe ser cremosa.

tido inverso a fes menecillass del reloj:

Las puntas de gutepercha o de plata segin el caso se emba-
durasn du cemento y se llevan al conducto con pinzas porty
conos, se presiona la phnta'on sentido coronocapical, pero-
tmiondo cuidado de no sobrepasar el forpmen, sa toman

unas radiograffas para verificar su posicién.

9.~ Si la radiografia muestra una posicién correcta entonces -

la punta de gutapercha sobrante en la corona se corta con-

una esphtula caiiente y con un atacador u obturador se pre
siona el material de manera de dejar un piso liso,
obturé con funta

si se -
de plats entonces esta se recorta con -

unos alicates en |as muescas hechas, dejando también un pi
so liso.




10.~- Se toman otras radiografias para verificar nuevamente la-

posicién de ltas puntas si no han sido alteradas al cortar
el exceso.

11.- La cavidad se lava con alcohol timolado y se seca con pun

tas de papel o algod6tn inmediatamente después se coloca -
un cemento o pasta antiséptica.

12.- La cavidad esta lista para una nueva reStauraciOn si en -

ese momento no se restaura, entonces sc obtura con cemen~
. ]

to de fosfato de zinc.

TECNICA DEL CONO INVERTIDO.

. La t6cn|c. dhl cono nnv.rttdo con.otto en obturnr sl
conducto radccu|nr con puntu: do gutapcrcha gruonol In- cua .

oe untroduccn en el conducfo por su base, previamente émbadur~
nados con cemento, o con algitn disolvente. €Estd indicada en -

conductos amplios y fordmenes incompletamente calcificados.

La técnica a seguir es la siguiente:

1.~ Se aisla el campo operatorio con dique de goma y una grapa

el dique va sujeto al arco de Young.

2.- Se revisa el conducto y se le quita la curacién temporal -
que se le habfa dejado anteriormente.

3.~ El conducto se lava con suero fisiol6gico o agua bidestila
da,

esto se hace con una jeringa hipodérmica,

y se secca -~
con puntas de papel.




4.~ Se selecciona un cono grueso de gutapercha, e! cono debe -
tener un di dmetro mayor al Gitimo instrumento usado en ta-

preparacion del conducto, el cono se prueba varias veces -

en ¢l conducto, y se toman radiografiss para ver si

es e—~
exacto en el tercio apical

s es exactoe entonces se corta-~

la parte delgada, de la punta o sea en el tercio cervical.

Una vez ajustado el cono se prepara la pasta o cemento, y-
ue embadurnan las paredes del cono con cemento,

esto se ha
ce con un ensanchador.

6.- El cono de gutapercha embadurna con cemento y con unas-

pinzas portaconos se |leva al conducto, se toma una ragio-

graffa para VOrifncar sy pos:c‘én, y ' es correcta enton-

l:_ o.pccao vccno;’con vtru puntes. de 'gutap.g._, .
or.r todo N E conducto, otr -unr. de

liever la punte de- la gutlpercha en cloroformo y con unas-

ch. Md:. obh

pinzas porta conos se lleva al conducto no se presiona mu-

cho, pues esta técnica corre ¢! riesgo de sobreobturar.

TECNICA DE OBTURACION POR EL EXTREMO APICAL.

Esta técnica consiste en sellar por su extremo radicu

lar un conducto, para esto es necesario una apicectomia, ¢s de
cir: una operacién quirdrgica por la zona apical, para esto es

necesario descubrir el adpice radicular.

Esta técnica esta indicada en fallas propios de ta en

dodoncia: obturacionas insuficientes,

fraocturas de instrumen—-
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tos, sobreobturacién con gutapercha: en piezas pivotadas que -

requieran un nuevo tratamiento. En rafces curvas donde ae di-

ficulte i@.inltrunentacién, en conductos accesorios, en fracty
ras del tercio apical, en conductos bastante amplios, ademfs -

esta técnica solo se utiliza en dientes anteriores.

Esth contraindicada en: piezas posteriores, en proce-
sos agudos, en enfermodad parodontal, en enfermedadecs sistémi-
cas, vecindad con aguj¢ro mentoniano o seno del maxilar, en
raices enanas.

La técnica a eeguir es |la siguiente.

- Se hacen estudios previos al paciente como son;

.= Una ver hacho esto,

su hi .to--:

Cme hhéof‘sept€a‘y antisepsis de! cempo
op.rptoria y del instrumentad.

Se ancstesic sl paciente y se le cubre con un campo opera-
torio la cara.

4.- Se hace una incisién de media luna, que abarca el apice de
|as dos piezas vecinas de uno y otro lado.

§5.- Se lovanta c¢l colgajo con una legra dejando al descubierto
hueso.

6.~

Se procede hacer una ventana 6sca por medio de cuatro pun-

tos equidistanten, y se empuja esta ventana con un escoplo

dejando al descubicrto la rafz del diente a tratar.
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7.~ Se amputa el Spice,
8. -

es decir se corta con una fresa.

Se hace raspado o curetaje abarcando toda la pcrifori. de!

proceso patolégico, se bicela y se deja romo &l &pice.

.= Se lava perfectamente con suero f:snolégtco sin dejar teji
do muerto y lobra de aristas.

-~ Se obtura retrogradamente con amalgama habiendo hecho pre-

viamente una retencién en el tercio medio de la raiz con -

una fresa, sin dejar amalgama en los tojidos del
to.

parodon--

11.~ Se lleva &l colgajo a su lugar y se recorta el sobrante, -

se limpia con una grapa y se vuelve a lavar, 3e ssca con -

€0 oc.u'un'ap6.i£o do.ﬁ6n8§fj9ack.

13.~

Se le manda al paciente quimioterepia y antinflamatorios.
TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR CON CLOROPERCHA.

La cloropercha =3 una combinacién de gutapercha con -
cloroformo, se hace una mezcla de aatos materiales y se reile-

na el conducto hasta el nivel cervico incisal u ocluaal.

Esta técnica se recomienda an conductos que tengan

otros conductos accesorios, también sc usa en conductos am- -

plios.




1Co

La técnica a seguir es la siguiente

.= Se aisla e! campo operatorio.y se revisa el conducto, como

ya se ha descrito en las otras técnicas.

2.- Se selecciona el ‘cono, dependiendo del caso si el conducto

es estrecho, se requerir$ un conducto grueso de gutaper- -

cha, si el conducto es amplio requerird un cono mas delga-
do.

Se prepara la cloropercha en un vaso o en un godete, se co
foca una punta de gutapercha y se agrega cloroformo hasta-
que tape la punta y se mezcla hasta obtener una solucién -

cremosa, y se guarda en un frasco bien tapado, y se abre -

hatta ol -ononto de utulazarla, tambntn pucde prepc

ie dal cor : \ a|>conducto y se -
presiona con un,atecador. se debe tener cund-do de no so--
brepasar e! foramen, se toma una radiografia para verifi--

car si el conducto esté bien obliterado.

4.~ Otra manera de utilizar la cloropercha es la siguiente:
a).~ Se llena e! conducto con alcoho! de 95% durante-
2 6 3 min,

y se abserbe con puntas de papel lug

go el conducto se impregna de resina-cloroformo-

de Callhan que se deja 2 6 3 min. ai esta mezcla

es muy espesa por la evaporacién de! cloroformo,

se agrega mas cloroformo.
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7.~ Sofl-put. ol_ipic;, es decir se corta con una fresa.

Se haco raspado o curotaJe abarcando toda !a periferia del

procooo p-tolégnco, se bicela y se deja romo al §pice.

Se tava perfectamente con suero fiaiofégico sin dejar teji
do muerto y [ibro de aristae.

10.- Se obtura retrogradamente con amalgama habiendo hecho pre-

vi amente una retencién en el tercio medio de la ralz con -

una fresa, sin dejar amalgama en los tgjidos del parodon--
to.

11.~ Se lleva el colgajo a su lugar y se recorta el sobrante, -

se llnpla con una grapa y se vue!ve a lavar, se ssca con ~

Se co 6§.~$@ﬁ{.p h:téndi?ﬁ§ﬁdﬁﬁﬂéiq¥:

Se le manda al paciente qdimiotorapia y antinflamatorios.

TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR CON CLOROPERCHA.

La cloropercha 3 una combinac16n de gutapercha con -
cloroformo, se hace una mezcla de estos materiales y se relle-

na ¢l conducto hasta el nivel cervico incisal u oclusal.

Esta técnica se reccomienda en conductos que tengan
otros conductos accesorios,

también so usa en conductos am-

plios.
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La técnica a seguir es la siguiente

Se _aisla el campo operatorio y se revisa el conducto, como
ya se ha descrito en las otras técnicas.

Se selecciona el cono, dependiendo del caso si el conducto
es estrecho, se requerir8 un conducto grueso de gutaper~ -

cha, si el conducto s amplio requerird un cono més delga-
do.

Se prepara la cloropercha en un vaso o en un godaete, se co
loca una punta de gutapercha y se agrega clioroformo haata-

que tape la punta y se mezcla hasta obtener una solucién -

cremosa, y se guarda en un fraoco bien tapado, y se abre -

ficie dal cono se hl ablandado‘:euflevl -I conducto Yxloﬂ-f

proslon. con un atocador.'se debe ‘tener cu:d-do de no so--

brepasar el foramen, se toma una radiografia pnra verifi--

car si el conducto estd bien obliterado.

4.~ Otra manera de utilizar la cloropercha es la siguiente:
a).- Se liena el conducto con alcohol de 95% durante-
2 6 3 min,

vy se abserbe con puntas de papel Yue

go el conducto se impregna de resina-cloroformo~
de Callthan que se deja 2 6 3 min. si esata mezcla
es

muy espesa por la evaporacién de! cloroformo,
se agrega mas cioroformo.
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b).- Luego se coloca un cono adecuado de .gutapercha y
con un stacedor liso y flexible se remueve y com

prime Iateraimente contra las peredes d-l condug
to.

Se puede agregar otro cono mas de gutapercha hasta
{ienar completamente el conducto,

debe de dejarse transcurrier-

un tiempo para que e! cloroformo se evapore, y seguir conden--

sando mas puntas de gutspercha con cloroformo, as{ se puede ob
tener un sol lado perfecto.

5.~ Se tomaran varias radiograflas para coapraobar au ajuste y-

sel lado observar en las radiografias si e! materia! no ha-
“sido j_pbroébtyrgéo,

TECNICA DE OBTURACION CON ULTKASONIDO.

Esta técnica consiste en obturar el conducto con sonj

dos, como o es el sonido del cavitron, el sonido es transmiti

do c¢on una aguja a! conducto, el cual es embadurnado previamen

tc con algin cemento de obturacidn, el cemento va resbalando -

las paredes del! conducto,

transmitido, asi hasta

poco-a poco en conforme el sonido es

llenar el conducto con cemento.

£i sonido de! cavitron es de 29,000 ciclos por segun-

do.

Esta técnica fue propuesta por: Mauchamp y Richman.
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TECNICA COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR CON PASTAS Y SELLADORES
USADOS SOLOS.

La téchice de obturacién con pastas répidamente reub-

sorvibles, como as |a pasta de Walkhoff,

Su procedimiento es el siguients.
Se aila el campo con dique de hule y una grapa que va suje

ta al diente, se esteriliza previamente todo el

instrumen-
tal a utilizar.

Se lava e! conducto con agua bidestilada y ae seca con pun

tas de papel, revisando que el conductc no tenga sangre ni

‘exudados,

Si'e »ébﬁﬂu&tdjdntb”lihtd"p-ra obturar, se prepara la pas-
ta que esté constitiuida por yodoformo, vy 6xido de zinc y -~
diversog antisépticos. Este cemento se prepara sobre una —

lozeta limpia v se espitula hasta obtener una masa cremosa

la cual se lleva al conducto con la misma espatula.

Una vez que se ha ilevado la pasta al conducto con un lén-
tulo ae rellena el conducto totalmente, procurando sobreob
turar un poco ya que esta pasta tienc la copocidad de reab

sorberse y hacer una reparacibn 6sea, en caso de lesiones~
periapicales.

Se toman varias radiografias pora observar si no han queda
do burbujas o eapacios vacios, si no es asi entonces se ob
tura, la cavidad totalmente.
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Técnica de obturacién con pastas ientaments reabsorbi

vjb.»co-o ta de Maisto: esta técnica ests indicada en conduc--
tos calcificadoe y accesibles.

€l procedimiento para esta técnica es el

mizao solo -
difiere en que:

1.~ La pasta es llevada al conducto una vez preparada‘con un -

escariador fino, o un téntulo, y la pasta es comprimida

con una bolita de algodén enbebida en alcohol, el material

debe alcanzar el pieso de la cémara pulpar, se toma una ra

diografia para verificar su posicién y ajuste de la pasta-

dentro del conducto, !la paste debe ilegar exactamente en ~
~la unién cemento dentinaria, y.si scbrepasa el foramen de-:

10 no mbs

Solemlente en caso de lesiones periapicales nmuy exten-
sas debe sobrepasar mis material, en algunos casos se introdu-

ce un pedazo de punta de gutapercha en los dos tercios corona-

rios, y se tomard otra radiografia.
TECNICA DE OBTURACION CON PASTAS ALCALINAS.

Estad indicada en conductos amplios, e incompletamente
calcificados, el procedimiento a seguir es igual a los anterio

res, con la diferencia que el conducte se reilena con hidréxi-~

do de calcio y yodoformo con agua y solucién acuosa, como este

material se reabsorbe al cabo de un tiempo, es indiaspensable -

volver a reobturar con ¢l mismo material.
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CAPITULO XI L1

¢ NDODONTIC

a) RESECCION DE LA RAIZ

El término, reseccién de la rafz, implica la sblacién

de alguna porcién del axtremo de la rafz con el fin de extir-

par lo que se supone tejido patolégico aesociado con el bpice.~
Esta oparacién fue aplicada por primera vez por Desirarbode, -~
en 1843. Magitot hizo una operacién similer ean 1867,

ferrar -
describi6 un método de reseccién radicular en casos de shseso-

alveolar crénico. Quedé a cargo de Rhein la populerizacién de

la -operacién hacia 1890, en una época en que todavia no habfa
rayos X. Al parecer, estos primeros intentns se |levaron a ca-
bo a ojo de buen cubero, al pretender ngippdrjgn tejido pato
towi Lo hép AN ::: ;!t'; Lo ekl it

6 el-cempo abie re 1a resecsitn de ‘s rafz.
cla un.rinciuién.ﬂp’ r.tr@[qjo!,t.jido blendo y se extirpaba -

e! hueso alveolar que cubrfa ol &pice con un cincel. Luego se

amputaba el extremo de la rafz y se raspasba el Area, se inser~
taba una obturacién de amalgame en el ipice, se ponia un anti~
séptico en ia herida y se suturaban !os tejidos de la (inea de
incisién. No se mencionaba el estado del conducto antes de la
operacién. Siguiendo una técnica muy parecida a la de Ottessen,
Garvin informé haber realizado resecciones en 1179 dientcs de~-
862 pacientes. En lugar de limitarse a los dientes anteriores,
Garvin incluy6 los promolares y los primeros molsres en muchos
casos. La extracci6on dao dientes que &l habfa resecado 22 -

afios antesa, porque habla dejodo de ser ftiles, pone do mani=- -

1
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fiesto que su técnica’_dobi’n de haber. fqﬂido' un éxito notable.
Por desgracia, con el advenimiento de la era de la infeccién -
focal en 1920. Gnrvin',"vv al igual que otros muchos, eiguié el
consejo de los adeptoe, mal informados, de la esntonces nuevae -

teorfias, y durante cierto tiempo dejé de practicar la reeeccién

radicular, a pesar de los buencos resultados conseguidos, sSlo-~

para reanudar dicha técnica posteriormente y continuar!ia hasta
el momento actual. Si bien muchos cirujancs orales de la épo-

ca, se sentfan dispuestos a aceptar ia validez de la teoria de

1a infecciton focal para justificar {a extraccién de dientes du
dosos, la actitud conservadora da hombres como lLyons, cirujano
ors!, al apéy.r la terapéutica del conducto radicular y ia re-

‘seccibén de Ia r.!z, volwé a -utnmlu- un renovado  interfes -~

e d d.l tojp@o pnrg‘i}h
tres ‘l “l‘ﬂutica ad.cuoda de conducto r.dneulu-, Y

recia cumplir el mismo objetivo que la .xtrcccuén del dnmto,
y 11eg6é a sar sceptada como método racional para eliminar com-

pletaments las bacterias residuales que pudieran existir.

pié.l,

INSTRUMENTAL PARA LA RESECCION DE LA RAIl2

Lanceta de Bard Parker, elevador supraperiéatico de -~

HU Friedy, cincel recto, explorador de cuerno de vaca,

excava-
dor de cucharilla de doble extremo,

espejo bucal! pequeiio,

por-
ta agujas, curvas para fisura palatina,

hilo de algodén de! -

# 40, para suturas, dos posillos Dappen, jeringa para absceso-

do afdos, crisol de porcelana, toallas estériles,

aplicadores de algodébn, mondadientes,
ta de Howe,

torundas es>
tériles,

nitrato de pla-

solucién anestésica, Jjeringa, eugencl, hidréxido -




106

de tintura de benjuf, y tintura de mercresina.

TECNICA OPERATORIA PARA LA RESECCION DE LA RAIZ

Historiade! paciente:

Antes da pensar en una reseccién radicular, se ha de-
hacer una histaorie detallada y precisa del estado de salud del
paciente. Si los entecadentes revelan que ss trata de un pa- -
cienta auy apreneivo, |la premadicacién, con un barbiturico adeg
cvado, tomedo media hora antes de la operacitn, disminuirs su-
cho las dificul tedes en el curse de sita.

¢

Anestesia pars e fesecciba:”

Une reseccisn radicular, es une intervencién quirGrgj
ca, en la cual, 1a parte mis importante, es la seccibn o el cy
rejate de las superficies 6seas. En'la consecuencia, la one‘t‘g
sia ha de ser de mayor duracién y mas profunda que para la ex-

traccién corriente, debido a que la operacién requicre un tiem
po mayor.

Compl icaciones que produce una anestesia incompleta:

La anestesia incompleta se manifiesta primeramente, -
cuando e! operador intenta penetrar en el hueso alveolar, o eon

ol espacio 6seo, comprendido antre las l&minas, vestibular y -
fingual.
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'.1_03 intentos de suplementar las inyecciones origina--

les, ggviorin complicados por la dilucién que produce la hemo~

rrl.gid en ol punto de‘'las .in'yocci(m. A medida que e! paciente-

vn‘nqt.ndo' el Jdolor, el operador se ve coartado por la resis--

tencia del peciente y por la incapecidad del mismo para mante-
nerse tranquilo.

Ademfs de |a aprensién y 1a falta de cooperacién del~
paciente, la hemorragia contribuye a complicer sieraimente lo-

que por lo demés es una operacién sencilla.

Se debe consultar la carta de los tipos de
para la reseccidn radicular.

ihyeccion-

Existen varias maneras de poner unn inyeccibébn infre--

orbitaria. El método recomendado por autores se ha comprobado-

que, faciimente 1o domina el dentista que se esfuerza en mejo-

rar sus servicios de endodoncia. Se inserta una aguja de ace-

ro inoxidable o de nique! de 15/8 de puigada, en la regién si-
tuada sobre el apice incisivo o del central; y se orienta on -

direcci6én del Angulo del ojo del paciente. La punta de la agu-

ja llegaré junte al agujero infra-orbitario. A medida que se -

administra lentaomente el anestésico, un masaje suave sobre cl-

agujero, ayudar& a lograr una rapida y cficaz anestesia de |a-
rogi 6n bucal .

by
R
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inyeccién Naso-palatina.

Para tener una ansstesia completa de la porcién dal -
hueso, maxilar superior de la porcidn iingual, se ha de hacer-

una segunda inyeccién suplementaria en el conducto naso-palatj
no.

Yécnica de la rasefcitn radicular:

Una vez lograda |a snastasia complata, se procede de~
le manera siguiante, par2-un incisivo |steral superior:

1).~ Se comienza la inciaién an el tercic medio de! =

c-mno. s. mhc. -I butur! una pn.ton ﬂru y eonot.nto P

. -uou y d-l porloo-‘ -‘-"'*‘
too. So(.pn onga h-t- ol fm-“o, cuidm‘o do no seccioner-~
fo.

2).- Con ayuda de un elevador de periostio Hu-Friedy-
grande, se despagan simultineamente la mucosa y el periostio,
hasta obtener un buen campo quirdrgico dal &rea pesriapical que
rodea el diente en cuesatién.

Aspecto de la regi6n Periapical, con resorcién de la placa ves
tibular:

En la ua’pr parte de los casos, la 1&mina periapical
situada inmediatamente sobre el &roca, se descubrira que esti, -
parcial o totaimente reabsorbida, dejando expuesto al &pice de
laraiz y los tejidos poriapicaloea. En estcs cascs, el opera--
dor puede enuclear facilmente el

tojido que ya estd cxpuesto -
EIRY
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por medio de una cureta en forma de cucharilla de dobls extre-

mc, sin necesidad de cortar le pleca vestibular.

-

Se han hecho cortes transversales dea mandibulas de cg
daveres pare mostrar la relacién de las rafces de los dientes-

con las laminas G6seas, vestibular y !ingual En los dientes -

maxi}ares anteriores, las raices estan muy proximas

a lapla-
ca vestibular, mientras que existe bastante cantidad de hueso-
alveolar entre la raiz y la placa 6sea palatina. Es dificil -

de comprsnder por que una lesi6én periapical, produce la resor-

ci6n a traves da una copa cortical de hueso, como la lamina

vestibular, con preferencia a seguir la via de menor resiaten-
cia,

decir .I huo-q--ppn.jo-_onhoc‘i.vl. lémina palatina.

hu:.n‘ lq pl.c- o-tlbulu- Do-do ol punto de vutn‘-‘

de | a rcparacoén O sesa conlocufuvn ala roooccuén de la ralfz,-

es una suerte que ocurra asi, porque la afeccion de la placa -
palatina, suele ir acompaiiada de una reparacion Ssea’ incomple-
ta, dando lugar a !o que me conoce con el nombre da defecto
operatorio.

PRECAUC IONES QUE HAY QUE OBSERVAR CUANDO ESTA INTACTA LA PLACA
VESTIBULAR:

1) - Por medio de un explorador de cuerno de vaca, se

averigua la situacion de todos los puntoa blandos de la placa-

vestibuler que indican la localizacién de la lesidn periapi- -
cal.
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2).- Si el explorader no consigue dascubrir una posi-
‘ble sbartura, sa prcsigus de la manera siguiente:

a).- Se estudia s radiografia de la lasi6n qua se ha
de axtirpar.

b).~ Se observa la inclinacidn de las raicas dentariss

c).- Se procura determinar ia longitud de los disntas,

d).- 8¢ procura determinar ta proximidad del diantas -

que se ha de reasecar, a loa dientes normalas adey
yecentes, dotados de vitaiidad,

8).- Si la raiz del 'diente que se ha de rasecar, asté

b) RESECCION DEL APICE DE LA RAIZ:

Una vaz conseguido el acceso a loa tejidos perispice-

les, ae pueda cortar la punta de la raiz con una fresa.de fisy

ra de corte diagonal de! nimero 560. €n manos de algunos opery

dores, el inatrumento prefarido para extirpar ol 8pice de la -

rafz, puede ser un cince! de hueso esatrecho, pero tiene una im

portancia relativa que instrumento se emplea. Seglin le axpe- -

riencia de autores, la fresa de fisura de corte diagonal, pro-

duce menos trauma, hay menos riesgo de astillar la raiz, y per
mite terminar con una superficio de corte de la rafz limpia y~
lisa.
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m

Precaucién: No obstente, es muy importants que el opg

rador vea bien la punta de la raiz. Aqui no cabe andar con -

tanteos. En muchos cascs, los puntos de referencia pueden con-
fundirse por ta ho-orraiid"ox;..iv-' en aque! momento.,

A menos
qua el operador esté seguro

de la posicion del spice radicular
puede ocurrir lo siguiente:

. 1).- Puede rebasar

la punta de la rafz y cortar e!
hueso poriapiéal,

-

2).- Puede cortar la raiz a un nivel que no es el de-
asado sino muy inferiop,

3).- Puede cortar la reiz de un diente adyscente vi--
' M ‘da uu vata!i 4

')
ralz, d.J.nb una owiculn .oud. de ralz, que prcvoc.ré la
ircitacion del hueso qus la raodea.

S M‘ cortar do una-a -mloto ol @pice de’ l.

RASPADO DEL TEJIDO BLANDO PERIAPICAL:

La extirpacion de! tsjido blando, con una cuchkarilla-
de doble extremo en una lesion bien circunascrita,

es una manio
bra sencilla. Con todo,

en las fesiones mas extensas, puaden-

aurgir varias complicaciones como indicamos » continuaciobn

).- El tejido patolégico puede estar intimasnente -

adherido a tejido fibro;o denso, formado & consecuencia de |a-

exiatencia de un trayecto fistuloso de largadimensibn. La cu--

charilla de doble extremo, no separa de un modo efectivo el tg
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jidn‘fibrbno denso, del tejido Binndd. En oste caso, puede rg
sultar més Gltimo el escalpelo.

2).- E! tejido normal puede extenderss hacia lingual-
hasts un diente adyacents vitel,

3).- El tejido vital, pusde haberse extendido tanto, -

que llegue a ostar en estrecho contacto con el suelo de ta fo-

sa nasa!. En tales cascs, se ha de proceder cor sumo cuidado.

Una perforeciébn sccidental en la cavided nasal, podria dar ogef
gen a una ffetula masomucosa. Con el fin de evitar tal acciden

te, se ha de estudiar bien la radiogrefia de la regidn afecta-

. 7

da, y s& ha de tener en cuents, la posible relacién de 1a le--

rasal. El estudiant

ciohéii.’iiiﬁfi’;ﬁhfﬁfiﬁ tan esbargado y por | »d,

practicar un.'-péedcfdiiu poé péi-or‘ vez, que 8 muy capaz de
oividar en aque! momento la relacién anatémica del diente, con
tos puntoe de referencia vitales.

4).- El tejido blando periapical, puede ser tan exten

80, que esté en estrecho contacto con el conducto nasopalati--
no.

Como.se ha indicado en el # 3, se ha de proceder con-

igual cuidado para evitar dailar un area anatémica tan importan
te.

5).- E! tejido blando periapical, se pusde extender -
haste la pleca 6sea palatina. Cuando se perfora dicha placa du

rante la extirpacién del tejido blando, se dificulta la repara
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cién Sses co-pletqq porque ss produce un dufecto operatorio.

TRATAMIENTO DE LOS TEJIDOS, DURANTE LA RESECCION:

€! grado de dolor y de la tumefaccion pos-operatorios,
esta casi en proporcion diroﬁta con el trauma sufrido por los-
tejidos durente e! raspado. El raspado imprudente o prolongado
de! hueso y el tratamiento demconsiderado de los tejidos blan-
dos, provocark un dolor y una tumafaccion innecesarios. Los -
trepanos se han de usar con mayor cautsta posible, y a un nGma
ro de revoluciones que produzcan el minimo calor. Los tejidos~
se han de tratar en todo momento con el méeximo cuidado, con el

fin de avitar o reducir al minimo les molestias al paciente.

-

Una vez trazeda le incinicién en la mucosa vestibu- -
ler, la hemorregia s éon-ﬁi‘fc'cn el curso de la opsrecibn., -
Le asplitud y durecion de la miema, depende ‘en gran parté del
factor paciants. En alguncs casos se puede encontrar relativa-

senta poca hemorragia, mientrae que en otros toda la operacién

oss haca cada vez mas dificil, debido a ella. Para cohibirla,

se aplican los wmétodoe siguientes:

Compresas de Gana:

Posiblamente es e! método mas sencillic para controlar

una hemorragia. No obetante, se h: de recomendar que el uso -

imprudente de gasas puede provocar una irritaecién del tejido.-~

Si las gasas se aprietan constantemente sobre las partes son--

4 R

e,
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gruntes, los hilos do la misme pueden actuar como fuentes de -

irritacién, y contribuir al dolor pos-ogeretorio. Si la gesa-
s retuerces, en forma de espiral y se comprime suavemente sn ~

el eslveolo sangrante con s! extremo de la cucharilla, a! seca-
do se producs con mayor repidez.

Aep iredores:

Exiosten on el msrcado, diversos tipos de aspiradorss-
o aperatos de succibébn, destinados a la aspirecién de la sangrs
£y
de! campo operstorio; los eysctores de salive del equipo den--

tal, tubulos de succién que se Fijan a un grifo de agua y bom-
bas aspirantes movides por un metor.

sficecia depends de la hebilided dol ayudants que 1o maneje. -
€En algunos casesn, l.v&‘c.oibilidd os tol‘..{jdu ‘resulta diﬂcil

que dos personas pueden actusr a! mismo tiempo en sl érea. €n

toncas se pueden producir pausas, desde el momento en que se -
retira ol aspirador, hasta ¢! momanto en que s tetira ol aspji

rador, hasta s! momento en que el operedor reenuda s! raspedo,
de modo que entre sangre an centidades para obstruir el campo-

de visién. Con tod;:, an muchos casos es preferible el aspire<-
dor a las cospresas de gasa.

TRATAMIENTO DEL EXTREMO RESECADO DE LA RAIZ:

Deapués de efectuar la seccion transversal de la
reiz, quedan un gren nGmero de tGbulos dentinales expuestos al

area inmediata, en la cual se espara la formacién de hueso nue




115

vo. Estos tibulos, contienen fibrillas dgnti nales protoplasmi-
cas, las cuales como la propia pulpa, sufriran |a degradacio6n-
prét‘-c. cusndo es suprime su irrigacién sanguines normal. Aup
que se haya esterilizado y obturado herméticamcnte elconducto-
pulpar, quede t’odmd.‘ la cuestién de prevenir la irritscion de

los conductoe en miniatura que son los tibulos dentinales. Co-

mo ee impoeible fFisicamente obturar esos tiGbulos, el procedi--

miento més racional parece ser el modificar su contenido para-
que seas tolerado por los tejidos. Esto se puede conseguir, -.s

aplicendo y reduciendo nitrato de plats en la superficie de la
ralz cortada. €l nitrato de plata combina con el contenido

protelinico de los tGbules, formando un protsinato de plata que
se ha chesrvedo que s bien tolerado por loe tejidos.

FR TR

mfoctml:‘qné’u‘hm ruh-
zado -ucho. miles de roucccom. redicul ares on Iss cualc. se-

bjb sin tr.tor le raiz ronoc.do ‘Aungue los signoe rcd-og-bﬁ
cos de reparacién consecutiva a la reseccién pueden ser iguel -~

mnte buanos en las ralices tratades con nitreto de plats que -
en las que no 1o fueron, sigue en pie le cuestién de la impor-

tancia que se ha de conceder a |a pequeila toxicidad que puede-

proceder de los tibulos dentinales cortados. Ciertamente no

nos parece mal cualquier medida que tisends a elininar cual- "«
quier posibilidad de duds sobre la sagurided de! diente en -
cuesstibn. )
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TRATAMEINTO PRELIMINAR ANTES DE LA RESECCION:

1).- €l diente ae ha de tratar con la técnice asépti-
ca mas sstricty.

2).~ Se han de haé.r cultivos bacterianos en cada cam
bio de tratamiento,

3).- Los conductos se han de obturar herméticamente -~
despues de doe cultivos negativos ssguidos,

4).- La reseccién se practica inmedi atamente después-
de obturar el conducto.

:TIENPO REGUERIDO PARA LA REPARACION OSEA DESPUES DE LA RESEC--
. : T 5 s

tiempo  neceserio’ Pare ‘que .. ll.no ('Y clvnd.d 6-..“~

Que. quod. d.-pu‘. do un- r--oec-én, s un cierto. -odo propor——

cuonal al t-aﬂo do la propia cevided. Sun ewbargo,

no eXigs—-
ten rcgla. fnJ.- e inmutables.

€En tas lesiones periapicales -
de temaiio mediano, el tiempo que requiere la osteagénesis, os-

cila entre B y 12 meees. Por lo tanto, es arriesgado Jjuzgar el
proceso de la resecciétn radicular & menos que se pusda obser--

var las radiograffias seriadas, hechas a intervalos perisdicos-

con factores ‘'de exposicion constante.
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d) RESECCION. INDIRECTA

te thnié.Adq~l. reseccién indirects es la miama que-
la de |s reseccién rediculsr convenciona! hasta cierto punto. -

Lo demostraremos sn ¢! momento oportuno. Ahora vamos a eclarar
el término indirecto:

Antes solia hacerees el tratamiento endodéntico previg
mente a la resecci6én radicular.

Ahora, finalmente. se ha inver

tido la operacién. Antes se hacia la reseccion de la ralz y a-
continuacién, el tratamiento y obturacidon de la porcién apica!l

del conducto, por la via de! apica. €Era una inversién complieta
del proc.di-q nto h-botunl

A faltn de une tornanologt. I.JOF,

ll“u- nuccnb “r.du-.uhr mdu-.g,

SECUENCIA OE LOS PASOS DE LA RESECCION RADICULAR INDIRECTA:

PASO # 1

incisibén: Después de obtener una antestesia completa,

se hace una incision dosde el lateral superior al

otro latera)
superior, bajéndola airededor del

frenitlo. La linea de inci-

si6n debe de estar cuando menos 3 6 4 mm por encima del bo‘de-

iibre de la encla, para que quede tejido suficiente para la su

tura. Se eleva con cuidado e} mucoperiostio con un elevador
sub-periéstico de HOG-Friedy.

pojada de toda el

Despues de obtener una visién des

area sc mantiene retrafdo el colgajo de en--

cia, elevador usado para la eversiodn

con la hoja grande del
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PASO # 2,

Con pr.cquci6h, se hace una abertura en la parad ves-
tibular, mediants un taladro de hueso de Henahsn. La abertura-

ha de tsner el temaflo suficisnts para permitir una busna vie -
ai6n de (s ralz.

Despubs de raspar con la cureta ¢! tejido de granula-
ci6bn se procede a una diseccién cuidadosa del! hueso del! &pice-

de la rafz. Hasta aqulf tos pasos han sido idénticos a los de -
fa reseccibn radicul ar convencional.

€n fugar de seccionar la punta de la ralz, como en lg

tibulaer, ce

De wodo que quedars mejor iluminado el extremo corta-

do de la ralz, 10 cusl permitira al operador, una mejor visitn
de la aberturas del conducto.

PASO # 3,

Se ha de pasar ol segmento, previamente doblado, de -
seis milimetros de la punta de una |ima Kerr de! nGmero 2, por
la abertura del conducto, haciendo describir al mango un arco-

de 180°. Después de varias vueltas de! mango hacia adelante y-
hocia atras, la lima !llegarsd a! &Gngulo recto doblado. Mientras

ss le hace girar, se cjerce presion hacia abajo.

38

= P

R

iz
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PASO # 4,

Introduciindo la lima nGmero 2 en el conducto, hasta-
ia parte doblada. Cono Quiera que ta ulyorfa de conduct\s ante
riores tisnen en @} tercio final un dn&actro, que es --yor que

s! de! tsrcio final de la lima nGmero 2, @ste instrumento que~

da flojo en este punto. En con.-cu.ncia. se han de usar,

limas
progresivas mayores, hasta que encajen con justeza

PASTO # §,

En eete paso, se utilizan'limas de mavor tamaio. Por-

regla general, serd necesario llegar hesta |lima Kerr del nime-

ro 4 65, -nto. de que el instrumento enceje blcn y assgure

>unl"hbtur.=l6n,pcrf.cta, con: & punt- do pl-to del’ nﬁ-oro CO==.

_ TRATAMIENTO DEL CONDUCTO, EN LA RESECCION RADICULAR INDIRECTA:

PASO # 1,

Se sumergen los 6 milimetros finales de la Gltima i~

ma usada, en acido sulfurico fenol deshidratado. (Fenol 90 par
tes; acido sulfarico, 97 partes;

Calientese a 100° durante 20-
horas.

Para usar .en tcdos loa conductos antes de la reseccién-
de la rafz).

PASO # 2,

Se deja el acido en el conducto, durante un minuto -

aproximadamento,
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PASO # 3,

Se cubre la secciébn de plata con amalgama, elegida -

con mezcla cremosa de sellador de conducto radicular antisépti

co de Kerr, ¥y se vuelve a pomr‘.n su sitio.
PASO # 4.

Se pone el extremo pleno de un cincsl recto, sobre la
parte calionte de 1o punta de plate, y mediante golpecitos sug

ves 20obrs al cincsl, se obtiene una obturacidn hermética.

PASO £ 5,

‘. .hu l. porcnén ulunto d. lc punta. ‘e mv.l ‘.-

vex du -q»u-u-lc do CI. Gr.cnu a |o u!odailubd d. puntn y =
ta pared dal conducto.

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RESECADA DE LA RAIZ
PASTO # 1,

Se dobla el extremo plano de un mondadientes eatéril
de modo que forma un éngulo.

PASO € 2,

Se asumerge este extremo en una solucién de nitrato de
plata
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PASO # 3,

‘Se prepars uns mezcla concentrada de bicarbonato s6di

co'y. sgue ldpl'til.d. en un pocillo Dappen. (Se. pusde usar alco-
hol en vez de agua). ‘

PASO # 4,

Se retira la lima dal conducto y se. eumerge en el bi-
carbonato ebdico. Se produce une sfervescencia).

PASO # S,

Se vuelve a introduwir en el conducto,
enla

8

la lima mojada

- PASD "o

Se seca el conducto con un condensador de conducto

redicul ar de Kerr, calentadoc y doblado en &ngulo recto, como -
lan Iiu-.uudcn anteriorsents.

OBTURACION DEL TERCIO APICAL DEL CONDUCTO.
PASO # 1,

Se corta un fragmento del extremo fino de 'una punta-
de plata,

del tamaiio correspondiente al de la Gltima lima usa-
da.

Ha de medir a! menos 2 milimetros mis que la profundidad -



122

hasta la cual penetr6 la |ima en el conducto. Se hace asi paras

que sl operador pusda asir ia parts saliente de la punta y re-
tirerla despuac de comprobar su ajuste.

PASO # 2,

Se cubra 1a seccibn de plata con emaigema, elegide -«

con mezcla cremosa de selledor radiculer sntiséptico de Kerr, ~
y se vuelve & poner an su sitio.

PASO # 3,

Se pone el extramo planc de un cincei recto, sobre la
parte salienta de la punta ds plats, y mediante golpecitos sug

ves sobra el cincel, se obtisns ung obturacién hersétice.

‘Se alisa le porcisn salients ds lapuntae, » nivel de-
I superficie rediculer rasecads. Al hacerlo, se debs hecer de
la fresa, de -mﬁ que empuje la punte hacia e! conducts, en-
vaxz de separaria de 61. Grecias & |a maleabilidad de 1a plate,

se poeible lograr una excelente unién entre la punta y la pe--
red del conducto.

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RESECADA DE LA RAIZ
PASO # 1,

Se dobla sl extremo plano de un mondadientes estéril,
de modo que forme un angulo.
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PASO # 2,

Se sumerge osto oxtro-o -en una solucién de mtroto de
pl.ta de Mouo-. de suorto qQue quede una pelfcula de nitrato de
pl.ta en la nuporfocoo del palillo.

PASO # 3,

Se pone un p_.lillo humedecido, en contacto con la su-
perficie resecads de 1a rafz.

PASO # 4,

Se repite la misma operacién con otro palillo mojado-
en ougonul.

Este procnpotu-s moléculae libres de pleta en los
:tﬁhﬂ-:» dlntuniu‘uccmndoo &rm le reseccibn.de

. ".t t M -

SUTURA -DE LA INCISION:

Le sutura de! colgajo se ha de hacer desuria menere

eficaz para que se mantenga intacta durante los movimientos de

ta masticacién, de la risa, etc. Como precauciétn adicional, pg

ra proteger las suturas, se pincela toda el &res con tintura -

de bejuf compuesta. As! se formars una cepa protectora para -
las suturas, y al mismo tiempo, se evita que los nudos de las-

mismas, icriten la cara interior del labio de! paciente.
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ROENTGENOGRAMAS POS-OPERATOR10S

Se ha de hacer una rad-ogrcfta pos-operatoria antes, -
o u\.odnlt...nto doqm‘. de suturass de incisién, con sl fin de

detesrminar Io procluén con que se ha obturado el conducto.

REVIRADA DE LOS PUNTOS DE SUTURA

Se pueden quitar los puntos, & los § § 6 dias. Se cor
tan los nudos con unas tijeras pequefias y afiladss. Se retire-~

de los cabos susitos con pinzas de algodén. Si la operacién se

ha resalizado con cuidado, la lines de incisibn apenas serk vi-

sible a las dos .o;cm de Ja reseccibn.

'MECESARIA LA TECNICA INDIRECTA D€ LA RESECCION RADY~ .

!-oacu-mm con ffecusncie, patosis perispicalss al
rededor de los dientes portadores de rgstauraciones con espi--

ga, como las coronas Devis, las corones Richmond, las coronas-

jacket de porcelans con nacieo de oro, fijedas con espigas, o-
pilares de puentes, con coronas tres cuartos con espigas de rg

fuerzo. En estos caeos es imposible el tratamiento endodéntico

convencional por lss razones siguientes:

1).- Las coronas Davis se puedan cortar bien, cortan-

do la rafz a nivel de! borde libre de la snclia. Los dientes .-~

as{ seccionados, no pueden protegerss bien con el dique de go-

ma, por lo cual es imposible una técnica aséptica.
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2).- Las coronas Richmond, las coronae de oro y espi-

ga, y las cbronu tree cuartos con espiga, con casi imposible-~
de quitar sin un corté laborioso del oro. El pilar que queda,-

es totalwente insatisfactorio para colocer el dique de goma.

3).- No parece estar justificado sl esfuerzo que im--
plica la extraccion de la restauracitn, al cual hay que aradir

el gasto sventusl que supone reemplazario.

4).- En muchos casos, el paciante se muestra reacio -

a perder una restaurascibn berf.ctaﬁante zztisfactoria, séio

con e} fin de corregir, mediante e! tratamiento sndodéntico, -

un tranltorm queyno llege a coq:rondor plenaments. Por- lo tan
*‘-to ‘o8 ",hdu'lu'eu‘muu--o. un -Gtodu para eli
hong.wl.tc.l ) : .
ahsolute.

iner

TECNICA DE LA OESIMFECCION INMEDIATA Y DE LA RESECCION

€l término, desinfeccibn inmediata, implica el uso de

drogas enérgicas, permite la limpieza de un conducto infectado
en un tiempo breve, sin taner que recurrir al tratamiento endo

déntico habitual o a 'a prueha do los cultivos. Durante ta se-

gunda guerra mundial, muchas lesiones traumaticas tuvieron por

consecuencia la muerte de las pulpas, con la consiguiente pato

Debido a !a dificultad de reemplazar
tes perdidos en aquella época,

sis periapical. los dien
tanto ol personal de los servi-
cios de odontologia del

ejercito, como el de la marina, se in-

teresaron por los posibles métodos de conservar a salvo los
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dunt.o con |ouon.- poruplcale., sin tener quo‘dodicar el -
tunpo n.c.oorno pu-n cf.ctunr el tuwo necesario para efec-~

tuar el trnt-nonto sndodéntico uoua!. Le técnice de la desig
feccibn u\-odcnta y la reseccién plru:lq ofrecer el medio més-

eficaz de restaurar dichos dientee a eu funcién normal

TECNICA OE LA DESINFECCION INMEDIATA

PASO # 1,

Se procede a la sbertura de! conducto, bajo la pro- -
teccitn det dique de goma.

PASO ‘3 o

41

PASO # 3,

Se realiza la limpieza final, poniendo &cido sul féni-

co fenol deshidratado, en e! conducto durante unos segundos.

PASO # 4,

Se neutraliza el &cido con solucién de bicarbonato -
s6dico en agua.

PASO £ 5,

Se seca el conducto con puntas de papel y se obtura




PASO # 6, -

Se practica la resecci6én de la raflz,

inmedi at ameante -
después de obturar s! conducto.

RAZONES PARA LA RESECCION INMEDIATA

Durante la limpieza biomecanica dal conducto, es posai
ble que ae haya forzado el paso por el &pice de bacterias o de
productos téxicos deo |a desintegracién protelinica. Si

no se -
el iminan, pusden causar una exacerbaci6n agude. Si accidental-

mente se pasbd &cido sulfénico fenol deshidratado posr el aguje-
ro apical, se puede desencadanar una irritacién intensa del te

. Aunqu. |. t‘cnucu qus. cc-ba-o. d. d..crnbor tuvo mucha -

) , A'p’.nblo Io
conl.rvncnbn d. dcont.: l-portantos an lo. .oldodoi. no es

qung.;-bl. eplicaria en tiempo de paz por las razones siguien
tes:

1).~ Puesto que es impositle Jeturriner la ester tio-
dad del conducto sin el auxilio dea cultivos, cualquiesr método-
que confie enteramante en !a potencia de una droga, no tiene -

una s6lida base cientifica.

2).- La mera presencia de una patosis periapical en -

el roectgenograma, no indica l& existencia de una infeccibn -

De aqui que no esté justificada una forma de desinfeccién dras

tica, =i no sc conouce cl estado bacteriolbgico.
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Puesto que tcdos los dientes, o sl 5C% de todos los -
mismos, carentes de vitalidad son bactsriclégicamente negati«-
vos antes del tratamiento, no esté justificada su ‘reseccién in

discrizinads, a menos que alguna circunstancia especifica la -
haga imperativa.
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CONCLUSIONES

Es de suma i-gortanci- antes de efectuar cualquier trats
miento de conductos, realizar un estudio minucieso de! caso, to

mando en cuenta las posibles contraindicaciones y fracasos an--
tes de comenzar el tratamiento. .

Valorando e! estado de salud general, asfi como su estado

bucal y valorar asi s! diente a tratar.

€l diente no se deberé iniciar su tratamiento hasta que-
diente esté totalmente asintomsético.

el

Para sstar uguros del &uto, el operador debe utilizar-

-.a opﬂ'mrsc lndlcda on cgf,' :

Asf podremos decir:

Nunca se deberd efectuar la obturacién del conducto cuan

do existe alguna contraindicecion, siendo mayores las probabilji

dades de! fracaso, ya que estan en relacién directa con la axac

titud de! diagnéstico, la aplicacién de normas operatorias ada-

cuadas anf como la planificocidon del tratamiento en cada caso.

Es de suma importancia vigilar al paciente post-operato~

riamente y hacer una revisién periédico.
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