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INTRODUCCION

Dia a dia la Endodoncia va adquiriendo mayor importancia
¥a que ¢l empleo de coronas y puentes en ocasiones requiere -
el uso de un perno en el conducto radicular. Ademfs, conside~

remos que sl tratamiento endodéncico es muy importante ya que

ayuda a conservar en funcibn, en la mayoria de los casos, los
dientes vitales y los no vitales.

_ que cada
diferente por 1o que la comprensiln del diagudstico, indica--

ciones y una buena técnica operatoria nos ayudarén a reslizar

un tratamiento que nos conduzca al Sxito.

En esta recopilacibn de datos pretendemos familiarizar -
al profesioniata con una seris de tkonices gque le permitan re

@olver caparmente loa problemas endndbnoicos gque se le presen

ten en el ecjercicio de su profesidn.



CAPITULO I
CAVIDAD PULPAR
COWBIDERACIONES GENERALES
La cavidad pulpar se divide en dos partes principales:
a) La chuara, que corresponde a la corona del diente.

b) F1 econducto, que Be encuentra en la raiz.

En forma, tamafo, longitud, direccién y dikmetrcs, la cg

_ ‘segtn-la odnd del -~
Andividuo y doponﬂo u;go do la raza ¥y sexo.

YORMA: La cavidad pulpar es eimilar a la de su pieza den

taria correspondiente, aobre todo en jbévenes.

TAMARO: Es proporcional al tamafio del diente y a la edad,
Conforme avanza la edad se engruesan lan paredes por la aposi

ci6n de dentina secundaris, 1o que reduce la cavidad.
LOKGITUD: Quarda relacidn con el largo del diente.
DIRECCION: La direccidn de la cavidad pulpar es la del -

diente, con excepcidén del finsl del conducto, que en la mayo-

ria sufre una desviaclén predominantemente hacia el lado dis~
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CURVATURAS: Pocas cavidades son rectas. Las curvaturas pug

den observarss en sentido mesiodistal y en vestibulolinguel.

DIAMETROS: El grosor de las paredes que encierran la cavi-
dad pulpar determina los diimetros de esta.

Debajo de cada clispide ae encuentra una prolongacidn mbas o
mencs aguda de la pulpa denoainada cuerno pulpar, cuya morfolo-
gla pueds modificarse seglin la edad y por procesos de abrasidnm,
caries u obturaciones, Estos cuernos pulpares deberin ser elimj

nados totalmente durante la pulpectomia total, para que.mo. se

CULARES

La cavidad pulpar es aimple, carace de asuelo cameral y no
presenta reduccidn de didmetros a este nivel, ni un 1{mite en-
tre le chmara y el conducto, 1o que haoce fhcil el acceso al fil
timo.

Su forma mesliodistalmente es de un nolo trifngulo con ba--
se incinal (inclslvos y caninos) y oclunal on premolares y algu
nos terceros molares unirradiculares. Excepto en los incisivoas,

oBta bene termina en una ligera punta que ropreaenta el guerno,
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Vestibulolingualmente los incisivos y

caninos ofrecen una

cavidad pulpar repreaentada por dos trilkngulos: uno corto que =«

corresponde a la corona, con su vértice incipal, y otro largo -

dentro de la raiz, cuya base se une a la del primero cerca del

eusllo dentario. En el mismo plano, los premclares unirradicula

res presentan la cavidad pulpar em forme de un solo tridngulo -

con base muy ancha oclusal y generalmendo con dos cuernce pulpa

roa.

La chmara es irregularmente cénica y mbas corta que el cono

del conducto.

n

recto; b) curvo (en el terclo spical ¢ ei los tercios apical y

conducto en los dientes unirradiculares puodo.n;r: a) -

medio, dirigiéndose comunmente hacia distal); ¢) convexo total-

mente ¢n sentido mesial o vestibular y, d)

un sentido y otra en el opuesto, lo que da
ithlica.

Cuando sa presentan dos conductus, la

80 cameral que puede hallarse en el tercio

mhs hacia el &pice,

con curva aplcal en

ol aspecto de una §

cavidad tiene un pi-

modio radicular o ~--

La cavidad pulpar esth compuesta de la chmara y varias prg
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longaciones gue son los conductos. En los dientes jovenes laa -~
entradas de los conductos son amplims y fhcilmente perceptibles,

mientras que en los dientes seniles pueden eatar estrschas y ser
dificiles de observar,

La chmara es irregularmente cuboide. Del techo cameral pap
ten los cuernos que pocas veces se encuentran debajo de las cfg
pides, sino mhs bien algo hacia el centro de la cara oclusal, =

Las paredes axiales, generalmente convexas, convergen ligeramen
te hacia el suelo.

com~
ductos linguales de los molares superiores). La aporiciln ds --

dentina secundaria en la parte media de las caras mesial y dis-

tal de un conducto, pueden dividirlo en dos: uno veatibular y -
otro lingual,

Conforme la edad va progresando, la cavidad pulpar disminu

yeo. Log cuernos se acortan y hasta pueden desaparaeder.

_____ DE CADA DIENTE
Centrales auperiores:

La cavidad pulpar en amplia y recta, por lo que es fheil do



tratar.

La parte mls ancia d¢ 1la chmsra se encuentra en su borde -
incimal. En eorte mesiocdistal musstra tres {algunas veces dos)
cuernos pulpares, loas cusles son muy pronunciadoe en dientes 3§
wenes; on el paciente de edad media o avanzada estos cuernocs y

1a propia chmara pulpar pueden calcificarse por completo,

El conducto es grande y de forma irregular, especialmente
en ¢)l paciente joven. En su base os algo triangular, on el ter-

cio medioc es casi circular y en el apical es francamente circu=

vuelve a ensancharse en 4irscsidm apical.

El conducto suele ocupar una posicidn central en la ralz y

sigue con bastante uniformidad el mismo contorno que la superfi

cle externa, 81 blen es algo mhs irregular cerca de¢ la base de
la corona,

Laterales superiores:
Ls cavidad pulpar os semejante a la de los contrales, con
1la diferencia do que es més pequefia y frocuentemento tisne cur-

vatura torminsl.

La chmara on ¢l cuello tiene menor dikmetro mosiodlstal --
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que la de los centrales; debido a esto rara vez tiene mhs de -

dos cuernos pulperes.

El conducto de los laterales, junto con el del primer pre-
molar inferior, son los que presentan memor proporeidn de con-- '
ductos rectos en ambos sentidos. En ocasionse la curvatura api-
cal es tan pronunciada hacia distal que impide la preparacidn -

del conducto y se ha de recurrir a la apicectomia,

El conducto tiende a ser de mayor difmotro en ol planc ves

tibulolingual que en el mesiodistal; es algo eliptico cerca del

cuello, a la mital de la rafz es menos eliptico y es casi circy
lar en el Apice.

Cenines superiores:

Su cavidad pulpsr es la més larga de toda la dentadura, al

grado de qus a veces 1065 instrumentos comunes resultan cortos.

La chmara pulpar en los dientes jévence tiene un solo cuer

Bo pulpar agudo y gran didmetro vestibulolingual, especislmente
en gu unidén con el conducto.

El conducto pocas vaces es recto y la curvatura acostumbra
ser hacia distal,

Primeros premolares superiores:
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Su cavidad pulpar es mhs ancha pero menos larga que en los

caninos y tiene gran semejanza con la de ellos.

La chmara es ancha vestidulolingualmente y presenta dos ~~-

cuernos: el vestidbular mhs largo que el lingual, sobre todo en
{ndividuoes jSvenes.

Tiene geroralmente dos conductos independientes y dom rai~
ces separadas: vestibular y lingual (la vestibular algo mhs lar
ga que la lingual). Sin embargo, no es raro encontrar las doe -
raices completamente soldadas, pero con dos conductos distintos.

Hhps raramente se:ve um primer biclispide con un solo conducto ==
ralces dasndo lugar a un'diente con tres ralc

Los conductos no son grandcs, ¥ en muchos dientes adultos
s suficiente ensancharlos con una lima del nfimero 25, ei bien

en algunos dientes jévenes habrad que emplear una lima del nfime
ro 40 o S50.

Segundoe premolares superiores:

Mesiodistalmente su cavidad se parece a la de los primeros
premolarens superiores. Vestibulolingualmente tambibn, pero uni-~
canmente cuando los primeroas premolares ticnen un solo conducto.

Esta cavidad puede mer muy ancha en sentido vestibulolingusl.

La chmara am mhp amplia que la de los primeros premolares,
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tiene los 408 cuernos casi iguales.

La mayoria de los segundos bicﬁopid-- superiores tiene so-
lamente una rafz y un conducto radicular. No es frecuente la b}
furcactén radicular. A vecea se éncuoutrn un puente dentinario
que divide un conducto ancho en dos, los cuales se vwelven a ~-

unir en el Apice. En contadas ocasiones tiens raices totelmente
bifurcadas.

E) conducto suele ger muy estrecho en direccidn mesiodis--
tal y ancho vestibulolingualmente. Se va estrechando con mhs o
mencs rapidez desde la base de la camara pulpar hasta el &pice
de la rafiz. F1 estrechamiento apical no siempre esth bien defi-
aido, 10 cual diftendt 18 locali;

dtente. FL fpice susle apoyarse directasente en ol euelo del
" meno.

Prineros molares superiores:

Su cavidad pulpar cs la mha amplia de toda la dentadura em

virtud deol mayor volumen de la corona y por tensr la pieza tres
raices neparadas en sl 92%.

La raiz lingual es unoe milimetros mhs larga que las veatl
bulares, por lo que el conducto si sigue la direccibn de la ==
rafz tendrh una longitud y dihmetro algo mmyores que los de los
conductos vestibulares. La rafz lingual con frecuoncia wse curva

hacla vestibular en el tercio apical. Es fhcll confundir la re-
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sistencia hallada por una lima en esta curvatura con el estre--
chamiento apical y, en consecuencia, hacer una obturacidn corta

o0 insuficiente. For lo cosén, el conducto lingual requiere el -
uso de upa lima del nfmero 40.

La raiz distovestibular suele ser bastante recta, de tama-
o mas bien pequefio y de forma redondeada, Casi siempre tiens -~

un conducto, tambibén redondeado y bastante pequefio,

La rafz mesioveatibular tiende a ser mhks ancha vestibulo--
linguslmente que mesiodistalmente. Si bien generalmente tiene -

un solo conducto, nO es raro que presente doas, los cuales e

n un

-

Suele ser nico lnyor”qio'ol distovestibular, atn asi, la lima ~
del nimero 25 resulta adecuada para operar en smbos conductos -

de los molares superiores.

Toda la cénmara pulpar tiende a situarse algo mesialmente.

28 romboidea con cuatro cuernos pulpares, que on orden de longi
tud decreciente son: el vestibulomcsial, el vestibulodistal, ol

linguomeaial y ol linguodietal, El techo tione cuatro lados y -

las cuatro paredes convergen en ¢l suelo donde caasil se plerde -

la pared lingual, por eso el suclo tiene forma triangular. El -

lado mayor del triangulo ee ol menial, y ol menor egp el veatiby

lar; éste con ol lado diatal forma un hngulo obtumo. En los ---
tren &ngulos se¢ obse:van lan depresiones que son loa puntos de

partida de los conductos, y debido a estan dopreesionen ¢l nuelo
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om convexo. La depresibn lingual es la mayor y de forma casi --
circular. La vestibulodiatal puede ser de igual forma o ligera-
mente triangular. La voltipulonesinl es generalmentes alargada -
on la dimensidn vestibulolingual, y & veces, en cada uno de sue

extromos me apracia una pequefia depresidn que indica el princi-
plo de los conductos mesialea.

La abertura del conducto mesiovestibular auele estar aitug

da muy hacia mesiovestibular, aproximadamente debajo de la pun~
ta de 1a cligspide aesiovestibular,

La abertura del conducto distovestibular suels hallarse ~«

unos dos milimetros distal y lingual de la abertura del condue=

Debido a su grasn abertura, el c¢onducto lingual suele ser ~

ticil de hallar, A menudo se encuentra casi directamente lin~--

gual a la fosa vestibular y algo vestibular a la punta de la -~
chspide mesiolingual.

Lon molares superioren estén {ntimamente relacionados con
el seno wmaxilar,

Segundos molarea superiores:

Morfolbgicamente au cavidad pulpar np semejante a la de loa
primeros molares, aunque sus dimonsiones son algo menores. La ~

cAmara pulpar es parecida a la de los primeroa molares superio-
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res con estas diferencias: a) Menor dikmetro mesiodistal, b) An

gulo distal del suelo més obtuso y, c) Menor depresidn mesial -
del suelo,

Predominan tres conductos y pocas veces solo hay dos: uno

veastibular, por la fusibén de las ref{ces de)l mismo nombre y otro
lingual.

La abertura del conducto mesiovestibular también estd casel
directamente debajo de la clispide mesiovestibular, perc debido
a 1a estrechez de la chmara pulpar en sentido zesiodistal, la -

abertura del conducto distovestibular se hl}la a menudo casi.en

; , , ‘Theil distip
guirlos dfﬂétnl A 1a direccidn en que abandonan la chmara pul--

par. La abertura del conducto lingual suele eatar aproximadamen

te en la misma posicidn que hemos indicado antes al hadblar del
primer moler.

Terceros molares superiores:

En vista de 1a situacibn profunda de omtos molares on la -
boca y 1o atipico de sus rafces, el tratamionto del conducto y
de la pulpa no es tan fhecil como en los primaros Yy segundos mo-~
lures. Debe intentarse cuando falta ol segundo molar y con ma--
Jor razén on ausencis también del primer molar y de los premolp

rea.

La forma deo su cavidad pulpar es similar a la cavidad deo -
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los segundos molares superiores, pero es mucho mbe variabdle -~
en general, Sus dimensiones s0n proporcionsalamente mayores en

virtud de su erupcibn posterior y, por lo tanto, menor aposi-
c1én de dentina secundaria.

La cémara, aparte de tener nayorss dimensiones y solamen
te tres cuernos, se parece mucho a la del gegundo molar,
lio obstante las variaciones del nimero y de la torma de

sus conductos, predomina la semejanza con la de lom segundoa
rolares superiorea.

En loa cortes transversales, la chmara pulpar en los ca-

praadnta conductos muy eatrechos, curvados o acodados.
En los molares atipicos tanto la chmara como los conduc-

tos presentan las modalidades correspondientes a la corona y
a la raiz o rafces.

Centrales inferiores:

De todos los dientes de la cavidad bucal, los anteriorea
inferiores son lus que prescntan menos trastornoe ondodbénci--
cos. Por ser la pleza dentaria mhs pequefia, su cavidad pulpar
es la menor, Mesiodistalmento su aspocto es de un cono regu-«
lar, mlentras que veotibulolingualmonte puede presentar un --

gran ensanchaniento a la altura del cuello o en el cowienzo -~
radicular.
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La cémara es de reducido tamafio y cuando existen los ~-~-
cuernos pulpares mesial y distal, son muy cortos y mhe parecen
ligeros enssenchamientos de la cémara pulpar que cuernos pulpa-

rea propiamente dichos.

La ralz del central inferior acostumdbra ser recta, pero -
on ocasiones el tercio apical se deavia hacia dietal. Pregenta
un diminuto conducto que con la edad se aplana mesiodistslmen-
te por la dentinificacibn, En la seccilén tranaversal en la ba-
se de la corona, el conducto radicular es casi circular, en el
tercio medio tiene forma de cinta y en el tgrcio apical ge es-

trecha y adquiere una forma oval, casi redonda

Lntoinloo interiores:

La cavidad pulpar de los laterales inferiores es algo ma
yor en anchura y longitud que la de los centraleo., El mayor -~
didmetro de la chmara eatd en sentido vestibulolingual y al ni
vel del cuello, Los cuernos pulpares esthn bioen marcados. EL -
lumen del conducto esth bvastante aplanado on aentido mestodis-

tal, Ee mhs frecuente la curvatura acentuada hacia distal.

Caninoa inferiores:

La longitud de au cavidad pulpar ocupa el segundo lugar -
degpubs de loa caninos superiores. También tiene ol amegundo 1y

gar on lo quo concierno a la convexidad vestibular de su cavi-
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dad pulpar, Eeta cavidad pulpar ea puntiaguda hacia incisal,

muy ancha en el tercio medio ¥y nuevamente en punta hasta el -
conducto émstrecho del tercio apical.

La chmara de los caninos inferiores es parecida a la de

1os caninos superiores, pero es mhe reducida.

El conducto es pequefio mesiodistalmente. Las curvaturas
rée frecuentes son las distales, siguen las vestidulares y --
por (ltimo las mesiales. El conducto tiene una forma olaramep
te ovalada en el tercio coronal, pero generalmente se ensan--
cha y toma forma de cinta en el tercio medio, En el tercio «-~

apicel es estrecha y toma una forsma casi cilindrica.

1oe incisivos central y lateral inferior, suele ser suficien-
te la lisa del nfimero 4O, aunque en dientes mha jévenes habré
que recurrir a una lima algo sayor.

Como el conducto del cenino es mayor, generalmente hay -

que usar una lima del nOmero 40 o 50,

Primeros premolares inferiores:

Su cavidad pulpar es menor que la de los premolares sups
riores, El cardcter diferencial de la chmara pulpar de esta -

pleza os el rudimento de un cuerno lingual, aunque no se ha~=
lla en todas,

El conducto os sumamente eatrecho en aentido mesniodistal



"~ ela a-m cn'ol tereﬂo »un; sn algunas o¢asiches ee ourva
nes- mesial.y, reramente hacia’ vestiWilar o 1ingual.

Lo. eonduetol -o-l-lon olelon -Qr do menor tulllo [ L0
los di-tal ) y e -uelon dient:

ndcenndo coa usa 11-: dol lﬁloro 2% o 50.

Lavabertura del conducto’ mesiovestibular se emcuentra ¢g
sl siespre directamente’ debajo de la chspide ‘mesiovestibular,
mientras que 1a ‘abertura del condueto meai

~1ingusl. Este condusto es algo

mente roquict; ol uso de una lima del afmero 40.

El conductc diatal es ancho y ovalado en la base ds la -
corona y en el tercio medio, pero en el tercio apical el conm-
ducto ee estrecha y toma una forma casi circular.

Loe conductos mesiovestibular y meniolingusl son casi --
perfectamente redondoe en la base de la coronaj en el tercio
medio el conducto mesiovestibular permanece bien visidbls, pe-

ro el meeiolingual en ocasiones ame calcifice casi por comple-

to y continfia aef en el tercic apical.

La variacién mhe comfin de la anatomf{a en el primer molar

es la presencia de un cuarto conducto, ya gea por la existen-

atultos ae logra ua limado

WAYOr que ol mesial y general-
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y muy ancho en sentido vestibulolingual en e) tercio coronal,
el cual se estrecha hasta convertirae en un conducto pequefio
casi redondo en el tercio medio y apical.

Existe una tendencia manifiesta a que el conducto del -

primer bicfiepide me bifurque en el tercio apical, En exhmenes

realizados el 24 % tenia dos conductos y el 0.9 s tres conduc
tos.

Segundos premolares inferiores:

Su cavidad pulpar es algo mayor que la de loe primeros -

‘diterencia de la de 108 primercs premclares

inferiores en que presenta un cuernoc lingual mejor formado.
El segundo bicfiepide inferior presenta una tendencia par

ticular a curvarse hacia distal en el tercic apical.

Primercs molares inferiores:

BEn la zayoria de los casos cstos dientes tienen dos raf-

ces: una mesnial y otra distal, con dos conductos en la mesial
¥ uno en la distal.

La ra{z mesial tiene tendencia a curvarae hacia distal -~
en mayor o menor grado, A veces ostas raflces y conductos co-~-

thn tan curvados que wus diffcil, pero rarans veces imposible,

limarlos y obturarloe.




-6~

La rais y el conducto distal son casi sieupre muy rectos
aunque alguna vez presentan clerta curvaturs, generalmente hg
cla distel en el tercio apical; en algunas ocasiones se curva

hacia mesial y, raramente hacia vestidular o lingusl,

Los conductos mesiales suelen ser de menor tamafio que --
los distales, ¥y en muchos dientea adultos se logra un limado

adecuado con una lima del nfimero 25 o 30.

La abertura del conducto mesiovestibular se encuentra cp
gl siempre directamente debajo de la clspide mesiovestibular,

mientras que la abertura del conducto mesiolingual cae aproxj
nadanente debajo de la foseta central

. L ; L
ca de 1la pared vestibular de 1s chsara pulpar que de la pared
1lingual. Este conducto - algo mayor que el mesisl Y general-

mente requiere sl uso de una lima del nGmero 40,

El conducto dimstal eas ancho y ovalado en la base de la -
corona y en el tercic medio, pero en el tercio apical el con-
ducto se estrecha y toma una forma caei circular,

Los conductos memiovestibular y mesiolingual son casi --
perfectamente redondos en la base de la coronaj en el tercio
medio el conducto mesiovestibular permanece bien visidls, pe-~

ro el mesiolingual en ocamiones se calcifica casi por comple-

to y continfia as{ on el tercio apical.

La variacién mAa comGn deo la anatom{a en el primer molar

ep la presoncia de un cuarto conductoc, ya sea por la existen-
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cia de una tercera raiz, ya por bifurcacidén del conducto dis-

tal o, excepcionalmente, dos conductos distales francos sobre
todo en personas seiailes.

La cnvidnd'pulpur del primer molar inferior es la segun~
da en amplitud de toda la dentadura,

Su camara es cubolde, pero conforme se acerca al suelo -
tiende a la forma triangular por la casi desspariciln de la -
pared distall Raras veces ofrece cinco cuernos, CORO COrres--
ponderia a los cinco tubdrculos, sino cuatro, blen definidos
en 1los jévenes. En el suelo hay tros depresiones: dos meaia-

les y una diatal, que son el coalenszo de los conductos.

con oi‘co ducto -dentario inferior y, en. consecuencia, no debe:

intentarse ol curetaje periapical en la resecciln de estas -~
raices.

Sogundos molaros inferiores:

Todo lo expuesto en el primer molar inferior cabe apli-~
carlo al segundo molar inferior tipico.

Su cavidad pulpar se parece a la de los primercs molaren

inferiores, pero es un poco menor,

Su chmara puede ger larga en sentido vertical.

Los conductos son menos curvados que en lom molares pre-

cedenton y exiate una mayor tendencia a que los dos conductos
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mesialem e unan en un conducto finico cerca del &pice y ten~-

gan una sola salida.

Esth estrechamente relacionado con el conducto dentario
inferior,

Tercercs molares inferiores:

Rara vez se intenta el tratamiento endodémcko de 108 --o
terceros molares, excepto cuando han migrado a la posicién -~

del segundo molar y los rayoa X revelan la existencia de rai-

ces bien formadas, susceptidles de tratasiento operatorio,

.ntéé doacritnu; las causas son la tardfa erupciba y la poca

dentinificacidn secundaria de estas piezas.

En los casos atipicos los conductos puedsn ser muy lar--
gos o hasta acodados, 1o que hace diffcil en estoe casos, y a
veces imposible, el manejo deo loa inatrumentos; pero se inten
ta su tratamiento cuando las piezean puedon ger Gtiles pars -=

préteasis o cuando ocupan el lugar de los megundos molares.

El tercer molar inferlor se parece en general a los dos
primeros, poro con una variacidn mucho mayor en ol nGmero, el

tamafio y la curvatura de los conductos,



CAPITULO 11
ANATOMIA , HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DESTARIA

La pulpa dentaria -~que es 1o mhs vital y delicado del -~
diente~ ocupa el espacio interior {cavidad pulpar) y estd ro-
deada por la dentina. Este dérgano em el finico que esth ence--
rrado en un espacio que $1 mismo reduce con el tiempo. Se co=-
munica con el exterior a través de un estrechamiento (a nivel
de la unidn cemento-dentinaria), que so marca mfa conforme =--

avanza la reduccidn de la cavidad pulpar por envejecimientc

La papila dentaria se convierte en pulps desde sl momen-
to que emplexa la dentinificacidn, sproximadaments en el quip

to mes de vida intrauterina,

MicroscSpicamente, la pulpa es un 8rgano constitufdo prin

cipalmente por tejido conjuntivo embrionario con asplios eapa

cios libres,

Macroscbpicamente, mueatra un color roshceo y su morfolg
gla corresponde a la cavidad pulpar, por lo mismo, a la forms
de cada diente, Se distinguen una porcidn coronaria con sus -
cuernos pulpares y otra radicular, Una vez que se ha formado

toda la dentina primaria, la pulpa tiens su méximo volumon.
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JUIMENTO3 HISTOLOOICOS

Estroma conjuntivo, forsado por uns red fibrilar,

I1 Células pulpares, que se digtinguen en:

a) Dentinoblastos:
Células formadoras de dentina; aparecen primero en los
cuernos pulpares dispuestos en hilera columnar, peri-
férica a la pulpa, con prolongaciones citoplasmbticas
hacia la dentina llamadas Fibrillas de Tomes , que -~

son la mayor porcién del dentinoblasto.

Estas célules son alargadas y con un nficleo bien ca-~

Disntnuyen en nimero y tasafio y variam de forma desde
la corona al Apice, de los dientes jbvenes a los seni
les.

b) Fidbroblastos:

Tienen forma redondeada, estrellada o acicular, 3e en
cuentran en la sustancia intarcelular y disminuyen --

también en tamafic y nfimero con el avance de la edad ~

del individuo.

~r

c) Chlulas de defensa:

En 1a pulpa normal se encuentran on estado inactivo.

Comprenden:
1 Los histiocitoa,
2 Lam célulag meaenquimaler. indiferenciadas.

fotas dos chlulas ce encuentran en la cercanifa do ---
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los pequefios vasos capilares y forman parte del mistg
sa reticuloendotelial de la pulpa.

d) Células errantes amiboideas:
Tienen un nlcleo grande en forma de rifidn que ocupa =
casi toda la cdlula.

o) Pericitos:

Se ubican cerca de los capilares.

I1I Sistema vascular de la pulpa, el cudl om muy rico.
Una 0 dos srterias entran por el foramen, se alojan enel

centro del conducto y, dan ramsas lateralos hasta dividir

on-una. fima red capilar debajo_de 1o dentincblastos

pnin iliir'por ol fornnin en ntmero de dos venss sin vkl

vulas por cada arteria.
IV  Sistema linfhtico de la pulpa.
Sistoma nervioso pulpar, dividido on:

a) Fibras mielinicasa.

b) Fibras amielinicas del Sistema Simphtico.

La pulpa dosempefla cuatro funciones importantos:
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1 Formaciln de dentina.

a) Dentina primaria:

b)

c)

Su comlenzo tieme lugar en el engrosamiento de la mem«-
brana basal, entre el epitelio interno del eamalte y la
pulpa primaria mesodéraica, Aparecen primero las fibras
de Korff, siguen los dentinoblaatos y empieza la calci~
ficacién dentinaria. La dentinogénesis avanza de la por

cién incisal u oclusal hasta el &pice, formando la den~

tina primaria.
Dentina secundaria:

Cuando el diente alcanza la oclusiln con el opuesto, la

pulpa empiesa a recibirl

quinmicas y pequefios’ traumss), 108 cuales estisulan el -

scanismo de las defensas pulpares y provocan un depdsi
to Antermitente de dentina secundaria.

Dentina terciaria:

Cuando las irritaciones que recibe la pulpa son més in-
tensas o agreaivas (abrasibn, erosidn, carles, exposi-~-
cibn dentinaria por fractura, por proparacidn de cavida
des o mufiones y por algunos medicamentos o materiales -~
de obturmcidn), se forma una tercera dentina caracteri~
zada por localizarse exclusivamente fronte a la zona de
irritacidn, por irregularidad de los tfibulos, menor nf-

mero de ellos, deficiente calcificacibn y tonalidad di~
farente.
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Funcidn nutritiva.

La pﬁlp- nutre a los dentinoblastos por medio de la co-=-=

rriente sanguinea y a la dentina por la circulacién linfh~
tica.

Funcién aensorial.

La pulpa normal, mle que otro tejido conjuntivo comln, -«-
reacciona enérgicamente con una sensacién dolorosa frente
a toda clase de agreaiones (calor, frio, contacto, presibn,

substancias quimicas, etc.).

Funeién defensiva,

cusdaris y maduracibn dentinaria, que consis-

te on la dimminucibn del d18zstrc u oblitermcién compliete

de loe tfibulos de 1a dentina. Frente a las agresiones mae
intensss, la pulpa opone dentina terciaria. Aparte, los ~--
histiocitos, las mesenquimales indiferenciadas y las célu-
las errantes amiboldeas desempefian acciones defensivas al

convertirse en macrdfagos en las reacciones inflamatorias,

ATROFIA FISIOLOGICA PROGRESIVA DE LA PULPA

s

Con la edad ao sufren modificaciones por envejecimiento,

tanto en el orden anatémico,histolégico y fisiolégico. La pul
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Pa cuando ha formado la dentina primaria, ia cumplido au prin
cipsl papel; con la secundaria se reduce el volumen pulpar ¥
declina la vitalidad de la pulps, cuya actividad queda limitg
da & funciones secundarias, que van disminuyendo con la edsd,

Los cazbios histoldgicos de la atrofias progresiva consig
ten en:

a) Disminucién lenta del nfimero y tamafio de loa dentinoblas--

tos, con alteracién de su forma.

b) Decrecimiento de las demfs células hasta la posible desapa
ricién.

c) El sistema vascular ae vuelve rudimentario.

’a) El.sietess Dervioso:es vencido

to de 1a reduccién de 1os otros elemsntos celulares.

Existen varios tipos de atrofia fieiolégica pulpar:
I  Atrofia Chlcica:

La calecificacibdn puede ser total o parcial; la Gltima

ocurre en varias formas:

1. Dentfculos, cuando tienen estructura dentinaria, rodea
dos de dentinoblastos.

2. Pulpolitos, cuando solo eothn formados por capas con--
céntricas do material chleico,

Estos cAlculos pueden estar:

a. Libros dentro de la pulpa.

b. Adheridos a alguna pared.

c. Incluidos en la dentina.
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II Atrofia Vacuolar:

Se encuentra especismimente en los dentinoblastos,

III Atrofia Urasosa:
Se presenta anteas que las demhs atrofias y se caracteriza
por la presencia de gotitas de grasa on toda la pulpa.

IV Atrofia Fibroasa:
Recibe este nombre porque en la pulpa predominan las fi--~
bras conjuntivae.

v Atrofia Reticular:

En este tipo de atrofia la pulpa toma el aspecto
plco de

microscd
una red;




CAPITULO III

CLASIFICACION GENRERAL DE LAS ALTERACIONES PULPARES

Herida
Estados Prepulpiticos Hiperenia

Degensracién

Pulpitii Incipiente Cameral

Egtados Inflamatorios

Pulpitis Total

Necrobloslsa

Estados Postpulpiticos
Hecronio
(muerte pulpar)

Gangrana
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URRIRA RULPAR

Ee el dafio que padece una pulpa ssna cuando por acciden~
te ®8 lacerada y queda en comunicacién con el exterior.
Histopatologia:
En la herida pulpar se produce:
1. Ruptura de la capa dentinoblhastica.

2. Laceraciln mayor segfin 1a profundidad de la herida, acomps
fada de¢ hemorragia.

3. Ligera reaccidn defensiva alrededor de la herida.

Seajologla:

or -agwdo tocar la:
upe o1 ‘aire del saViente. La Resorregia ¢s un siguo -
inegquivoco. '

Tratasiento:

De todos los zateriales conocidos, el hidrfxido de cal--~
c{3 es el que logra un proceso de curacibn adecuado para la -

ptlpa. Los pamos de la técnica del recubrimiento con hidréxi-
do de calcio son:

1. Aislar el campo.
2. Lavar la pulpa herida para arrastrar los peguefios coagulos
¥y las astillas dentinarias.

3. Secar con torundas estérilas,

Con una eaa flamoada se tozma una pequofia cantidad de la ~-

susponaibn de hidréxido de calcio (previamonte depositada

en un campo estdril) y ao pone en la hoeridg y sobre todn ~
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la dentina cercana a la comunicacidn pulpar,
Se espera unos »inutos a que se efectfie la penetracién y -
despube con upa cucharilla estéril se recoge una pequefia ~

cantidad de polvo o pasta de hidrbxido de calcio y se depQ

sita sin presién sobre la ceapa anterior.

6.

Se espera a que seque y se recubre herméticamente con eugy
oato de zinc,

Es el incremento en la cantidad de sangre contenida en

Etiologla: :

Factores bacterianos:

Las caries profundas con invasién de los thdulos dentimg
les por los microorganismcs anlivuleh, constituyen la causa -

directa mhs corriente de la hiperemia.

31 ae deja la dentina expuesta a la saliva durante un pg
_riodo prolongado, como ocurre cuando se pierden las obturacig
nes tewmporales, se desarroclla una hiperemia,

Factores Térmicos:

a. Fresas ripidas insuficientomente enfriadaa,

b, Calor engendrado durante el pulido de las obturacliones.

¢. Conductidbllidad térmica de loe alimentos calientem a tra~~

vbo de lan restauraciones extensaa.

d. Desecacidn excesiva de la dentina con alcohol y chorro de
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e, Coatacto prolongado con la fresa durante la preparacida do
la cavidad,

Lesidn trawmitica:

El trauma oclusal resultante de obturaciones o reastaura-
ciones prominentes puede causar hiperemia de la pulpa; un go}
pe moderado puede causar alteraciones circulatorias en la pu}
pa y producir una hiperemia temporal.

Irritacibn quimica:

Le irritacidn Acida producida por los empastes de silica

to dursate la primerca semana después de la insercidn, es sufi

ciente para producir hiperemia.
Shoek gal dnic

coluuth"d ‘una obturac“l de smalgasa

't-eeo con uss obturaciés de oro, u opuests a la misma, pueden
produciree dolorosos shocks agudos. 31 eetos shocks continfan
se produce uns hiperemia activa,

Lae causas obran acbre las terminaciones nerviosas simpd
ticae del endotelio vascular, produciondo una dilatacibén de -

sus paredes con el consiguiente aflujo deo mayor volumon san--
guineo.

Desde ol punto de viasta de la anatomia patolbgica, la hi
poremia me divide en:

1. Arterial, activa o reversible.

2. Venosa, pasiva o reversible.

3. Mixta.
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Una ver que las arteriss se han dilatado (Xipereamia artg
risl) comprimen las venas o producen una trombosis, 1o que rg
duce O impide la circulacidnm de retorno (hiperemia vencsa), -

establecibndose una éstasis de sangre arterial y venosa (hipg
remia mixta).
Sintomatologia:

Es un dolor instanthneo, provocado con los agentes térag
cos o quimicos: frio, calor, dulce y Acidos.

El diente con hiperemia arterial es mhs doloroso al fric
que al calor,

En 1la hiperemia venosa el diente es mis doloroso con el
_calor.

“con el bnioé, el trio, el dulcé Yy iolkleido-, y dura unos se~
gundos do.pﬁil de spartar la causa,

Pronfstico:

Suele ser benigno en la hiperemia arterial, dudoso en la

venosa y desfavorable en la mixta.

Tratamiento!

La hiperemia declarada debe tratarse en la sigulente for

Se suprime la causa: dentina cariada, medicacibébn irritante,

obturacién plastica (porcelana sintética, acrilico, amalga

ma, oclusibn alta, etc,).

2. So reduce la congestidn vascular:
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Con pasta de 8xido de cinc - eugencl por una semana,

b, 54 a las 24 horas no cede el dolor, se quita el 8xido -
de cinc - eugenol y se deja una torundita empapada de -
esencia de clavo y se cubre con una rnueva pasta de euge
nato de cinc.

c. Si el dolor se sigue presentando a las 48 horas, se sug
tituye la esencia por eugenol.

d.

Si no se obtiene alivio, cambiar el sugenol por clorofe

nol alcanforado.

5. A las dos O tres semanas de reducida la hiperemia, me pro-

sigue con la operatoria correcta.

DEOENERACION PULPAR

Es una alteracién patoldégica de la pulpa, debida a la 2a
la fijacién de la elaboracifn de loe tejidos, Tiends a ser --

una atrofia fipiolégica ein inflamacibn, pero en forma progre
siva,
Sintomatologila:

Los asignos y sintomas son muy escasos. Loa cambios brus-
cos y extremos de presién atmosférica puedon desencadenar mo-

leatias en una pulpa en via do degeneracibm.

Hay degoneracifm vacuolar, chlcics, sdiposa, hialina, fi



broea y reticular.

Diegndstico:

Se basa en loa siguientes slementos:

1. Dolor &l exponerse a laas variantes intensas de presidn at-

moaférica,

2. Reduccibén gradual de la vitalidad pulpar en el transcurso

de semanas, seses O afioas.

3. Dentina poco o nada sensible en ¢l corte, en comparaciém -~

con el de otra pieza en el mismo pacients.

be

Reducida sensibdbilidad pulpar al herirla en la comunicacidn
accidental,

Mientras una pulpa Qosohorndu no se infecte, mo sltere -
el color del diente Yy no cause trastornos en el paraendodonto,
basta revisarla perifdicamente y no requiere tratamiento,

Solamente debe extirparse una pulpa degenerada:

1. Cuando hay herida en la pulpa.

2, Cuando la degeneracidn se ha complicado con muerte parcial
o total de ls pulpa,

3, =n los dientes que van a soportar una prbtesis.

4e

En aviadores O perascnas que vuelan frecuentemente, as{ co-~

mo sn los buceadores, a quiones cauna molostia conatante,
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RULPITIS INCIPIENTE CAMERAL

Es una inflasaciSn que apenas principia, limitada y su--
perficial, en la pulpa cemeral.

Etiologia:

1. Acidos y toxinas bacterianas de una caries dentaria.
2. Irritaciones quimicas.

5. Causas fisicas (por operatoria dental defectuosa),
4o Rerida pulpnf reciente contasinada.

5. Hiperemia no reducida.

Anatoafa patolégica:

NasroacSpicanente njnn:i. ve inflanada

MicroscSpicamente se observan vasos dilatadoe, infiltra-
¢i8n perivascular de suero y células inflamstorias y, easto =-

coaprime las terminaciones nerviceas y provoca-.el dolor.

Sintomatologia:
Dolor con las sigulentes peculiaridades:
1, Esponthneo.
2. De reciente aparicidn,
3. Intermitente.
4. Puede mer provocado por frio, bcido, dulce, suceibn, pre--~
sién de alimentos en la cavidad cariosa.
5. De poca severidad.
6. Con una duracién de minutos.

7. Localizado.
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Diagnbstico diferencial:

8¢ diferencia de la hiperemia por el dolor esponténeo --
(provocado especislmente por el frio, pero que persiste des~-
pubs de quitar la causa).

De la pulpitis total se diferencia:
a. Por su aparicibén reciente,
b, Por la falta de exacerbacién dolorosa.

¢, Porque se slcanza su umbral de excitacidn con menos elec--
tricidad.

d, Por la augencia de dolor a la percueidn.

Evolucién:

donde puede canalizarse sl exudado serceo, su marcha avansa -

con poca rapidez; cuando esté cerrada, el exudado se infiltra
en el resto de la pulpa y provoca dolor intenso y continuo,

Sin tratamiento se presenta la pulpitis total.

Pronéstico:

La infiltracién es irroversible pars la pulpa cameral, -

no as{ para la porcién radicular.

Tratamiento:

1, Inmediato alivio del dolor.

2, Remocién de pulpa cameral, la cual ee una intervencién qui

rirgica estrictamente aséptica y requiere un cuidado espe-

cial de la pulpa restante radicular.
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RVLFITIS J0TAL

Es un estado patoldgico que abarca toda o la mayor parte

de la pulpa, generalments como extensién o siguiente étapa --
evolutiva de una pulpitis incipiente.

Btiologla:

La mbs frecuente es la que proviene de las caries profun
das. Las dembs causas son iguales que on la pulpitis incipien

te, ¢con la diferencia de que han obrado mayor tiespo.

El fin de 1ls pulpitis total no tratada es la muerte de -~

la pulpa, que sobreviene en pocos dims si la cavidad pulpar -

‘y.e60 afios s 1a pulpitis abler-

La pulpitis total puede ser: serosa, purulenta, ulceross
e hiperpléstica,

Pulpitis serosa total:

Ee resultado de una rhpida propagacién de la incipiente.
Hay gran infiltracidn de suero y de célulss redondas inflama-
torias en la mayor parte de la pulpa, Los dentinoblastos su--
fren una degenoracidn répida. La pulpitis total serosa evolu-
ciopa bacia ulcerosa on las abiertas por el drenaje de las sg
creclones y, hacia la purulenta en las cerradas,

Pulpitis total purulenta:

31 la pulpitia serosa no un tratada aparocen gérmenes, -
loe cuales provocan el aflujo do leucocitcs polimorfonuclea--

reog ¥y se ontabls una lucha ontre ambon., Los productos téxican
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de la muerte bacteriana y leucocitarim desintegran la pulpa y

foraan coleccidn purulenta que se constituye en absceso pule-
par,

Pulpitis ulcerosa:

81 la supuracién encuentra salida al exterior, la evolu-
cién patolégica toma un ritmo més lento, formhndose la Glcera

o fistula (puerta do descarga) debajo de la cusl la pulpa res
tante eath menos alterada.

Pulpitis hiperpléastica:

Cuando en una pulpa joven y resiastente la capa fibroblés

tica de la filcera es de continuo irritada por un borde o pico

“‘ra pulpar ¥ 1lenar 1a éividndbcnrtoin. sino hasta pni‘r a
los limites de la corons, injertAndose & veces en la mucoss -

gingival o papila interdentaria.

Sintomatologia:

El dolor no es fhcilmente localizado, es muy variable y

deponde de la modalidad histopatolégica de la pulpitis total:

En la eerosa puede ser:
1, EspontAneo, intenso, prolongado, intermitente.
2. Provocado por el frfo, presiln de los alimentos, dulces, -
hcidos, succibén y posicidn horirzontal (que sumenta ol afin

jo sanguineo s la cabeza y la tensidn arterial por la sfe-

tole cardiaca).

I, Puede no astar localizedo en la pleza dentaria afectada, -
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sino reflejarse a los dientes vecinos.
Bn la supurativa:
1. Dolor esponthneo muy intenso, al principio intermitente y
despuds constante.
2, Provocado o susentado por el calor de los alimentos y por
la posiciée horizontal,
En la ulceross:
1. E1 dolor esponthneo es poco intenso y esporkdico.

2. El dolor por la presién maeticatoria es muy ligerc, acom--

pafikndole a veces una pequefia heworragia.

Prosfstico:

Es malo para la pulpa.

‘Tratamiento

El tratasiento de la pulpitis total requisre doe proceds
res?
I Tratamiento inmediato o urgente, que consiste en el alivio

del dolor: Canalizacién de la pulpa, lavado con agua hervi

da caliente, pecado de la cavidad y, aplicacidn sobre la -

pulpa 0 en el fondo de la cavidad de una torunda con euge-
nol,

I1 Tratsmiento definitivo o Conductoterapla, quo consiste en:

a. Pulpectomia total.
b, Preparacibn del conducto.

c. Obturacibédn del conducto,
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MUERTE PULPAR ( NECROSIS , NECROBIOSIS , GANGRENA Y MORTIFICA
CION )

La muerte de la pulpa es la cesacién de los procesocs se~

tabélicos de este Srgano, con la coneiguiente pérdide de la -
sstructura.

Etilogla:

Las causas mhs frecuemtes son las toxicoinfecciocsas, de-

bidas a caries penetrante y pulpitis, y siguen en frecuencis

las causas fi{sicas y las quimicas.

Patogenia:

El agente agresivo impide el intercasiio. sanguinec
10 que piivu

& pulpa lnlfoliciiory retiens los productos

catabSlicos, efectos que acarrean la muerte de loe tejidos.
Desde sl punto de vista patogbnico la muerte pulpar pue-

de presentarse:

1. D¢ una manera rapida, motivada por ls accidn de un trauma-

tinno, que corta sfibitamente el aflujo y reflujo sanguineo

(o de un chustico fuorte), Fsta ews NECROS1S, generalmente

aséptica,

De una manera lenta, ocasionada por todas las demhs causas
locales fisicas y quimicas y, a veces gonerales, como las

disfunciones circulatorias, discrasian monguineas e into-

xicaciones, Este proceso se llama KECHOBIOSIS mientras -

queda una parte de pulpa de menguasda vitslidad junto a -~

una porcidn de pulpa muerta o moribunda, hasta que final--
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he

2,
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mente sugumbe la pulpa enters (BEECROSIS). Generalments es
un proeeso asbptico.

De uma manera sfptica, la GANGRENA como fase final y conse

cuencia o complicacién de todms las dembs alteraciones pu}
pares.

Se reserva el nombre de MORTIFICACION PULPAR para los ca==-
s0s de muerte provocada intencionalmente, por ejemplc, con
el arsbnico que coagula la sangre pulpar,

Sintomstologia:

Los sintomas difieren segin se trate de la cavidad (ce--

rrada o abierta) :

rons dentaria espieza a siterarse porque en los tubdbulillos
dentiparios han penetrado los productos de descomposicibn
de la hemoglobina sanguinea.

En una cavidad pulpar abierta con pulpitis total, los sin-
tomas que presenta la muerte pulpar son:

a. Cesacién del dolor esponthnec o provocado,

b. Olor fétido que desprende la gangrona himeda.

¢. El paciente puede quejarse de mal ssbor de boca.

Diagnfetioco de confirmacidn:

La muerts pulpar se confirma utilizando los nigulentes -

nedios, quo pueden arrojar algunos o todos los datos positi--

von!

a, Anamnonin {carinen, obturacibn,

trauma),
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b, Inspeccibn: alteracidn del color norsal de la corona y pép
dida de la transparencia, El color de la pulpa puede ser -
desde un rosado muy phlido en la necrobiosis, amarillento
en la necrosis y negruzco en la gangrena.

¢. Exploracifn: cariee penstrante; cambio de la consistencia
pulpar, desde fibrosa en la necrobiosis y necrosis, hasta

cameosa Y ain licuada en la gangrena himeda, El olor poco

fétido on la gangrena seca, pusde ser intensamente phtrido
en la hfimeda.

d

Percusién: puede oirse um acnido mate diferente del que ~-

dan los dientes vecinos sanos.

La prueba de vitalidad pulpar es negativa en la necrosis y

ro puede ser sig

TN

El fresado y la penstracifn en la pulpa son indoloros =i -
la muerte pulpar es tntal, En le =ueris parclal puede ha=-«
ber sensibilidad y hasta hemorragia en otro lado de la pul

pa cameral o en la profundidad de la pulpa radicular.

Diagnbatico diferencial:

La necroblonie, muerte lenta e incompleta de la pulpa, es
a veces dificil de diptinguir de la atrofiam y degenera---
cién pulpares.

La necrosis se puede diferenciar si existe el dato de trau
ma en un diente con integridad de la corona, ademhs de la
consiatencia fibrosa de la pulpa y ausencin de fetidez.

¢, La gangrena pulpar meca se diferencla por al aspecto canal

ficado, noco, por ser muy poco fitida y entar en unu gsavi-
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dad. pulpar cerrada.

d. La gangrena hiimeda se diferencia por su fetidez intensa ~-

que emana de una cavidad pulpar ablerta y el color obscuro
de su contenido,

Pronbstico:

Bueno ea la mayoris e la plezas dentariae sl se instity
Yo un tratamiento corrscto.

Trataniento:

Debridacibn de la cavidad pulpar con gangreha himeds:

Primera sesibn: Vaclamiento de la chmara pulpar.
Obtenidos previamente un. di

siguientes ﬁl.on:
1. 8Se lava con atomizador la regifn, la pieza dentsria y el -
acceso cameral, con el f;n de que el examen de la corona -

nos proporcione una idea aproximada del estado do sus parg
des.

2. Con cucharillas afiladas so eliminan los detritos y la den

tina reblandecida de la cavidad oin penetrar on la chmara,
Se bota el esmalte sin soports dentinario; si aon dientes
superiores puede usarse la miquina para dejar preparada lo
cejor posible la trepanacibn. En los inferiores debe pospo
nerse cota oporacidn (o meonoo que sea indigpensable una ma
yor sborturn pere 12 datridacidn), puosts qus 1a vibracifin

pundo hacer passs s) contenido Ayl ~onducto sl perirrhd!-
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cey, con la consiguiente complicacidn aguda,

Se alsla la pieza ¢ piezas dentarias y ce desinfecta el ==
campo.

4. Se seca la chmara pulpar con una torundita de algodén seca

y estéril, Se quita este algodbn y se pone una torunda em~

papada en hipoclorito de godio (zonite), se deja unos minu
tos y se quita.

Se

Con cucharillaa adecuadas se proceds al vaciamiento gradual
¥y completo del contenido cameral, teniendo culdado para -~
evitar la més minima preeién del contenido del conducto ha

cia el perirrédice.

Se lava la cémara coa hipoclorito de sodio, valibéndose 4

zo del conducto, se aspira con la Jeringa para abaorber su
1{quido.

7. Se deja una torunda con hipoclorito de sodio donde princi-

pla el o los conductos, 8e cubre con una torunda seca y sg
bre esta Ge pasa una bolita de algoddn embebida en gons 1la
ca.
Se instruye el paciente ce no masticar por cse lado y ==
quitarse los algodones en caso de molestia periodontal,

S¢ le cita para el dia stguiente.

Segunda nonién: Vaciamiento del conducto radicular,
1

. Alslado y desinfectado el compo me qulitan los apdsitoa.
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2.

S¢ lava 'y me abasorbe el hipoclorito de sodic de la chmara.
3.

Se deja por unos minutos una torunda seca sobre la entrada

del conducto para absorbsr su liquide.

4, Se llena otra vez la chmara cor hipoclorito de sodio y con
un extractor delgado se procede a eliminar del conducto su
contenido estrictamente por partes, por milimetroms y ain -
presidn, limpiando frecuentemente ¢l inatrumento.

S

En caso de sospechar 1la impulsidén del contenido pulpar, se
debe posponer la continuacibén del vaciamiento, previa in--
wercibn cuidadoea de una mecha pequefia acanalada (solo hag
ta donde 1legd nueatro vaciamiento) eampapads en para-mono-

clorofenol alcanforado; se c¢olocs encima una torunda chica

‘1a fltisa torunda ua poco de. goma l_ca{
S5 se esth seguro de la correcta dedridacidn, se sigue con

los deshs pascs del vaciamiento sin mecesidad de tal apla-

samiento.

6. Una vez vaciada la primera mitad del conducto, se efectfa
el desgasto compensatorio o rectificacién de la primera --
parte del conducto.

7. Se lava nuevamente, ac aspira y ss deponita otra vez hipo-
clorito de sodio para segulr con el vacismiento culdadoso
hasta llegar a unos dos milimetros antes de la unibén cemen
to-dentinaria,

8,

S3e toma una radiografia con ol extractor dentro del condug
to para orientarse de la aproximada cavometria ¥, mientras

a0 revels, ns seca el conducto y na deponita uns gota do -
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para~monoclorofenol alcanforado. En la radiografia se cal-
culan los wilimetros que faltan y se completa la debrida--
ci8n, Se irriga nuevamente con una ligera presifn utiliszan
do ¢l miemo preparado y se acaba con la aaspiracidn,

9., Se ssca la chmwara y el conducto y ge introduce una mecha -

con la mitad terminal humedecida en para-monoclorofenol a)

canforado. Se cubre con una pequefia torunda, se pone una -~

capa de gutapercha y por Gltimo una capa selladora de suge

nato de cinc (cavit),

Este apdeito me deja dos o tres diaa.

Debridacidn de la gangrens seca, necrosis y necrobiosis

*‘on una @ola sesién, ir vaciamdo por partes el contenido pul--
par casi en la missa forma y con los miswos cuidadoa ¥ pasos

ya deoscritoas.

Variantes:

51 al llegar a la profundidad existe dolor de necrodbio~-

nia que impide el vaciamiento, ne insenaibiliza esta parte --

con anestesia,

Tercera nesién: Preparacibn del conducto.

A las 48 o 72 horas y, no hablendo contratiempo, se pue-
do proceder previo alslamiento y eliminacidén de laa cubiertas,
a la preparacibn del conducto con todon nus tiempos { enean--

chamionto y rectificacién, alisamliento, encombrado e irriga--

cién y por Gltimo desinfeccidn ).
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Debe efectuarse:
1. Un ensaschemiento algo mayor que en otros casos, sobre to-
40 en la gangrena hfineda.

2. Una acciln antimicrobiana mbs enérgica con el para-monoclo

rofenol slcanforado.

Cuarta sesibn: Obturacién del conducto.
La obturacién del conducto que contenia una pulpa muerta
aigue los lineamientos generales, con eatas diferencias:
1. Se necesitan puntas principales mis gruesas.
2., Se utilize linmslla dentiparia, la cual debe tener el aspec
to de dentina dura, clara, ssca y no infectada.

l}i;nqo'

3+ En lo8 casos

2 'vou 4o 1isalla ee 1leva on la punta del como
Il-'iiqll‘l pbréiénido pasta *rio de Gysi,
Bvolucids poatoperatoria:
81 el periodonto de la porcién cementaria del conducto ~
ha sufrido pérdida parcial o totel de la vitalidad, una vez -
obturado el conducto, la limalla estimulark su regeneraciénm y

afin el depbeito de comento secundario, como la han comprobado

histolégicanente 0. Miller y otros investigadores.

Revisibn:

Se llama al paciente a los treas y seis meses y, despubs

cada afio para la reviasifn de la pleza tratada.

Los '"noeg" on sl tratamientu de la muerte pulpar gont

1. En loa camon o nacrobloeis, necronin y gangrena snca, no
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penetrar oen la cavidad pulpar ein previo ni-lnnioltd Yy pra
paracibn del cempo.
2.

3.

No vibrar mucho al diente, sobre todo si es inferdor.
No introducir las mechas en las profundidades del conducto

con brusquedad, sino poco a puco para evitar el paso de su
contenido al perirrhdice,

4. No pasarse bajo ningQn concepto, el limite de la unién ce-

mento-dentinaria durante la sxploracién, cavometria, ensan

chamiento, escombrado, irrigacibn, secado con las mechas -
ni con la obturacibn,
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CAPITULO IV

CAUSAS DE LAS ALTERACIONES PULPARES

F18ICAS
Hechnicas o traumkticas:

De accidédn violenta:

Paciente: Accldente (automovilistico, deportivo,

caida, golpe),

Mordida excesiva (de un objeto duro).

Operador: Luxacién dentaria (en diente equivocado),

Fractura dentaria (durante una opsracién).

dor autosbtico de amalgams u oro cohesivo)
Separacifn dentaria brusca y exagerada,
De accila lenta pero repetida o crénica:
Paciente: Oclusibén traumbtica,

Costumbre de cortar hilos o destapar bote
1las.

Prealén de pipa o boguilla.

Atrici6n oxagerada (ocupacional, psiclpge-
na o por malos hébitoa),

Operador: Movilizacibn ortodéncica (rhpida).
Tensldn exagerada sobre uh 20porte de =--

puente fljo o removidle,



Téraicant

Paciente:

Operador:

Elfctricas:
Paclente:

Operador:

~iyB-

Alternacifn de alimentoa de temperaturas

extrenas.

Calor producido al cortar obturaciones o

coronas,

Calor producido al pullr esmalte o mate--
riales de obturacidn.

Calor producido con el termocauterio.
Calor producido con el mondmero del acri-
1lico o0 con el fraguado de cementos.
Alternacifn de temperaturas extremas du--

rante la toma Qo ispreaiones,

El chorro de cloruro de etilo sobre un ==

diente con pulpa normal.

El hielo para pruaba de vitalidad en con-

tacto prolongado con un diente.

Corriente dirocta a un diente,

Aplicacibén deo mbxima corriente de un vita
lémetro pulpar.

Contacto de obturaciones deo diferentes me
talen,

Intenaa readioterapia,
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Barombtricas:

La presifn atmosférica baja s0lo puede agudizar nlf

teraciones crénicas.

QINICAS
Paciente: F1 Acido citrico de limbn chupado,
Substancias quimicas en diferentes ocupaciones.
Operador: E1 bcido ortofosférico de los cementos.
Alcohol, cloroformo y otroe deshidratantes,
Bl monbmero de los acrilicoa.

Paraforzaldehido u otros desinfectantes enérgi

cO8,.

Arninienlon (como impureses en los liiicitda [}

como deasvitaligador de la pulpa).

Paciente: Caries penetrante.

Infeccibn pulpar endbgena (anacoresis).
Infeccibn pulpar por periodontoclasia.
Operador: Contaminacibén pulpar por herida accidental.

Contaminacifén pulpar al remover caries profunda,



CAPLTULO V

EQUIPO Y UTENRSILIOS

A, EQUIPO
Puede dividirse en dos clases:

Equipo general o reglamentario, que se supone existe en to
do consultorio dental:
a. S4116n dental

b, Buena fuente de luz

[

Aire comprimido

d. Mhquina eléctrica

der
. Braquet
g. Atomizador
h. Gabinete
i, .Hervidor de agua

I1 Equipo adicional o especial:

a. Banquillo para el operador

b. Negatoscopio

¢. Caja mothlica para papel eatéril

d. Mesa Mayo

e. Vaso mothlico para pinza portainstrumentos

f. Dos recipientes, uno para el germicida y otro para e} =

alcohol

g. Probador de vitalidad pulpar
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h, Aparato de rayos X
1. Cajas de plhstico para los diferentes instrumentos y ma
teriales

J. Autoclave

Distinguiremos dos grupos de instrumentos:
1 Instrumental ordinario del dentista:

a. Pinzas de curacibén

b. Espejos
¢. Exploradores .

d. Cucharillas dobles

g. Contra-fngulo

h. Lampara de alcohol

Cristal y esphtula para batir cemento
3. Eyectores de saliva

Cepillitos pare ploeza de mano

Jeringas tipo Carpule e hipodérmicas
m, Juego de grapas

n. Portagrapas

fi

Perforador del dique de hule
0. Arco de Young

p. Bisturi

IT Inatrumentos enpecinlee de conductoterapia:



) Sondas lisas:

Su uso es explorstorio, siendo Gtiles para comprobar la per
meabilidad del conducto, 10s eacalones, Romdros u otras di-
ficultades que puedan presentarse y para explorar las perfo
raciones. Las hay cilindricas y trinnggluroa, lae cilindri-
cag sirven especificamente para el cateterismo do loa con--
ductos, y las triangulares para hacer y dejar wechas absor-
bentes especiales para el conducto,
2 Somdas bdarbadas:
Tambidn llamadas extractores o tiranervios, gon instrumen=-

tos muy lidbiles gque no deben usarse sino una sols vez Yy cu-

yas plias 0 barbas se adhieren firmemente en la tracecibn
arrastrando '

isth 1sdicado; e’ 1a sxtirpacidn pulpar o de los restos
pﬁiﬁaﬁo;..-ﬁ el dc.ccnb}o de 1onlrocto- de dentina y sangre
o exudados y para sacar las puntas absorbentes colocedas en
¢l conducto durante las curas oclusivas y a veces instrumen

tos rotos.

Instrumentos para la preparacidn de los conductos:
Ensanchadores o escarisdores:

Amplfan el conducto trabajando en tres tlsmpos: impulaibn,
rotacibn y traccifn, El movimiento de rotacidén debe mer pe~
quefio, de u5° ' 90° Yy no sobrepasar nunca mée de¢ la media -
vuelta, o sean 180°, Deben ser los primeros y 6ltimoa ins--
trumentos que sntren on el conducto para au smpliacidn y --
alisamiento, siendo junto con la sonda barbada loa nejoroea

para eliminar y descombrar los restos fque pueda habor en ol
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conducto,

Limas comunes:

El trabajo activo de ampliacifn y alissmiento ee logra con
la 1ima en dos tiempos: uno suave de impulaibdn y otro de --
traccibn o retroceso mAs fuerte apoyando el instrumento no~
bre las paredes del comducto, procurando con este movinmion-
to de valvén 1r penetrando poco a poco en el conducto hasta
alcanzar la unidn cemento-dentinaria.

Limas de cola de ratén o de pfias:

Su uso s nuy restringido, pero son muy activas en el lima-

do o alisado de las paredes y en ol descombro, especialmen-

te en conductoe anchoa.

pﬁi.tol onrfor-a de espiral, linman y alisan intensamente --
las paredes cuando en el moviziento de traccidm se #poy. -
firmemente contra ellas,
i Obturadores:
Sondas encalonadas
Léntulos
Condcnnldoros laterales de gutapercha
Empacadores

5 Inastrumento ompacador de pastasa,

6 Agujas hipodérmicas, curvadas y despuntadas para el lavado
de los conductos,

7 Framcos con puntus absorboutes,

8 Francom con torundas de algoddn,
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G+ MATERIALES

Iguslmente pueden dividirse en dos clases:

LY
b,
T
d.
e,
1.
&
b.
i.
3

Ae
bl

Ce

8.
b,

Tela adhesiva

Especiales de Emdodoncia:

Habituales del consultorio dental:

Algodén en su algodomera

Dique de caucho

Barras ¢e gutapercha

Cera roja

Soluciones aneatbmicas o cartuchos
Fregsero completo

Piedras montadas y discos de diamante
Cementos y porcelana sintética

Oxido de cinc y sugenol

Hojas de papel estériles para instrumentos

Torundas de algodén compactas

Caja de puntas absorbentes surtidas

Caja de conos de gutapercha surtidos

Conos de plata

Tubos do pasta de bxido de cinc y eugenol de rhpido en-
durecimiento (cavit)

Cemento de plata

Topes de hule

Medicamentos frescos como eaendia de clavo, eugenol,

elorofsnol alcanforado, alcohol puro (sin &ter), pasta
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y solucifn de hidrbéxido de calcilo

J. Frasco de Zonite
k. Soluciln de benzal al 1 x 1000




CAPITULO VI
MEDIOS DE DIAGKOSTICO EN ENDODONCIA

Son las posibilidades utilizadas por el operador para co

nocer el estado del endodonto y del paraendodonto,

El diagnbatico es la base y guia de una adecuada plansa-
cién terapbutica.

Los medioa de diagnbstico se dividen en:

1. Generales o propios de todo d;uqn6-tico

en Medicine, como .

de “laboratorio,

2. Especiales de Emdodoncia, como las pruebas

térnicas y eldgc

tricas y 1a roentgenografia dental.
‘rribuna Libre

El paciento tienc el derecho y la necesidad de explicar
a su modo 10 que lo ha sucedido y, hasta lo que desoca en re-
lacién a este sucoso. Al clinico le os indispensable este re
lato para orlentarse con respecto a:!: causa, iniciacibdn, si--
tio o pieza dentaria, tiempo, evolucibén, nstado actual y re~

percusiones de 1o que lo aqueja al paclente. A los dos bene~

ficlia esta aclaracién,

Interrogatorio

Las preguntas puedon perseguir: aclaraciones, ampliacio-
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nes y precisiones de los datoa ilmportantes proporcionados por

ol paciente, especialmente del dolor, el cual tiene que anali

sarse cuidadosamente en relacién a:

1. Tiempo de su sparicibn (dias, semanss, io-ea, afios).

2. Forma de su presentacidén (esponthnea o provocada).

3. Luger (lado, arcada, pieza dentaria, pulpa, periodonto, --
irradiado, reflejol.

4. Duracién (instanténeo, prolongado por ssgundos, minutos u

horas, cont{nuo, intermitente, peribdico).

5. Calidad puleftil, lancinante, tersbrante.
6.

Intensidad (aords, leve, regular, intenso, fulgurante,
roxtatico)s . i

n interrogatorio netamente endoddncico relativo a una -
pieza determinada se debe complementar con preguntas:

a. Sobre otras oxperiencias endodbéncicas,

b. Sobre el eatado de la boca y dentadura,

c, La Gltima vez que so le tomd un juego roentgenogrhfico com

plato.

Sobre las condiciones genorales de su organismo (padeci---
mtontos crénicos, cirugia practicada, sus defensas, rapi--

dez de cicatrizacién, intolerancias médicamentosas, etc).

Inspeccibn

Se inspocciona toda la dentadura, las encias, las pare--
des do la cavidad bucal y con mbe detenimiento, la pleza o -~

plozaas dentarias motivo de 1la consulta. Por medio de este oxg
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meR se pueden apreciar:
1. Destruccidm cariosa.
2. Fractura coronaria.

3. Alteraciones de cclor.
4, Fistulas.

5. Abscesos submEucosos.

6. Cicatrices de cirugia parasndcdfncica o de otrmindols.

Es deber del dentista comunicar al paciente su impresidn

sobre el estado general de su boca y aconsejarie la necesidad

de atenderla adecuadamente.

prisero lss plezas vecinas a la afectads y despubs esta f1ti-
ma con el fin comparativo. 31 el paciente acusa un dolor mar-
¢ado puede tratarse de una alteracién paraendodbéncica aguda o

subaguda, ¥y &i la molestla os leve puode nospecharse de una =~

alteracién paraendodéncica crénica.

Percuslbn gonora

Los dientes despulpados y los dientes con rarefaccién pa
rasndodéncica dan un tono mate o amortiguado, que contrasta -

con ¢l sonido neto, claro y firme de lom dientes con pulpa y
paraondodonto sano.

Hovilidad

Con la pinza se toma la corona de las plexas adyacentes

A la afectada y se observa su movilidad en sentido vertical ¥y

s
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y horizontal. Se repite lo mismo von el diente en estudio y -~

sl su movimiento es mayor que el de los anteriores, se anota

el grado del desplazamiento.

Exploracién Instrumental

Con un explorador me busca la entrada y profundidad de -
lap caries existentes pequefias. SL la caries os amplia se¢ pre
fiere una cucharilla para extraer primero su contenido blando
y en geguida explorar con ella miema. Se debe investigar tam-

bién si existe o no sensibilidad dentaria, comunicacidn pulpar
¥ dentro de esta la posible vitalidad.

Palpacibn:

------

temperaturs, auzshtc 4o
dolor a la presibn, infarto ganglionar, fluctuacidn, etc.

intraoral se utiliza al sospechar patologfa paraendodbdncica o
la prosencia de un absceso submucoso o subperibstico en el --

surco gingivovestibular, auelo bucal o bdveda palatina,

Cuando se ha llegado a un diagn8atico de presuncidn se -

procede al examen con los rayon Roentgon,
Examen Roentgenolégico

La réentgenogratia eirve:

1. Como medio de diagnbdstico de alteraciones deuntarias y para
ondodéncicas.,

2. Para conocer lon octados normales de las estructuras.
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3.
'

Para controlar el progreso del tratamiento.

Para comparar el roauit:do inmediato y posterior a este --
tratamiento.

Examen Eldctrico de la Vitalidad pulpar

Consicte en hacer pasar a trovés de la pulpa una corrien

te eléctrica muy déhbil, cuys intensidad se va aunentando has-

ta 1legar al "umbral de irritacién”, manifestado por una sen-
sacibébn de cosquilleo, calor o hasta ligero dolor; este es el

efecto de un pequefio choque eléctrico.

Prueban Térmicas

El calor y el frioc son medice para hacer el diagnbstico.

sucedineo ‘de la éruob- eléctrica cuando se carece de aparato

para sfectuarla. La pulpa musrtsa no responde a lae veriacio--
neg de temperatura.

Prueba del corto dentinario

Consiste en averiguar si la dentina es o no sennidble al

cortarla con una fresa. As{ ne puedo degcubrir la vitalidad -
pulpar.

Puncién aepiradora y exploradora

La puncidn exploradora es Gtil, por ejemplo, para cercig
rarse de la sonsibilidad pulpar cuando se quliere procoder a -
su extirpacidn.

A vecos la puncidn aspiradora nos dard ol diagnoatico di

ferencial entre la oxistoncia o no de l{quido y para diptin--
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guir uma coleccilm purulenta de uma acumulacidsm de colesterol.

Transilusinaciéa

Es poco utilizada en Endodoncia, pero cuando se carece -
del aparato roentgenolégico puede aprovecharss este medio pa-
ra investiger si existe alteracidn parasndodéncica y para sa-

ber si un conducto radicular esth obturado.

Exémenes de Laboratorio

Los que pueden necesitarse en Endodoncias son de doa cla-

sen:

1. Exhkmones generales para aclarar ciertas sospechas de orden

‘siatbaico a fin de guiar ‘ol plan-de tratsatento, -

tie j cultivos de la cavidad pulpir 6 jur.ondbdonto) o hig
tolbgicos (Mopaias).
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FICHA PARA CORTROL DEL DIAGNOSTICO Y EL YRATAMIEN?

PACIENTE
Nombre: Edad: Diente:
Direccidn: Tel:

Recomsendado por:

Antecedentes de orden general:

Antecedentes del caso:

__ Cartes —. Traumatismo — Odturacién —a Abrasidn

EXAMEN CLINICO

CAMBIO DE COLOR

. Frio — Poraistente — Localigzado — Dituso

__ Calor — Localizado 'P1S0 DE LA CAVIDAD

. Dulce — Irradiado . Duro .. Blando

.. Acido _.. Provocado PULPA EXPUESTA

— Fugaz —. Esponténeo . Integra . Totalmente
_ Y/0 nocturno _.. Parcialmente destruida
__ A la exploracién destrufda . Hipertro-
—— A la percusién horizontal fiada

— h la percusidn vertical ZONA PERIAPICAL
_. A la palpacién poriapical —.. Normal . Fistula
— A lo masticacibn — Tumafaccién localizada
Al esti{mulo Responde — —. Tumefaccién difuea

eléctrico No responde __

.. Aboceso alveolar agudo
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mnuk RADIOGRAFICO . . 1
CAMARA PULPAR CONDUCTO RADICULAR
—. NHormal . Normal __ Reabgorcibn
_ Amplia __ Amplio interna
— Estrecha —. Estrecho __ Reabsorcibn
- Kédulos . Agujas externa
- Caleificada chlcicas _. Obturado .
ZONA APICAL Y PERIAPICAL - Calciricado

. Periodonto normal NUMERC DE CONDUCTOS

—. Periodonto ensanchado 1

 Reabsorcién apical

_;;idr-t-ccibn circunscrita

. Curvo

o Acodado

. Rarefaccién difuea

—. Fusionaao — Bifurcadao

DIAGNOSTICO:

INTERVENCION INDICADA

CONDUCTOMETRIA

Milimaetron Reforencia
Conducto finico

Vestibular

Lingual

Meslovestibular

Distovestibular

Hesioclingual

Distal




bl
OBTURACION
. Cono de gutapercha ripidamente rexbsordvible
_ Cono de plata F lentamentes reabsorbdible
__ Cono finico __‘ para recubrimiento o
__ Condensacién lateral y proteceidn ‘do filetes
. Correcta ___T momificuante
_. Corta A
_ Sobreobturacién Cemento medicamentoso
( ACCIDENTES OPERATOR1O8
__ Fractura coronaria
- Racaldn
r;_-.e,m-g_qn instrusento
_ Perforacién de ,,1—” de chmara

__ Perforacién a periodonto

FECHA TECNICA OPERATORIA Y MEDICACION

[CI o (VI £ Ll

CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO Y MEDIATO

\,,,;-uruf-'




CAPITULO VII
ANESTESIA EN ENDODONCIA

La anestesia pnra'ln prictica endo y paraendodincica es
el acto prequirfirgico que utiliza técmicas y msedios para in--

sensibilizar temporalmente el endodonto y el paraendodonto.
DIVISION

Con el fin de privar teaporalmenie a la pulpa de sensibi
1idad se pueden utilizar:

1. La anestesia terdinal, 1lamsda tambila local o infiltrati-

For presidn
Inyeccibn intrapulpar
Indirecta: Inyeccién submucosa

Subperibstica
Intraperiodontal
Intraseptal
Diploica

2, La anestesia regional (de conduccidn, troncular o por blo-

queo.

3. Anestesia general,

4, Hipnosis.

En Endodoncia debe preferiree:

La anestesia regional (eobre todo en la amputacién de la -



-bb

pulps cemeral}, porqee:
#. E» usa anestesia mis completa
b, Bvita la vascconatricciln ¥ consecusits anemls pulpar -

de la terminal, que a1 Men ss conveniants dyrants la ~

amputacidn, tiens la desvestaja de ser seguida de ﬂ.l.&-_“
tacién vascular prolongsde coz compresidn de la .
apical, que stuchas voces scarres uns fuau Mperamia -

postopsratoria, capaz sh ocasiones dse M«nr sltera--

ciones pulpares d-nuuu- 0 ArTen ,uun.
2. Sigue en orden ds fracwensis s

Rsateeia tornnﬂ..

Extre laa varisdades u oy d- ‘preferir la submucoan y,
sejor tmvil," mhuu. La ‘anastenia terainal cop

viou sels . .ﬁﬁu ¥ s6venes, con limitacién a los disn--

mttod..@ diploica y la intrapericdontal tienss sl ine-

“convenisate d& producir alguno que oiro tasc de periodont}
tie.

Las formes de aunestesia por contacto, presidn s inyecoidn
iatrapulpsr deben sstar proscritas on la pulpectomia came-
ral, perque al eaperascs do la pulpa radicular uns méxims
roaccién tisuler defensive qus cicatrice la herids, no de-
bemos Tustigar eete Srgano con irritaciones quinicas y rf-
astcan directas, ghe 00 otra coss oe la anestesia en plena
palpe.

3. Apnestasia goneral:

Hara ver hay necesidad de recurrir a esnta anestesia, pero
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pulpe cameral), porgue:

a. Es una anestesia més coampleta

b. Evita 1a vasoconstricciia y consecuente atemia pulpar -
de 1a toruinal, que =i bien es convenients durante la -
amputacilu, tiene la desventaja de ser seguida de dila-
tacién vascular prolongada con compresién de la pulpa -
apical, que muchas veces acarrea una franca hiperemia -

postoperatoria, capaz en ocasiones de producir altera--~

ciones pulpares definitivas o irreversibdles.

2. Sigue en orden de frecuencia la anestesia terminal,

Batre las variedades de esta es de preferir la cuhlngoga b A

ane sole en sifios y 6venes, con 1isitactén & los dien--
tes anmteriores.

La snestesia diploica y 1la Aintraperiodontal tiemen ¢l in--
conveniente de producir alguno que otro caso de periodonti
tie.

Las formas de aneetesia por contacto, presifn e inyeccién
intrapulpar deben eatar proscritas enm la pulpectomia came~
ral, porque el esperamos de la pulpa radicular una méxiaa
reaccién tigular defenaiva que cicatrice la herida, no de-
bemos fustigar este Srgano con irritaciones quimicas y ff-

sicas directas, que no otra coaa es la anestesia en plena
pulpa.

3. Anestesia general:

Hara vez hay necosidad de recurrir a eata anestesia, pero
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sl eato susediera debe hacerse intravenosa o endotraqueal,
esta fltima por intubaciln nasal,

4. Hipnosis:
S1 el operador tiene preparaciln en el aprovechamiento de
1a hipnoeis y sugestidn, y el paciente se presta, puede 19
grar la insemsibilisacidn pulpar por este medio, aunque no

con la sisma facilidad que en otros brganocs.
ERJMEDLCACION

Hay pacientes a quienes estarf indicado prescribir un --

barbitfirico a fin de que duermen bdbien la noche anterior a la

antervemciln endodbicica. A otros hadrk que suministrar el mg

ERECAVCIONES
Antes de inysctar se debe:

1. Ajustar o) #1118n a fin de que ol pacients esté en posi=~--
cién horizontal,

2, Previa aspiracidén, para cerciorarse de Que unc no va a in-
Jectar en un vaso, depositar el anestbdsico lentamente.

ANESTESICOS

En términos generales, los ancatésicos varian segln:

1. El tiempo de induccidn.

2, La potencialidad o profundidad de au accién.
3. La duracién.

Las circunatancias y las necesidades especiales de cada
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intervenciln indicarén el anestlasico mojor para el casc.

Por ejemplo, para la pulpectomia cameral debe usarse uno
de imiciacifn ripide y de accidn profunda, pero corta. La li-
docafna (clorhidrato de xilocaima), la ravocaina y la primo--

caina con poco vasoconstrictor son los iadicados.




CAPITULO VIIX
AISLAMIENTO DEL CAMPO ENDODONCICO

MEDIOS DB AISLAMIENTO
A, Medios Quimicos:
Atropina o derivados y otros medicamentos antisimlégencs,
B. Medios Mechnicos:
I Rollos de algodbn,
I1 Dique de caucho, con el cual se logra un aislamiento -

completo y tiene numercsas ventajms, como son:
i ¥

Dispomer de un campo #eco.

ratorio,
3. Impedir que 1o contamine la saliva.
Proteger la encia de la accién dafitna de suatan-

clas introducidas en el diente.

5. Mejor vieién,

Proviene la caida de inatrumentos a la via respi

ratoria o digestiva,
UTILES

Dique de caucho

Hilo de neda encerado

Materiales
Vaselina

Talcn
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Perforador
Grapas
Instrumentos Portagrapas
Arco o Portadique
AISLAMLENTO EFECTIVO
I Elecciln del digue:
Pue introducido por Baraum en 1864. Se le prefiere de co-
lor ogcuro por el contraate con los dientes y de grosor -
mediano, -
11

111

w

81 el acceso es 3010 oclusal c’11-;-.1.'ba.tjnuggxnt'iq;?

'$1 1a cavidad es ociuso-proxisal o limguo-proximal se de-

Determinacién del diente o dientes por aislar:

be ineluir la plesa contigua, o las dos piesas vecinas ~-
cuandc las cavidad es MOD o MLD.'

Perforaciln del dique:

Las perforaciones deben aer do un didmetro mfnimo, pero =~

suficliente para que no aes desgarraen al insertar el digue,

Eleccibn de la grapa mks adecuadat

En incisivos se utilizan por lo comfin los nlimeros 210 y =

211 o 27 de S. S. White, poro en los inferiores o peque~~
fioa pueden aer itiles las O y 00 de Ivory y Ash.

£n caninos y premolares se empleark ls 27 o 206 de 3. 8.
White,

En molares se dlspono de infinidad de tipos con o sin ale

tas} los nfmeros 26, 200 y 201 de 8. 3. Wiite estarfian in




dicados,
v Prueba de la grapat
Despulls de lavar y desinfectar la regién, se prueba la -

grapa sola, Eata en tomada con las puntas del tofe.p- -
portagrapas.

VI Pijecibn del dique sobdre o’ arco:
Hay dos clases de arco: el metflico de Young y el plhsty

co de Otaby. Este §1timo tiene la ventaja de no proyec-—-

tarse sobre la radiografia,

Vi1

Alslamiento proplemente dicho:

Se inserta Yy se fija el dique alrededor del reborde gin-
gival,

M caspo sislado #e seca con aire & presifn y se introdu

ce on la boca un buen eyector de saliva.

IX Desinfecciln del cempo aislado:
Se lleva a cabo con un antisbéptico ¥y una vez secadoc con
aire comprimido se procede a la intervencidn endodéncica,
aiempre con los (itiles esterilizados.

IRFILTRACIOR

Esta puede deberse a:
1. Perforacibn accidental del dique.
2, Eatirsmiento exagerado del dique,
Para evitar eeto deberh disminuirse ls tensibn,

5+ Mal ajuste del dique al cuello, generalmente por las

caran
proximales.
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Iatroduciendo unas cufias de caucho se corregirhk este ajus-

te.

h.‘Perrorac16n demasiado grande.

S. Perforaciones muy cercanas,




CAPITULO IX

LOKGITUD TOTAL DE LOS DIENTES SEGUN DIVERSOS AVIORES
Medida on mili{metros (promedio)

AUTOR Black Grossman Pucci y Aprile Ontiveroa
Reig .

ARO 1902 1965 1944 1960 1968

DIENTES

SUPERIORES

Incisivo

central 22.5 23.0 21.8 22,% 22,39

Primer

premolar 20.6 20.5 2l.5 21.0 20,58
Segundo

premolar 21.5 2l.5 21.6 21.5 20,17
Primer

molar 20.8 20,5 21,3 22,0 19.97
Segundo

molar 20.0 20,0 20,0 20.7 20,03
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Black Grosssan Pucci y Aprile Ontivercs

Reig
DIENTES
INFERIORES
lncisivo
central 20.7 20.5 20.8 20.7 20.15
Incisivo
lateral 21l.1 21,0 22.6 22,1 20.082
Canino 25,6 25.5 2%9.5 25.6 24.36
Primer ~
premolar 21.6 20.5 21.9 22,4 21,13

Primer
molar 21.0 21.0 21.9 21.0 20.2%
Segundo
molar 19.8 20,0 22.4 19.8 19.85

No constan loa terceros molares por ser dientes muy irre

gulares en tamafio y de trabajo endodéncico excepcional.



CAPITULO X
" BIOPULPECTOMIA CAMERAL O PULPOTOMIA VITAL

Es uma intervencidn quirfirgica que comprends la amputa--
cién de la pulpa cameral vivs, pero con previa inseneibilirza-
si8n amestébsica local, complemeatada con la aplicacién de fhr
macos que protegiendo y estimulando la pulpa residual, favore
cen la cicatrizacién de la miema y la forsaciém de una barre-

ra calcificada de neodentina, permitiendo la comservacidn de
la vitalidad pulpar,.

1. En pulpitis incipiente cameral bien diferenciada.
2,

3.

En pulpas sanas por necesidad protésica.

En dientes con pulpa joven, cuyo resto radicular puede con
tinuar su actividad fisilolbégica, sodre todo la dentinogeng

tica, y con gran capacidad defensiva,

L. Em dientes con amplios forkmenes por la alGn incompleta tor
macils radiewlar y en los dientes temporales cuando ha co-

menzado la reeoreidn apical,

Eato no excluye los dientes de adulton y de seniles,

Cuando se puede “btener wua anestesia completa.

6. En ol caso de no disponer de mhe tiempo que el de una nola
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sesifn.
GONTRAIWDIGAGIQNES

1. Inseguro diegnbstico diferencial de la pulpitis incipieate
camoral.

2. Imposibilidad anestésica.

3, En dientes adultos con conductos estrechos y Apices calci-
ficados.

4. En todos los procesos inflamatorios pulpares, como pulpi--
tis supuradas 0 GANgEreRONes.

VENTAJAS SOIFE L4 NEGROPULEECTONIA

maaidn radicular en 1oz 23558 ds ralces incompletas.

3. Aborra el tiempo de una sesila.

4. No ge irrita el perirrhdice con substancias quimicaes.

TECKLCA

1. Anestesia local con xilocaina, carbocaina u otro aneatési
co local,

2. Ala;anionto Yy esterilizacidn del campo operatorio com al-
cohol timolado o mertiolato incoloro.

3. Apertura de la cavidad o remocidn del cemento o ougenato
de cinc 81 1o hublere, accoso a la chmara pulpar con una
fresa del nfmero 6 al 11 megln ol diente y siguiendo las
normas eapleadas en las pulpectomfias totsles.

'Y

Remocifn de la pulpa coronaria con la fresa antes indicada
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a baja velocidad 3y, als mejor, empleando 1as cucharitas o
excavadores, para evitar la torsiés em forma de tirabuzén
de 1a pulpa residual radicular.

La ecucharilla pequefia y delgeda debe introducirse entre -
1a pulpa y una pared de la chmara, hasta llegar en caso -
de multirradiculares a la entrada de un conducto en el =~
suelo cameral y, seccionando ahi la pulpa. i

Se avanza con la cucharilla hacia los conductos restantes,
amputando de esta maners todo el &rgano pulpar cameral.
En ¢l caso de un diente unirradicular con amplia cavidad

se lleva la cucharilla dos o tres milimetros mks alll ---

De haber hemorragia y no ceder an bdreves minutos, aplicar

trombina en polvo o una torunda de algoddn humedecida con
solucién al milésimo de adrenalina.

Este paso conasliste en el acceso a lo entrada del conducto
¥y la ampliacibén del principio del mismo con el fin de pro
fundivar la amputacifn unoe tres milimetros; con ello se
trata de evitar que uma pogible cariem corvical o radicu-
lar futura o la infeccidén de un conductillo interradicu--
lar contaminen el mufién de la pulpa,

Segundo acceso 0 acceso & las entradms do los conductoss
Conaiste on la localizacién y ampliacién de estas ontra--

deas para facilitar el correcto tratamiento de los tres mj
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11imetros cervicales del comducto.
Localizacibn:

a. In las rafcee con unm solo conducto esta localizacibm -

no presents ninghn provlema, pudibndose ver la entrada
directamente,

b. Ep los dientes con dos o mhs conductos de personas 36~

venes, cohibida la hemorragia ee fheil localizar las -
entradas, no sasi en 1loe de adultos, y sobre todo en -
1os individuos seniles, porque la entrada a alghn con-
ducto o a todos ellos puede caracterizarse por:

-Su difmetro muy reducido.

=Su posibtle _dinecih,o_uuu [ cui vertical, es de--

del comlenso del comdueto.

El cuidadoec examen de la radiograffis intsroclusal es ip
digpensable en estos casos y puede revelar muy fitiles dg
tos inmospechadoa.

En primer lugar so trata de localizar lss entradas ds --
los conductos con un explorador largo y delgado. Em caso
de diflcultades se vale uno de sondaa muy finas.

La pared menial de la chmara de los molares puede prosen
tar una convexidad tan marcada que Do se vean las entra-
das, Esta convexidad puede aplanarse cuidadosamonte con
una fresa de fisura estbril culdando de no cortar el sus
lo camerel ni las entrades de los conductos y procurando

no formar escslones, pues con ello me destruiria la for-
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ma do enbudo del principic de los cosductos que fazilita

el deslizamiento del instrumento. Se regulariza esta pa-~

red mesial con una fresa esfbrica grande,

Cuando resulta dificil la localizaciém de alguno de los -

conductos?

a. Se embadurna el suelo de la cAmara con tintura de yodo
o un colorante que pinte intensamente la entrada de --
1os conductos; de esta manera ee facilita la localiza~-

ciba.

b, 54 asf no ze eccueantra la eatrada, se deja un instru--

mento de conductos en el orificio hallado y se toman -

Una ver hallada la entradas l.v40t.rlinl su dietancia de -
la superficie oclusal con una sonda milimétrica. Con una
sonda lisa, en la que me fija un tope a una dintancia de
tres milfwotros de la determinada, se exploran los tres =
milimetros iniciales de cada conducto.

Para 1a ampliacién del comienzo del conducto y profundiza
¢i6n de la pulpectomia, con una fresa estéril eafbrica =--
nhe 0 menos del mismo dikmetro que la utilizada en la pri
mera porcibn del conducto, se cortan a baja velocidad ---
unos dos o tres milimetros de la pulpa, introduciendo la

fresa en o) conducto.

Con otra frosa eaférica ms grande se regulariza y amplia
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el ligeroc enssnchamisnto practicado com la primera, te---

niendo cuidado de no desviarse del eje del conducto.

7. Lavado de la cavidad, incluyendo la ampliaciln del o loe
conductos.

8. Se seca con torundas estérilea.

9., Se deja una pequefia torunda estéril o punta absorbdente msg
bre cada mufién smputado por unos cinco mimutos para cohi-
bir 1a hemorragia.

10.

Una vez cohibida la hemorragis se seca la cémara y el mu-
filn sin gran colgulo y:

a. Se aplica hidrfxido de calcio en suspeusién, com el -~

calcio en 1a porcis del conducto smsamchado y sl sue-
10 cameral (en los multirradiculares).

11, Se deja secar.

12, Se elimina el exceso y se cudbre con una capa de uno o dos

nil{metros de eugenato de cinc eapeso,

13. 3¢ obtura con cemento de fosfato de cinc.

14,

15,

Se toma una radiografi{a interocluasl,

A loe tres o cuatro dims se hace una prueba de vitalidad
pulpar.

EVOLUCIOK POSTOPERATORIA

En los primeros d{as puedon presentarse sintomas de una
ligors hiperemia pulpar o una pequefla congestiln periapical,

con la consiguiente moleatis tenue a la percusidn, Por lo ¢o-
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ufn esta semioclogia va disaminuyendo hasta desaparecer en tres

o cuatro dfas. En caeo contrario puede establecerse una fran-

ca pulpitis total en la pulpa restante.

BESULTADOS )

Una biopulpectomia cameral tendrh mejores resultados:

1. En una pulpitis imcipiente de origen quimico o térmico que

on otra etiologia bacteriana.

2. En un nifio con amplio conducto terminal, que en una persona

senil con conducto estrecho y pulpa atrofiada.

3« En un individuo sano que en otro enferso,
ke

Em uaa pulpa sana, por rasones periodontoclhsicas o proté-

Realizando la biopulpectomia cameral correctamente, se -~
obtiene bxito en 90% de los casos.



CAPITULO XI
NECROPULPECTOXKIA CAMERAL O PARCIAL

Esta intervencifn consiste en dos fases qut‘.c compl emen
tan entre sf:

10. Desvitalizacién de le pulpa mediante fhrmsacos llasados --
desvitalizantes (trifxido de arsénico y ocasionslmente pg
raformaldehido) de fuerte accids témica 'y que aplicados -
durante unos d{se actfian sobre el tejido pulpar dejhkndolo

insengible, sin metabolismo ni vascularisacién;

. Momiticacils propiamente dicha consistents ea 1 .lillll-

actuaado con.tunto.cnto sobre la pulpn residual o radicu-

lar, nnptonga un n;hmonto asbptico y proteja al tejido re
manente.

INDICACIONES

La necropulpectomia cameral esath indicada en la pulpitis
incipiente cameral:

1. De los dientas posteriores.

2. De los dientes cuyos conductos esthn tan dentinificados que

casi 80D Ainvisibles en la radiograffs.

De los casos de conductos tan curvados o angulados que ha-
rian imposible su tratamiento.

4. De loa camos con imposibilidad de aneatesiar, ya sea:
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a. Por invencidbls nerviosidad del paciente.
. Por falta de cooperacibm,
¢. Por intolerascia quimica.

d. Porque la anestesia ha fracasado.

CONTRAINDICACIONES

1. En dientes anteriores, porque puede alterar su color.

2., Emn pacientes no cooperadores,

3, En plesas dentarias que no drinden la seguridad de cerrar
herméticanente al desvitalizador, por el peligro de filtra

c¢ifn gingival y pericdontal que acerrea complicaciones ---
irreversihles,

tis eon secroads pareial o ¥ las pulpitis ¢A§¢rol§-4
ses.

YERTAJAS SOBRE LA
1, Omieidn de la anestesia.

2. Poaibilidad de salvar 8rganos dentarios en los cuales no -

o9 posible aplicar la anestesia ni tratar los conductos.
DESVITALIZADORES
Se usan el tribéxido de arsdnico y ol paraformaldehido.
La metas perseguidas son:
1. Insensibilizacién,
2, Deavitalizacién limitada de la pulpa.
3. Bu conmervacidn asbptica y seca.

4. Ho irritacién del perlodonto.
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1 triéxido de arsbsico (amiidrido arseaioso), es un té-
xico celular poderoso y produce:

a. Destrucciln de las cllulas endotelialses.

b, Comgestién vascular.

c. Hemorragia.

d. Degeneracién de los nervios.

o. Necrosis pulpar.

El producto més recomendable es el Nervarsen. Actfa du--

rante tres diss, mhximo cinco; rara ves produce dolores que -

mon poco intensos y sin complicaciones periodontales de comnel
deracifa.

3. u;u
1. Menor toncidnd‘

2. Accibn momificante.

3. Bactericida intemso.

No dafia al periodonto si se aplica sobre la pulpa cameral.
Sus inconvenientes son:

3010 ea eficaz al aplicarlo directamente sobre la pulpa.

2. Obra mhs lentamente y con menor regularidad.

3+ Regquiere a veces varias aplicacionea.

TEGNICA DE LA DESVITALIZACION

Primera sesidn:

1. Proparacifén de la pieza dentaria.

Esta sesidn roquiere sedacibn, descongestidn y desinfecclén

de la pulps, adomhs de la preparacidén dol diente eliminan-
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40 dentima redlandecida, esmalte socavado y obturaciones -
anteriores. No hay que detemerse ea la eliminaciln de la -
dentina cariada en la cercanfa de la pulpa, sino exponer -
la pulpa si es posibdle.

81 la cavidad es oclussl, dojlrll'cubaortn con una torundi
ta estéril con esencia de clavo hasta la siguiente sesidn;
pero si es proximal o se extiende hasta gingival por vesti
bular o lingual, se obturardk con cemento de foafato de -~-
cinc suidadosamente para tolor‘ln seguridad de que no ha~-
urk filtracidn o cosunicacibén cavo-gingival. En caso de ne

cosidad, una banda o aro de acero garantisark la resisten-

io aisle ¢l diente con dique y grapa, se desinfecta sl cam
PO ¥ Se elimina la curacién sellada en la sesibn anterior.
S1 la cavidad fuese clase II o compuesta (vestibular o lin
gual), & la que se habfa obturado con comento, se prepara-
rk por oclusal de nuevo una cavidad que alcance la dentina
profunda. En cualquier caso y sobre la cavidad oclusal ---
bien meca, se coloca el tridxido de arsénico on la forma y
presentacidn que se prefiera (puro con una torunda empapa-
da en eugenol, o en pastas preparadas), adapténdolo al fon
do de la cavidad, cubridndolo con una torunda geca y des-=
pubs de comprobar que queda suficiente margen dentinal, se

1larlo preferiblemente a doble aello con Cavit y oxifosfa-
to de cinc,
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Se advierte al paciente que es posible tenga ese dfa dolor,
pero que cederd fhcilmente a los analgbsicos de rutima, ¥
se le cita de tres a miete dias despubs (este lspec depen-
de del estado pulpar y de la edad del paciemte, Ya que en
los dientes jévenes se necesita menos tiempo para que ae -
produgca la deavitalisaciba),

Si se emplea el paraforaaldehido (trioximetileno) como deg

vitslizador, generslments en dientes temporales, el lapso
a esperar es de 15 a 20 dias.

Tercera sesién:

Thonten do

cropulpectenta caneral propiaseste: dic

Alslamiento y esterilisacila del campo,
2. Con fresas estériles se quita la obturaciln puesta en la -~
sesifn anterior y, como ya no existe sensibilidad se ade--

lanta el acceno, pero sin penetrar a la chmara.
3

Acceso a la clmara con fresa redonda estéril del nfmero --
ocho al once (en premvlares puede usarse la nfmero meis),
resecando todo el techo y la mayor parte de la pulpa coro-

naria desvitalizads, quo aparecerd inpgensible, de color ro
Jo obscuro y con un olor peculiar.

4. Para la total eliminacién de la pulpa desvitalizada se en-

plearfn cucharitas bien atiladas y estériles, comtrolando
la completa aextirpacidn de la misma y legrando bien em la
entrada de los conductos,

5. Limpioza de la cavidad y aplicacién durante cinco a dies -
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minutos de tricresol-~formol o liquido de Oxpara.

6. Secado y aplicaciln de la pasta momificadora (Trio de Gysi,
Oxpara, oto.) en el fondo de la cavidad, procurando que se
adapte a‘la entrada de l0s conductos Yy que rellene la ma--
yor parte de la chmara pulpar.

7. Se cubre con una capa de sugenato de c¢inc y el resto con ~
cemento de oxifosfato,

8.

Se controla la pleza el mayor tiempo posible hasta tener ~

bastante seguridad del éxito, obturkndole entonces defini-
tivamente.

MOMIFICADION PULPAR

1isado en los conductos,
Finalidad:

1. Completar la desvitalizacién pulpar.

2+ Conservar eastéril la pulpa radicular mortificada y evitar

su desintegracifén y putrefaccién.

3. hantenerla seca y sin contraccién.

L. Estimular el periodonto del conducto cemental, a fin de -~

que deposite cemento necundario.

El momificador debs llenar los sigulentos requisitos:

1. Efecto deminfectante perdurable.

2. Accibn rApidamente difusible.

3. Compatibilidad de los ingredioentes.

4o No irritar al paraendodonto.

5. NHo alterar el color del diente.
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RVgLUCTON

Clinicemente puede presentarse una ligera periodomtitis
aguda durante unos d{as; si no desaparece bata, 1a operacién
pusde acabar en fracaso.

Histoldgicamente, on ol limite de la pulpa desvitalizada
el periodonto reacciona con una granulacién celular conjunti~
va que tiende a depositar neocemento, pudiendo llegar a la -~

completa obliteracién de la parte terminal del conducto,

Lo que no se debe hacer en la necropulpectomfa cameral y
momi ficacidn:

1. Aplicar arsénico donde es imposible cerrarlo hermbticamen-~
te, porque al escaparse puede producir una necrosia mucona
y hasta §sea del proceso alveolar, con la pérdida de lan -
dos plezas dentarias contiguas.

2, Volver a aplicar arabnico sobre los mufiones pulpares radi-
culares cuando no se ha logrado su insensibilizacién comw-

pleta, En su lugar so aplica una pasta paraféreica.

3. Congervar el arabnico on forma de pnaya; debe tenerse en -

tobletas secas.

4. Eeperar de una dosis tan reducida do arsbénico un poder ger
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micida, por 10 tanto, queda proscrita la amputaciln came--

ral en pulpas radiculares 1n!octldan._
S. Aplicar ¢l momificador sobre mufiomes pulpares vivos.
6. Usar un momificador viejo y resecado.
TECWICA DE LA MOMIFICACION EN UNA SOLA SESION

Con esta técnica no se utiliza el tridxido de arsénico,

slendo el paraformaldehido el fhrmaco que desvitalisa y momi-
fica al miemo tiempo.

Esth indicada en aquellos pacientes que s0lo tienen opor

tunidad de visitar al profesional una sola vez, o en los que

ooth contraindicada la npltcncibnldol triéxt‘p de arsbibico.

{1

ekt R S i
xiloeaisa o mepivacaiza (earbocaina).
Adelamiento y esterilizacidnm del campo.

‘3s" Amestonia loeal
2.

3. Apertura y acceso s la cémara pulpar.

4. Eliminacién de la pulpa coronaria con cucharitas,

5« Control de la hemorragia.

6. Lavado con hipoclorito de sodio o agua oxigenada,

7« Aplicacién durante diez minutos do tricreavl-formol o 1{--

quido de Oxpara.

8. Secado de¢ la cavidad.
9. Obturacién de la chmara pulpar con pasta Trio de Gysi o de
Oxpara.

10,Lavado del margen dentinario.

11.0bturacién con fosfato de cinc.

12,Control rYSentgenogrhfico,
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las monificaciomes pulpares, es opcional colocar uma cura de

tricresol-foraol comr cemento durante unos diss antes de la od

turacibn cameral definitiva.




CAPITULO XII

PULPECTOMIA TOTAL

Es 1a amputaciln o eliminaciém de toda 1a pulpa tanto co
ronaria como radicular, previamente anestesiada, complements-

do con la preparacilm o rectificaciln de los conductos radicy

lares y la medicaciln antisdptica,

LNDICACIONES

En todas las enfermedades pulpares que se consideren

Arreversibles 0 no tratables, como son:

2. Pulpitie crfnice parcial con mecrosis parcial.

3, Pulpitis crinica total,

4, Pulpitis crénica agudizada.

5. Reabsorcién dentinaria interna.

6. Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana 0 re--
versiblea, pero que nocesitan de manora imperiosa para su
restauracién la retencilm radicular,

VENTAJAS

1, Sobre el vaciamiento de una pulpa gangrenada y scbre el --

tratamiento del conducto ya con alteraciones perirradicule
rest

a. Prenenta menor infaccibén, o ninguna, en las poredes del
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conducto.

b. Requiere menor ampliaciém y, por lo tanto, menos tiem--~

PO.

c. Menos posibilidades de que se altere sl color del dien-

te.

d. Conmervacifn de la vitalidad del periodonto en la por=--

cifn cementaria del comducto.

e. Mejor prondstico, sin probabilidades de producir una pg

raendodontitis aguda.
2. Sodbre la necropulpectomia:

a. Ahorra una seeidn,

b, Es mba segurs

la insensibilizacibn pulpar,

dol'EOIﬁuetero-ont-ris.

a

Presenta zenos complicaciones periodontales.

DESVENTAJAS

1, La puncidn o punciones anestbsicas.

2. La hemorragia, que a veces dificulta un poco el tratamien~

to del conducto,.

Sin el sparato de rayos RGentgen no en posible precipar la

cavometr{a para la ampliacién del conducto en la missa ge-
sién.

Biopulpectomia (Pulpectomia en dioentes con pulpa viva, -
con anestesia).
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" Primera sesifn:

Preoperatorio:

Aplicacifn de un sedativo, eliminacién y obturaciln de las
caries existentea en el diente a intervenir y en los proxi

males; opcionalmente, ajuste y cementado de una banda de -
cobre protectora.

Anestesia local.

Aislamiento con dique y grapa y desinfeccilm del campo.

Apertura y accesoc a la chmara pulpar; preparacién y recti-
ticacifn de la misma,

Conductometria,

Extirpacibo de la p

i

. . siembra del cultivo, =
Lavado (4rrigaciln y aspiracién).

10.8ecado y aplicaciln del fhrmaco.

11.Sellado temporal.

12,Retiro de aislamiento,

13.Control de la oclusidn,

1.
2,
3.
e
5.
6.

Segunda seailn:

Aielaniento con dique y grapa y desinfecciln del canpo,
Remocifn de la cura oclusiva.

Completar y rectificar la preparacibén blomechnica.
Toma de muestra para la siembra del cultivo.

Lavado (irrigaciAn y aspiracién),

8ecado y aplicaciln del fhrmaco.
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7. Sellado tewporal.

8. Coltrbl de la oclusiln,

- Tercera sesidn:

1. De ser el cultivo negativo ¥y estar el diente asintosbtico,

se procederf a la obturaciln del conducto,

A. APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR

Ioélnl:

l.

Se eliminarh el eszalte y dentina estrictamente necesario

para llegar hasts la pulpa, pero suficiente para alcanszar
i todos 108

cuernce pulpares y. poder maniobrar 1ibreseate

, Debido a que 1a ii“lﬂ!‘chl;‘ll'Vilt. del profo.lclilby la
entrada natural de la boca eon tres factores que estén ---
orientados en sentido anteroposterior, es conmveniente "me-
sializar" todas las aperturas y accesos oclusales en los -
dientes posteriores (premolares y molares), para obtener -
mejor 1luminacibn, &ptimo campo visual de observacibn di--
recta y facilitar el empleo bidigital de los instrumentos
para conductoas,
En dientes anteriores (inciasivos y caminos) se hark la apep
tura y el acceso pulpar por lingual, lo que permitird una
observacién casi directa y axial del conducto, mejor preps
racién quirirgica del mismo y uns obturacidén permanente eg

tética al ser invisidble on 1la locucibn.

4. Se eliminark la totalidad del techo pulpar, incluyendo to-
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dos los cuernos pulpares, para evitar la decoloracidn del
diente por loe restos de sangre y hemoglobina. Por el com-
trario, se respetark todo el suelo pulpar (con alguna ex--
esepcifn) para evitar eacalones camerales y facilitar el -~

deslissaients de loe instrumentos hacia los conductos,

£l instrusental utiliszedo para la apertura podrh ser pun
tas de diamante o fresas de carburo de tumgstend nfmero 558 y
559. Alcanzada la unidm amelodentinaria se continuarh el acce

80 pulpar exclusivaments con freeas redondas del 4 &l 11, se~-
gln el tamafio del diente,

Dieamtes anteriores:

la de d0s & tres milimetros hacia incisal, pera poder slcan--

sar y eliminar el cuerno pulpar. El disefio serh circular o 131
geramente ovalado en sentido cervicoincisal, pero en dientes
muy jévenes se le pueds dar forma triangular de base incisal.

La apertura se inicliaré con una punta de diamante o fro-
asa de carburoc de tungsteno en sentido perpondicular haata al-
canzar la l{nea amelodentinaria, en cuyo momento y con fresa
redonda del nfimero 4 al 6 se cambiark do direccibén para bug--
car el acceso pulpar en sentido axial (an incleivos inferio--~
res a veces es necesaria la nfimero 2). A continuacién so rece
tificard 1a aperturs, primero en su parte incisal eliminando
con una fresa redonda los reatos del asta pulpar y, complemen

tando la entrada axial del conducto con una fresa de llama o
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piriforme eliminsndo el muro lingusl y vorif;clldo on todo cp

80 que la forma de embudo conseguida facilite la vieidbilidad
A

¥ que 10s instrumentos puedan deslizarse en su trabajo activo

de manera directa, penetrando en el centro del corducto y sin
rozar las paredes del esmalte.

Premolares superiores:

La apertura serh siempre ovalsda o elipsoidal, alcanzan-

do casi las clspides en sentido vestibulolingusl. Pusede bacer
se un poco mesializada.

La apertura se iniciark con una punta de diamante o fre-

par

é.‘y”Qonitor-n laninar o aplasada en .ontiﬁo sesiodiatal).
 El acceso final a la pulps se complementar& con uns fre-
sa del nfmero 4 0 5, procurando con un movimiento de vaivén -
vestibulolingual eliminar todo el techo pulpar, pero procuran
do no extenderse hacia mesial ni distal para no debilitar es-
tas paredes tan necesarias en la futura rehabilitaciln del ~-
diente. Posteriormente y despuéo de un control de la cavidad
operatoria por medio de cucharitas o excavadores, se podrh in
eistir con la misma fresa hacia los extremos de la pulpa en ~
blisqueda de la entrada de los conductos.
Con una freasa piriforme o de llama muy delgada o con un
ennanchador piriforme, se rectificard en forma de embudo la -

entrada de los conductos, aunque este paso debe mer hecho una
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ves localizados los comductos.

La aperturs de los premolares en sfntesis tendrk la for-

ma de un embudo splanado en sentido mesiodiatal.

Premolares imferiores:
La apertura serh en la cara oclusal, de forsa circular o
1igeramente ovalada ¢ inscrita desde la clispide vestibular --
hasta sl surco intercuspideo, debido al gran tamsfio de la cfs
pide vestibular. Puede hacerse ligeramente mesializada.

Com uma punta de diamante o fresa de carburo de tungste-

20, dirigidas perpendicularmente a la cara oclusal, se alcan-

sark la uniln amelodentimaria; se continfia con una fresa del

‘ ci n-iudd‘riﬁxcuiir en eentido vo-tihﬁloliilﬁnl.

Molares superiores:

La apertura serk triangular (con lados y bngulos ligera-
mente curvos), de base vestibular e inscrita en la aitad me--
sial de la cara oclusal, Este trifngulo quedark formado por -
las dos clspidea mesiales y el surco imtercusp{dec voatibular,
respetando el puente transverso de eamalte digtal,

Una vez slcanzada la unién amelodentinaria con la punta
de diamante o la fresa de carburo de tungsteno cilindrica, ne
continuark con baja velocidad y una fresa grande del nfimero 8

al 11 (finicamente en molares muy pequefios con el nfmero 6) hg

cia el centro geombtrico del diente hanta semtir que la frena
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se deslisa, penetra o "cae" en la céuara pulpar. A comtimua-«
cifn y con la missa fresa redonds ;rnndg se oliminard todo el
techo pulpar, trabajando de dentro afuera y procurando ol mig
w0 tieapo extirpar (arrollada a la fresa y esfacelada) 1la --
gran masa de tejido pulpar, déndole suavemente al embdudo de ~
acceso una forma triangular que adarqus la entrada de todos -
los conductos.

Es muy importante que el Angulo agudo mesiovestibular de
este trifngulo alcance debidamente la parte donde ha de loca~
lizarse el conducto mesiovestibular (que en ocasiones son dos

en sentido mesiovestibulsr hacia palatino).

. : ol de la cara
oclﬁi-l; Tendrh la forma de un trapecio cuya basme io extende~
rb desde la cfispide mesioveatibular (debajo de la cusl deberhk
encontrarse el conducto del mismo uombre), siguiendo hacia --
lingual hasta el surco intercuspideo mesial o retasbndolo li-
geramente un milimetro (bajo este punto me hallark el conduc~
to mesioclingual), mientrae que ol otro lado paralelo corto, =
generalwente muy pequefio, cortarhk el surco central en o un PO
co mha allk de la mitad de la cara oclueal, A los dos lados -
Do paralelos que completan el trapecic se le dark una forma ~
ligeramente curva., En dientes adultos y cuando se tenga la ag
guridad de que solamente existe un conducto distal, ae podrh

simplificar la apertura dhndole forma triangular al convertir

6) lado paralelo corto del trapecioc en Angulo redondeado agu-
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do distal del trildngulo,

El accesc a la chmara pulpar es similar al descrito en -
molares superiores, empleando primero puntas y fresas cilin--
dricas a alta velocidad, para que usa ves alcansada la unidn
amnelodentinaria coatinuar com fresas del 8 al 11 y, trabajan-
do a baja velocidad sentir la pemetracién y "cefda" en la cé~
mara pulpar de la fresa, cuando en sentido centripeto trepana
la pulpa.

Coh la sisma fresa Yy trabajando de dentro afuera se eli-
ninarh el techo pulpar al mismo tiempo que el amasijo de pul~

pa esfacelada, procurasdo dar una suave continuidad geombtri-

ca a los dos trapecios:

externo o de apertura ¢ iaternc donde

Ze muy importante que el Angulo mesiovestibular de este

trapecio slcance debidamente la parts donds ha de encontrarse

la entrada del conducto meesiovestibular,

B. EXTIRPACION DE LA PULPA

El trabajo con instrumentos rotatorios antes expuestos -
elimina por lo general la mayor parte de la pulpa cameral o -
coronaria, pero deja en el fondo o adherido a las paredes un
complejo amasijo de restos pulpares, sangre y virutaa de den-
tina, siendo necesario remover estos residucs y la pulpa corg
naria reamidual con cucharillas y esxcavadores hasta llegar a
la entrada de los conductos, lavando a continuacibdn con hipo-

clorito de sodlo, agua oxigenada o lechada de cal,
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Una Qos 1impia la chmars pulpar se procederf a la localli

zacifn de los conductos, & su mensuraciln y a la extirpacibn
de la pulpa radicular.

Eallengo de Aow sonductos

ta los DIENTE3 ANTERIORES con un eolo conducto no hey di
ficultad alguna en hallar y recorrer el comducto correspon--—-
dients y es suficiente con la rectificacién del muro lingual
con una fresa de llama para proceder a loas pasos sigulentes:

conductometria, extirpacién pulpar, preparacién, etec,

En los INCISIVOS INFERIORES la pulpa es corrientemente -

. Ancluso pusden Presentar 40a ¢ondectos: uno’

conveniente que en la rectificacién vestibulolingual ee baga

un acceso ovalado cob una fresa de llama muy delgada que faci

lite el hallazgo y recorrido del conducto laminar,

En los CANIKOS pueden encontrarse entradas a los conduc-

tos de seccciép oval y, de manera excepcional, dos conductos ¥
hasta dos rafcea.

En los PREMOLARES SUPERIORES se buacark la entrada de
los conductos en el centro de los dos circuloe de un imagina-
rio n@mero ocho que estuviese inscrito en la cémara pulpar. =
Deapués se comprobard oi exiasten dos conductos 0 uno molo a--

planado en sentido mosiodistal (de clerta frecusncia en el se
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gundo premolear),

Los PREMOLARES INFERIORES con un solo conducto, aungque -
aplansdo u oval en su terclo cervical no ofrecen dificultades,

pero siempre hay que tener en cuenta la posibilidad de que ~-

existan doa conductos.

En loe FOLARES SUPERIORES el conducto palatino es amplio
y thcil de reconocer Yy recorrer. El mesiovestibular se halla
debajo de la cfispide del mismo nombre y se aborda con cierta
facilidad con un instrumento da bajo calibre {(nfimero 8 a 10),

pero en ocasiomes bay que inclinar el instrumento cinco a
i grados 4o 18,

rtical (on. sentido dietomesial, o sea de
tris adela grar que 8¢ dealice y pesstre
‘conducto mesiovestibular. El distovestibular que o8 el que -~
ofrece alguna dificultad, tiene su entrada en el centro del -
diente o acasc ligeramente hacia vestidular, pero siempro zhs
cerca del conducto meslovestibular que del pelatino,

La refz mesiovestibular puede tener doa conductos en sen

tido vestibulopalatino,

En loa MOLAHES INFERIORES el conducto distal mse halla --
con facilidad por debajo dei contro del lado corto del trape-
cio (o del &ngulo agudo distal sl se hizo la apertura en for-
®a triangular), penetrando el instrumento con una angulacin
de treinta grados en sentido mesiodistal, o mea de delante --
atrhs y debido a st tamafio permite en ocasiones que una lirma

del nfimero 25 lo recorra libremonte hasta la unién cementoden
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tinariac

En un 5 % de los casos existen dos conductos distales --
(umo vemtibular y otro lingusl), hallasgo que no es diffcil -
hacer cuando se observa que las limas de exploracifn penetran
muy lateralmente deade un principic y, al colocar dos siaulth
neas presentan la tiplca posicién de que estén penetrando con
ductos de recorrido independiente,.

El conducto mesiovestibular se encuentra debajo exacta--
mente de la cfispide de su mismo nombre y sl mesiolingual apa-
rece debajo del surco intercuspi{dec o a un milimetro del mis-

mo hacia la vertiente de la clispide lingusl, pero nunca deba-
[ T

de bajo calibre cada uno (8 0.10), que quedan en postciln vep

tical y en ocasiones ligeramente distalizadas entre cinco y =~
diez grados.

El segundo molar inferior ofrece caracteristicas semejan
tes al primero, pero algunos cason no tienen sino dos conduce
tos e inclueo uno solo de meccidnm on circulo ondulado y cuya
exiatencia se ratifica al hacer ia conductometria en las tres

posiclones roentgenogrificas de menio, orto y distorradial,

Extirpacidn de la pulps radigular

Una voz encontradoes 1os orificios d4e los conductos y re-

corridos parcialmente, se procede a la extirpacién de la pul-

pa radicular, que se puede hacer indiatintamento antes o des-

pués do la conductometria o mensuracifn.
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Para la extirpacidn de la pulpa radicular con sonda bar-
bada, se procede a seleccionar una cuyo tanafio sea apropiado
al conducto por vaciar, se la hace ponotfnr procurando que no
rebase la umidn cementodentimaria, se gira lentamente una o -
dos vueltas y me tracclona hacia afuera cuidadosaments y con
lentitud. En dienmtes de un solo conducto o en loe conductos -
palatinos o distales de 1os molares superiores, la pulpa sale
por 1o comfin atrapada a las plas o barbas de la sonda y lige-
ramente enroscada a la miswa, En los demks conductos, més es-
trechos, pusde salir también sobre todo en dientes jévenes, -

pero por 1o general se rompe y esfacela y tiens que completar

1a oextirpacidn pulpar durante la preparacibn biomechnica
. . ador

El olor de la pulpa radicular que tiene gran vaior ciini
¢o pude ser: el peculiar de la pulpa sana, algo plcante en ~--
procesos infiltrativos y<putfo.centn 0 nauseabundo en pulpi--
tie aupuradae y gangrenosas.

81 ol conducto sangra por la herida o desgarro spical, -
se aplicaré inmediatamente una punta abnorbente con solucién
al milésimo de adrenalina con agua oxigenada cvitando que la
pangre alcance o rebase la chmara pulpar y pudiera docolorar
el diente en el futuro.

81 1la conductoterapia ha precedido al uso do la nonde ~-
barbada, ge colocard on la miema un tope de goma o plbslica,
lo mismo que en los instrumentos para la preparaciln de con--

ducton, para de esta manera hacer ls oxtirpacidén do la pulpa
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radicular correctamente,

Conductometria o Mepsuracifn

Llamada también cavometria o medida. Para seguir la nor-
ma de no sobrepasar la unién cementodentinaria, hacer una pe-
netracién de conductos y una obturaciln correctas, es indie--
pensable conocer la longitud exacta de cada conducto o lo que
es igual, conocer la longitud precisa entre el foramen apical
de cada conducto y el de incisal o cara oclusal del diente en )
tratamiento. De esta manera se tendrf un dominic completo de

la labor a desarrollar y se evitari que al llevar los instru-

‘mentos o la obturacién més alld del &pice, se lesionen o ire}

Se han obtenido muy buenos resultados con la siguiente -

técnica para averiguar la longitud del conducto:

1. Debe conocerse de antemano la longitud promedio del dienmte
que se vaya a intervenir, v

2. Se mide la longitud del diente sobre el roentgenograma de

diagnbstico o preoperatorio.

3+ Se suman ambas cifras (promedlo y roentgenograma), se divi

den entre dos ¥y a la medida aritabtice obtenida se le res~
ta un milfmetro de seguridad.

Se toma una lima estandarizada de bajo calibre y se coloca
en ella un tope de goma ¢ de plémtico a la miema distancia

que la denominada longitud tentativa,

S0 inserta la lizma hasts que el tope quede tangente al bor
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de incisal, cﬁlﬁido 0 cara oclusal y se toma un roentgeno-
grama apical.

Revelada la placa, si ia punta del instrumento queda a un
milimetro del &pice roentgenogrhfico, la lomgitud tentati-
va es correcta; se demominard lomgitud activa o longitud -
de trabajo y se anota la cifra en mil{metros en la histo--
ria clinica,

En los dlentes con varios conductos (premolares asuperiores
Y molares), se colocari un instrumento con eu respectivo -
tope en cada conducto y se harin dos o tres roentgenogra-=-
mas casbiando la_ angulacién, para asl disociar cada condug

to y evitar 1a superposiciln. Cada conducto tendrh su pro-

AMPLIACION Y ALISAMIENTO DE LOS CONDUCTOS

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y

sus paredes rectificadas y alisadas con los siguientes objeti
vos;:

l.
2.
3.
4e

Se

Eliminar ls dentina contaminada.

Facilitar el paso de otros instrumontos.

Preparar la unibén cementodentinaria en forma redondeada.
Favorecer la accidn de los distintos fhrmacos-antisépticos,
antibibéticos, irrigadores, etc.-, ul poder actuar en zonas
lisas y blen definidaa.

Facilitar una obturacidn correcta.
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Normas para una correcta ampliaciln de conductos:
Toda preparaciln o ampliacién deverk comenzar com um ims-
trumento cuyo calibre le permita entrar holgadamente has-
ts 1a uniln cementodentineria del conducto.

En conductos estrechos (vestibular de molares superiores
¥y mesiales de molares inferiores) se acostumbra comenzar
con los nfimeros 8, 10 y 15 (seglin la edad y anchura), pe-
ro en conductos de mayor luz se podrd comenzar con cali--
bres mayores: 15, 20 y a veces 25 (en dientes j6venes).
Realizada la conductometria y comenzada la preparacién, -
se seguirh trabajendo gradualmente y de manera estricta -

con sl instrumento de nfmero inmediato superior. El momep

oF 1.

sovimientos activos (impuleibn, ri(ndi&l"r trace-

¢ién) no se encuentran impedimentos & lo largo del condug
to.

Todos los instrumentos deben tener el tope ajustado a la

longitud de trebajo para hacer una preparacidn uniforme y
eorrecta hasta la unidén cementodentinaria,

La ampliacibn eer& uniforme en toda la longitud del con=-
ducto hasta la unién cemsntodentinaria, procurando darle

forma cdnica al conducto, cuya conicidad deberh ser en el
tercio apical, igual en 1o posible al lugar geométrico de
Jjado por el instrumento al girar sobre mu eje.

Todo conducto serf ampliado o ensanchado como minimo hape~

ta ol nlimero 25. Ocasionalmente Y on conductos muy estre-
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chos y curvos serk conveniente detenerae en el 20.

La ampliacién debe ser correcta pero no exagerads, para -

~ que no debilite 1a rafe ni cree falsas vias a nivel apl--

8.

10,

cal,

Se procurark que la secciln o luz del conducto, a veces -
aplanada e irregular, quede una vez ensanchada en forma -
circular, espscialmente en el tercio apical, psra as{ fa-
cilitar la obturacidn mks correcta.

En los conductoa curvos y eatrechos (molares) no se em-~-
pleardn ensanchadoree (en todo caso no mayores del 25), =~
pues estos al girar tienen tendencia de invertir el sonti

4o de la curva y buscer salida artificial en el Apice. En

o8 ‘imstrumentos no deben rozar el borde adamantino.de la
cavidad o apertura y serén insertados y movidos solazente
bajo el control vigual y digital,

Ademka de la morfologia del conducto, la edad del pacien-

to y la dentinificacidn, es factor muy decisivo para ele-

gir el nfimero &ptimo en que se dabe datener la ampliacibn

de un conducto:

a, Notar que el instrumentc se desliza a 1o largo del coa

ducto de manera puave en toda la longitud do trabajo y
que no encuentra impodimento o roce alguno onh su trae--

Yectoria,

b. Observar que al retirar el instrumento del conducto, -

no arrastra restos de dontina fangoeca, coloreada 0 ~=--
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blanda, sino polvo finfisiso y blanco de dentina alisa-

da y pulida,
11. En conductos curvos se facilitarh la penetraciln y el tra
bajo de smpliacifn y alisado curvando ligeramente las 1i-
mas, con 10 que se realizark una ﬁropnructbn mejor, nbs -

répida y sin producir eacalones ni otros accidentes desa-
gradables.

12, Es recomendable que los instrumentos trabajen humadecidos

o en ambiente hfimedo, para lo cual se puede llenar la ch-

mara pulpar de soluciém de hipoclorito de sodio al 5 %.
13

En casos de impedimentos que no permiten progresar a um -

iastrumento {en lopg;tud O anchura), como puede

ocurrir -

o por iro-iqéii‘d;‘rcnto-'&o dentina (s veces comglomera~
da con el plasms, obliters el conducto como si fuese ce--
mento), de cavit o de cemento, es recomendable en ves de
ineistir con el instrumento de turno, volver a comemgar -
con los de menor calibre y al ir gradualmente aumenténdo-
1o, lograr la eliminacidn del impedieento en cuestidnm,

l4e En caso de dificultad pars avanzar y smpliar dedidamente,
s6 podrh usar glicerina o EUTAC (sad disbdica del &kcido -
etilondiaminotetraachdtico con Cotavlon) como los mejores
lubricantes y ensanchador quimico, reapectivamente.

15, En ningln caso serhn llevados los instrumentos més alld -
del Apice, ni se arrastrarkn reaiduos transapicalmente.

16. El uso alterno de ensanchador-limam ayudarf en todo caso a
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realisar us trabajo uniforme.
17, La irrigacién y aspiracin se empleark constantemente y -
dl manera simultfnea con cualquiera de lom pasos 0 normas

enunciades, para eliminar y descombrar loms residuos resul
tantes de la preparacidn de comductoas,

18, Los instrumentos usados durante la preparaciém de conduc-

tos deberhn limpilarse cada ver que ss usen de manera acti

va, ya sea con un rollo estéril de algodén empapado en hi

poclorito de sodioc en uno de sue extremos o sumergiéndo--

los en un vaso Dappen contenieundc perbxido de hidrbgeno ~
al 3 %.

¢an la prograsaciln sodre el nfmero

‘que" debs emplearse pars -
tersinar la asplisciln y alisamiento de um conducto, pero pus

de darse la siguiente gula:

Incisivo central Guperior ....s.es hesta el nGmero S0

Incisivo lateral 6UpPeTior .ieesses "

30-50
Canino BUPEIiOr ceveecoccoresarsas " » " 50
Premolares superiores ...ceesecees " " " 20~%0
Molares superiorea:
Conducto palatino ceveseescsnss noon b 40-50
Conductos vestibulares ..eeeees " " " 25=30
Incisivo central Anferior sveeeees " n 30-40
Incielvo lateral inferior ..eeeeee " M " 30-40
Canino 4nferic™ cevecevascssnsaeee " M " 5

Premolares inferiores ..ecieeevege
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Molares inferiores:

‘Conducto distal ccecesesvesness Hasta ol nfmero 40-60
Conductos mesiales c.cvevesvacs "

L} " 25.30

En dientes anteriores se llega en ocasiones hasta el nf-
mero 70, 80 y afin 90 y cuando se trata de dientes infantiles
o que detuvieron su formaciln de dentina secundaria muy J8ve-

nes se pusde llegar hasta el 100, 120 y 140,

Hay que poner especisal cuidado y mucha delicadeza en los

conductos con curvaturas, en egpecial cuando son apicales, lo

que sucede en ; 4incisivos laterales superiores, premolares -

‘ras’que frecusntemsnte se observan en el rdentgenograma.

En loe incieivos inferiores, de conducto laminar y oval
en casli toda la longitud radicular, aunque de geccidn circu--
lar al llegar al Apice, se procurarh ensanchar con mbtodo en

nentido vestibulolingual. Lo proplo sucede con algunos cani--

nos superiores e inferiores.

En los premolares superiores conviesne identificar el nf-
nero de conductos y su dieposicibn, pars hacer una correcta -
preparacién de cada caso, bien sea en conductos independien~-
tes como on otros que pueden ser confluentes (que se comprue-
ba cuando la primera lima al ser insertada no permite que la

segunda lima llegue a la unién cemontodentinarin, pues tropie
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#a 0OR 1a primera en el punto que se inicia la confluencia) o
®ifurcados.

En los premolares inferiores que tienen casli siempre el
conducto de seccidn oval en el tercio cervical y medio, se ha
rk la preparaciln en sentido vestibulolimgual con un movimien

to de vaivén como unm péndulo imvertido.

En los molares se dark preferencia em el orden de la pre
paracifn a los conductos vestibulareas y mesiales, evitando -~
cuidadosamente 108 escalones y que penetren dentro de ellos -

virutas de dentina o trocitos de cavit o cemento,

dog disolventes pul~

pares y dentimales: el d18xido de s0dio y el EDTAC.

Difxido de sodio:

Es tambibn blanqueante. Llevado al conducto forma con el
agua hidrbxido sbdico y ox{geno naciente, disolviendo la mate
rillorg&nica y saponificando las grasas.

Es poco usado y sus indicaciones son aquellos conductos
muy coloreados u obascurecidos, que han tenido infiltracién ==
dentinaria como resultado de la descomponicién pulpar en la -
gangrena,

86 1leva al conducto con una conda prevismente humedeci-
da con clorofenol-alcohosr (3 a 1) o alcohol-glicerina (10 a -

1)} de existir agua la reaccibn se producirh inmediatamento,
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en caso contrario y si el conducto estuviess seco, se llevark
una gota de agua estéril.

Para Maisto esth imdicado en la chmara pulpar y en los -
dos tercios coronarios de los conductos, pero esth contraimdy
cado en el tercio apical del conducto por su posible accibn -

deletérea sobre el tejido conectivo periapical,

EDTAC (sal disldica de). hcido etilendisminotetramcbtico
con Cetavlon o bromuro de cetil-trimetil-amomio):
Substancia quelante empleada para lograr el ensanchado -

quimico de los conductos de una manera sencilla y completamen
te inocua,

con limas finas,; bombelndolo demtro del comducto 1o mhs pro-=

fundamente posible, Puede ser sellado, en cuyo caso la torum-
da reservorio facilitark la renovada accién del quelante,
Como es porfectamente tolerado por los tejidos y no irri

ta el perilipice, cuando se le sella puede permanecer de 24 a

72 horas de ser necesario.

Irrigaci
La irrigacién de la chmara pulpar y de loa conductos ra-

diculares es una intervencidn necesaria durante toda la prepa

racién de conductom y como (lltimo paso anten del gellado tome

poral u obturacién definitiva.

Conaicte en el lavado y aspiracién de todos 10a rostos y
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substancias que puedan estar contenidce en la chmam o conduc-

tos y tiene cuatro objetivos:
1. Limpleza y arrastre fisico de trozoe de pulpa esfacelada,
eangre 1{quida o coagulada, virutas de dentina, polvo de -

cements o cavit, plasma, exudadoas, restos alimenticios, 3g
dicacién anterior, stc.

2. Acciln detergente y de lavado por la formacidn de eapuma y

burbujas de ox{geno naclente desprendido de los medicamen-
tos uaandos,

3.

heeifn antiséptica o desinfoctante proples de loan fArmacos

empleados ( frecuentemente se usan alternfndolos el perdxi-

do de hidr6geno y el hipoclorito de sodio),

dccib s enia:

te, dejando el diente as{ tratado monos coloreado.
Para la irrigacidn se empleardn dos inyectoras de vidrio

o desechables de plAstico, una con perdxido de hidrégeno =~-

(agua oxigenada al 3 %) y otra con hipoclorito de sodio (zoni

te) al 5 %, alternando su empleo ya que asi{ produce mhs efer-

vescencia, mhs ox{geno naclente 7y por 1o tanto mayor accidn =~
terapbutica,

La técnica consiste en insertar la aguja en el conducto
rero procurando no obliterarlo para facilitar 1la circulacién
de retorno y que en ningfin momento pueda penotrar mhs alll --

del Apice, e inyectar lertamente de 0.5 a 1 em? de la 80LluUm==

¢idn irrigadora, para que la punta do la aguja dol aspirador
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absorba todo el lfquido que fluye del conducto,
Il empleo de las soluclones irrigadoras de perSxido de -

hidr8geno y de hipoclorito de sodio son muy rositivas por su
doble mceifn de lavado y antisepsia,

Son dos problemas 108 que hay que reso.ver:
1, E1 semiol8gico consiatirk en la averiguacibn de que nu --
existen microorganiemos vivos en los conductos. Para ello
hay que recurrir a las prusbagz de laboratorio, siendo la -
principal el cultivo en mediocs aproplados de muestras toma

das en el conducto. Otras pruebas como g;lgrotin directo

nismas Y li chnonéii de -inioiicyéilnicéi 6 ridiogrificos
son siempre signce secundariocs aunque de gran valor.

2. E1 terapbutico, mediante el cubl se logra con la aplica---
cifn tépica de antisépticon (paraclorofenol alcarforado o

cresatina) y de antibidticos (tetraciclina, cloramfenicol,
sigmamicina ~tetraciclina y oleandomicina-, bacitracina y

nistatina), la total eaterilizacidn de los conductos, con-
dicibn indispensable para hacer la filtima parte do la con-

ductoterapla: la obturacién.



CAPITULO XII1
NECROPULPECTOMIA TOTAL

Es la extirpaciln de la pulpa intencionalmente deavita--
lizada.

INDICACIONES

1. En los dientes posteriores.

2+ Cuando no es posible anestesiar,
3. Al fracasar la anestesia.

4. Especialmente en los nifios.

2

En los conductos de plezas dentarias cuyas raices en forms

ci6n apenas llegan & la mitad de su longitud normal, con -
paredes del conducto fuertemente divergentes hacia e) Api-
ce, ropregentado por un emorme foramen,

3. En 1a pulpitis total purulenta,

4, En paclentes incontrolablen,

VENTAJAS

1. Omiaién de la anesteaia.
2, Poeibilidad de posponer la ampliacibén del conducto cuando
el aplazamiento es necesario:

s Por una periciontitis sguda,

b, Por falta de tiempo.




IRGNICA DE LA NEGROPULPECTQMIA 1OTAL
Primera sesifn:

fe onteramente la misma que para la biopulpectomia com~-
pleta en casos de pulpitis total,

Segunda sesibn:
Si me ha logrado la sedacidn de la pulpa y la pleza den-
taria no presenta dolor a la percusibn:
1. Se aisla completamente la pileza,
2. Se desinfecta el campo.
3. Se quita la obturacién proviaional.

4o Se aplica el desvitalizador directaments sobre la pulpa ¥
o clorra herméticamente con. eu y

Tercera sesifn:

Es casi igual al de la asegunda cita de la biopulpectom{a
total salvo la omisidén de la anestesia y algunas pegqueflas di~-
ferenclas como:

1, Al ejecutar la pulpectomfa cameral no exinste hemorragia.
51 persiste alguna ligera sensibilidnd ss destruye éasta, -
pero ya no con arsbnico, sino con pasta de formaldehido.
Solo cuando despubs de la pulpoctomia cameral se percata
uno que el dolor ea intenso eon los filetes radiculares, ae
puede aplicar sobre $stos el arsénico o mejor el aldehido.

2. E1 quo no tiene aparato do rayos Roentgen no puede obtener
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inmediatanente la cavometrfa precisa, por lo que 8o voerd -
obligado a enviar al pacients con el radiodoncista, aungue
ol tratamiento se prolongue a cinco sesiones,

Cavometria mediata:

a. Despubs demxtirpar la pulpa desvitalizada se elige un -

cono de plata de dihmetro apropiado al casc.
b

.

Se inserta un tope estéril a una distencia de la punta
del cono algoc menhor que la longitud del diente, dietan-

cia calculada en la radiogratf{a preoperatoria de la mip
ma pileza.

Co

Se introduce el cono en el conducto y se va cortando la

punta hasta que el extremo se atora a unos dos milime~~

" ‘einco wilimetros mbs corto que la cara oclusal.
®

Se hunedece la punta delgada en esencia de clavo y ge -

deja el cono dentro del conducto,
t

Con la sonda milimétrica se mide la dictancia entro el
extremo camersl del medio opaco y la clispide mks corca-

na de la cara oclusal y se anota en la montura,

& Se rodea el cono on la profundidad de la cémara con al-

godén, se cubre con gutapercha y se obtura herméticamen
te con eugenato de cinc (cavit).
b

Se pide al radiodoncista que obtenga varias rientgeno--
graftias con clara visién del Apico o de loa hpices,
i. En la sigulenia sesidn se doncubre el extremo camoral -

del cono y ae vuoive a medir la distancia descrita; se
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extras sl cono y se mide su lomgitud real, asf{ como la de
la radiografia; se calcula en ésta 1o que falta del extre-
mo apical del cono a la unibén cementodentinaria Y la suma
de las tres dimensiones seria 1a de la cavometria.
3. La extirpacidn de 1a pulpa radicular desvitalizada general
ments es indolora; pero i no 10 fuera en su porcidm api--
cal, se puede usar una pasta anestésica en la punta de una

mecha para seguir con la ampliacibn inmediats, o posponer-

la dejando paramonoclorofenol alcanforado por varios dias.
4

La herida del periodonto generalmente no mangra © 1o hace
muy poco.

d&n ° w necesidad ‘de Pposponer 1 npnm.on para: h‘ «u -

siguiente, conviona dejar una curaciln con esencia de clavo ~
por 24 o 48 horas, '




CAPITULO XIV

OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

Consiste emencialmente en el reemplazo del contenido na-
tural o patol8gico de los conductos, por materiales imertes o
antisbpticos bien toleradoa por los tejidos periapicales., BEs
la etapa final del tratsaiento endodéncico.

Es la que cumple los siguientes cuatro postulados:

1. Llenar completaments el conducto dentinario,

L4, Contener un material que estimule a los cementoblastos a -

obliterar bioldgicamente la porcidn cementaria con necce--
mento,

Se considera como l{mite ideal de la obturacién en la ==
parts apical del conducto, la ungbn cengntodentinaria que es
la zona mls estrecha del mismo, situada idealmente a una dip-

tancia de 0.5 a 1 milimotro con respecto al extremo anatédmico
do la rafz.

Pueden agruparae en liquidos, pastas y sflidos. Las cua-



1idades indispensables para el material obturante msos:
1. No ser irritante a los tejidos.

2., Poderse estarilizar o por lo menos desinfectar.

3, No deaintegrarae.
4o No contraerse,

5. Adaptarse snteramente a las paredes Qel conducto,
6. Radiopacidad,

7. No pigmentar el diente.

8., Remocidn thell,

9, Estimular la formacidm del cemento sscundario,

Como no existe un =olo material que relina adecuadamente

todas estas cualidades, se recurre a diversas combinaciomes -

" INDICACIQWES DE L4 ODTURACION
1 .

Cuando la preparacifn del conducto esté adecuadaments eje-
cutada,

2. Al no acusar el paciente nimguna molestia, ni esponthnea -

ni provocada.

3. Cuando la mecha insertada en la sesidn anterior sale en -=-

buenas condicionaes,

i Al lograr un secado del conducto,

S1i alguno de loas requisitos deo las indlicaciones no esté

cumplido, estard contraindicada la obturacibn.
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CAUSAS QUE IMPIDEN !“A CORRECTA OBTURACION DE CONDUCTO§ RADI
CULARES :
1. Conductos donde no existe la probabilidad de un ensancha--
miento minimo que permita la obturacibn:
Excesivamente estrachos y calcificados.

Muy curvados, bifurcados o acodados y de parsdes

irregulares.

Laterales inaccesibles a la intrumentacidn.
2. Conductos incorrectamente preparados:
Escalones.

Falsas viapg operatorias y perforaciones hacia el pe-
riodonto.

“efficacibn incompleta 48 1a rais, donde no pﬁido obtenerse

uns buena condensacidén lateral.
4o Talta de una técnica operatoria sencilla que permita obtu-

rar exactamente hasta el 1imite que ®so desea.

TECNICAS DE OBTURACION E INDICACIONES

1. La téenica de obturacién y sobroeobturacidén con pasta anti-

n‘ztica yodoformada lentamente roeabmorbidble estd indicada
en los casoa de conductos normalmonte calcificados y acce-
sibles. La sobreobturacién se reserva para los ctasoa de lg
alones periapicales; 0.5 a 1l nn% de nuperficie de material
nobreobturado (radiogrAficamento controlada) es suficiente

para tavorecer la macrofagla y la actividad histica ten--

diente a lograr la reparacibn,




2.

3.
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El tercio spical del conducto queda completamente obdbturado
con pasts entisbptica. En los dos tercios coronarios del -~
copducto se complementa la obturaciép con conoms de gutaper

cha o de plata que comprimen la pasta hacia el bpice y pa-
redes del conducto.

La téculca de obturaciln y sobreobturacilp con pasta aleca-
lina se aplica especialmente en conductos amplios e incom-
pletamente calcificados, con lesiones periapicales o eim -
ellas. La sobreobturacifn es bien tolerada y de répida --~
reabsorcifn, por 1o cual puede intentarse en todos los ca~

s0s sin preocuparse por la cantidad de material sobrecbtu~
ad

do de calcio, El tercio apical del conducto o afn 1a totae
1idad del miemo pueden quedar obturados con el mismc mate-
rial blen comprimido. En los dos tercios coronarios se, pug
de complementar la obturacién con conos de gutapercha, que

comprimon la pasta hacia el Apice y paredes del conducto.

La téenica de) c¢ono Gnico consists on obturar todo el con~
ducto radicular con un s0lo cono de material s8lido, en la
actualidad gutapercha o plata que idealmonte debe llenar -
la totalidad de su luz, pero que en la préctica se comenta
con un material blando y adhesivo que lusgo endurece y que
anula la solucidn de¢ continuidad entre ol cono y las pare~

des dentinarias.

El clerre del foramon debe establocorse 1 mm. antes de al-
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cansar oi extremo anatémico de la rafz para que el perio--
donto estd en condiciones ideales para depositar cemento,

cerrando el &pice sobre la obturacidém.

Es necesario preparar quirfirgicamente el conducto en forma
cilindrica o ligeramente cénica y de corte transversal cir
cular y so elige el cono correspondiente al fltimo instru-
mento utilizado para que la adaptacidn de oste ¢oho a las

paredes de la dentina sea lo suficientemente exacta para -
lograr éxito en la finalidad establecida para esta técnica

de obturacién,

Dado la expresado anteriormente se deduce que solo podrén

r_obturados con la técnica.del

-1vd.’1nfoi16rou, los §roiolnren de dos conductos, algunés
-olnrcs‘superloroa ¥y los conductos mesiales de los molares
inferiores,

Cuando el conducto preparado es amplio, debe utilizarse --
preferentomante el cono de gutapercha; pero si el conductlo

es estrecho, el cono deo plata resulta por ahora irreempla-

zable por su mayor rigidez,

La tbenica mas sencilla en el caso de obturar con conon do
gutapercha es la descrita por Grossmab:

Se coloca un cono de prueba en el conducto despubn o nu -
proparacidn quirfirgica, cuya longitud sord determinada me-
diante la conductometrfa, El cono de gutapercha se curta -

en au extromo mhs fino de modo que no atraviese ¢l foramen
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api?al ¥ me nivela en su base con el borde incisal u oclu-
sal, coiocndo en el conducto, se toma una radiografia y se
controla su adaptacién en largo y ancho, efectuando las co
rrecciones necesarias.

Elegido el cono, se prepars el cemento y se aplica a mane-
ra de forro dentro del conducto, con un atacador flexible.
El cono de gutapercha se lleva al condn;to con una pinza -
apropiada cubriéndolo previamente con cemento en su mitad
apical. Se le desliza suavomente por lae paredes del con-~

ducto hasta que su base quede a la altura del borde inci--

sal 0 de la superficie oclusal del dionto.

‘sicién del cono

instrumento caliente en el piso de la chmara pulpar. La ck

mara se rellena con cemento de fosfato de cime.

huttler denomind Técnica bioldgica de iFrecisién a una va--

riante on la fijacién del cono de gutapercha en el Apice.

na vez obtenido el cono de gutapercha adecuado para la =-

obturacibn definitiva, se moja en cloroformo pu oxtremo =-
apical durante dos segundos., inmediatamente se adhiere a -
la punta del cono una pequefia capa de limalla de dentina -
autlgena del conducto, obtenida previamente por limado de
sU pared con una lima escofina o on cola deo ratén, Se uble
ca el cono en el conducto y ne comprime contra el apice ob

tontbndoss aal el contacto dirocto de la dentlna que lleva

el cono con el periodonto,
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Alrededor del como, en sus dos tercios coronarios, se colQ

ca cemento de Rickert y luego se completa la obturaciém -~

por la técnica de condensacién lateral.

1mgle utiliza para llevar el cemento al conducto y deapla-
sarlo hacia el Apice un escariador fino que gira a mano en
sentido contrarioc a las agujas del reloj. Al comprimir el

cono de gutapercha en el conducto y eliminar el aire conte
nido en el mismo, el paciente puede sentir una ligera mo--
lestia, Si el foramen apical no ha sido ensanchado, 8010 -

una pequefia cantidad de cemento puede atravesarlo y eobru-

del cono de plata son:

1. Bn lo que se refiere a nu longitud, el cono de prueba -

colocado en ol conducto debe coincidir con la medida os

tablecida en la conductometria.

El ajuste 1deal del cono en esta técnica es el que Be -
logra a 1o largo y ancho de todo ol conducto, Es necesn
rio probar el cono repetidae veces y efectuar los reto-

ques con abrasivos hasta controlar radlogrhficamente su

adaptacién a las paredes.

El cementado del cono de plata se realiza en forma pemejan
te al del cono de gutapercha. El exceco de comento mo roti

ra do la chmara pulpar antes de que endurezca. Lusgo so cg
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loca en el pieo de la misma una pequefia cantidad de guta--

percha caliente, y ol resto as{ como la cavidad, se llenan

con cemento de fosfato de cinmc,

La téenica de condengacidn latersl o de comoe piltiples es
un complemento de la técnica del cono inico, dado que los
detalles operatorios de la obturacidn hasta lleger al ce--
mentad: del primer cond son sensiblemente iguales en ambas
tacnicas. '

Esta técnice esth indicada en los incisivos superiores, ca
ninos, premolares de un solo conducto y raices distales de

molares inferiores, ea decir, en los casos de conductos cg

conductos de corte transversal ovoids, eliptico o achatado.

Sommer establece uma variante en el comentado del primer -
cono, pusa no embadurna les paredes del conducto antes de
la colocacién del cono; simplemente cubre el cono con una
pequefla cantidad do cemento y lo introduce en el conducto,
evitando as{ la sobreobturacién de comento que puede produ
cirso al presionarlo hacia el &pico.

Ya cementado el primer cono, se denplaza lateralmente con
un espaciador apoyfndolo sobre la pared contraria a la que
esta en contacto con el instrumento introducido en el con-
ducto, 4Anf, girando el espaciador y retirandolo suavemente,
quedarh un espaclo libre en el que deberh introducirae un

cono de gutapercha de ospesor algo menor que el del instru
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. mento utilizado. 5S¢ repits la operacibm anterior tantas ve
ces CORO seéa foclblo, comprimiendo uno contra otro los co-
nos de gutapercha hasta que se anule totalmente el espacio
1ibre en los dos tercios coronarios del conducto, con el -
consiguiente desplazamiento del axceso del cemento de obtu
rar. La parte sobrante de los conos de gutapercha fuera de
1la chmara pulpar se recorta con una espitula caliente, y -
ae ataca la obturacidn a la entrada del conducto con ataca

dores adecuados. Finalmente se¢ llena la cémara pulpar con

cexmento de fosfato de cinc.
La téenica secciomal se practica preferentemente en conduc
S — | ———— oA i e

» su obturacidn’ por ‘secelon
rasen hanti 1a altura deseada.

Cusndo se efectfia a 10 largo de todo el conducto, resulta

una técnica sumamente laboriosa, exclusivamente para conos
de gutapercha y poco utilizada actuelmento.

En cambio, cuando s0lo se desea obturar el tercio apical,

puede roalizarse indistintamente con conop de gutapercha o
de plata, y permite luego la colocacidn de un perno en el

conducto sin necegidad de oliminar previamente los dos ter
cios coronarios de la obturacidn.

La preparacifn quirfirgica dobe lograr un conducto de corte
transversal circular, que permita al cono de gutapercha o

de plata hacer tope on el limite comentodentinario sin in-

vadir los tejidos periapicales,
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31 se desea obturar con conos de gutapercha, debe contro--
larse radiogrificamente el como de pruebs, ssegurbmdose -~
que adapte correctamente en el conducto en largo y en an-~
cho. Se le retira y se corta en trozos de tres a cinco mi-~
1i{metros de largo, que se ubican ordenadamente sobre unm vi
drio para cemento, 3e elige un atacador flexidle que pene~
tre en el conducto hasta tres a cincomilimetros del fora--
men apical, ¥y se le coloca un tope d¢ goma 0 se le dobla a

nivel del borde oclusal o incisal, de manera que siempre -~

se detenga a la misma altura del conducto.

En el extremo del atacador ligeramente calentsado a la lla-

sal, o1 troso
pard 6l tercio apical ds)l conducto donde aste filtimc no pe
netra. Se presiona fuertemente el 1n-t§uucnto. ae gira y -
ae retira, dejando comprimido en su lugar el cono de guta-
percha, cuya posicibn correcta podrA controlarse radiogrié-

flcemente,

So aconseja embadurnar el trozo de gutapercha con comento
de obturar para lograr su mejor fijacién,

Si se demea continuar la odturacién con la misma técnica,
se agregan 10s troros de gutapercha correspondientes a las
distintan secciones dol conducto, comprimiéndolos contra -
los anteriores a fin de obtoner una masa uniforme adosada
por ol comento a las paredes dentinarias.

Puedon tamblén obturarse los dos tercios coronarica del -
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conducto com un cono de gutapercha adecuado, Quo a0 comeR-
ta sobre la obturaciln del tercio apical y se complementa
lateralmeate con otros conos.

Para obturar el tercio apical del conducto com conos de -~
plata, se adapta el cono de prueba y antes de cementarlo -
se corta a la altura deseada con un disco hasta la mitad -
de su espesor, o bien, se le¢ hace alrededor de ese lugar -
una muesca para detilitarlo.

Cementado el cono en posicién, se comprime y gira la parte
correspondiente a su base con el miszo alicates que se uti

1128 pars llevar ol cono, As{, el extremo apical del cono

queda fuertemente fijado en el bpice, dejando

n caso de !r-en:it. no - po-
drk ser rctirada por el mismo conducto.

La técnice 46l como inyertido tiene su aplicacibén limitada
a los casoa de conductos muy amplios y con for&monen incom
pletamente calcificados, en forma de trabuco, espocialmen~
te en dientes anteriores.

Para que 1a técnica del cono invertido tenga aplicacién --
préctica, la base dal cono de gutapercha elegido debe to~-~
ner un didmetro transversal igual o ligeramente mayor que
el de la zona més amplia del conducto en el extremo apical
de la rafz.

Elegido y probaduv el cono dentro del conducto, se controla

radiogrificamente su exacta ubicacidn y se fija definitiva
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meRte COM Cemento de obturar, cuidando de colocar el ceme}
to blando alrededor del mismo, pero mo on su dase, a fim ~
de que s0l0 la gutapercha entre en contacto directo con ~-
los tejidos periapicales. Cememtado el primer eoﬁo invertl
do, se ubican a un costado del mismo tantos conos finos de
gutapercha como ses posible com la técnica de condensacién
lateral, cuidando de colocar tope al espaciador para que =
no profundice excesivamente dentro del conducto y ejerza -

demasiada presidn sobre la parte apical de la obturacidn,

Frecuentemente no ae encuentran en el comercio los conos -
de gutapercha adecuados para sstos casos especiales, por -~

Ue s mecesario fadbricarlos en cads ocasibm, hael
dible 1igeramsnte calemtada en la 11asa sobfe usa loseta’

fria, varios conos o un trogo de gutapercha sspecialmente
preparado para la fabricacidn de conos.
Los conos preparados deben enfriarse sumergibndolos en al-

cohol o bajo la accidn fugaz de un chorro de cloruro de --
otilo,

La obturacién retrégrada consismts) an el clerre o nellado -
del extresmo radicular vor vis apical, Para ello es necesa-
rio descubrir el ipice radicular y efectuar, en la gran ua
yoria de los casos, su reseccién previa a la preparacibm -
de una cavidad adecuada en el extremo remanente de la raisg,

para retener sl material de obturscién.

Esta técnica se puede aplicar en dientes con ralces incom-
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pletamente calcificadas y forbmenes apicales infumdibuli--
formes, Yy en/los casos en donde causas preexistentes (cal-
cificaciones|y acodaduras del conducto) o creadas durante

el tratsmiento (fracturas de instrumentos, conos methlicos
y pernos de prStesis fijas, que no puneden retirarse) impi-

den la esterilizaciln del conducto infectado y su adecuada

obturacién por las técnicas corrientes.

El §xito a distancia de la obturacidn retrbgrada depende ~

de la tolerancia de los tejidos periapicales al meterial ~
enpleado, de

que no exista solucidén de continuidad entre -~

La técalca operatoria previa a la obturacién retrdgrada --

propismente cha e8 la que corresponde a toda aplcectomfa

La primera v ante se presenta en el momento de cortar el

Aplce radicular, pues es indlspensable dentro de lo posi--
ble, dejar a la vista ol agujero correspondiente a la sec-
¢ibn terminal del conducto radicular, a fin de facilitar -
la preparacibn y obturacién de la cavidad. Para conseguir~

lo, el corte| del &pice con escoplo o con fresa de fisura -

girando con ta velocidad debe ser hecho en un plano in--

¢linado, quoxuol visible desde bucal,

Po.toriorlenT- ae prepara una cavidad rotentiva en el Api~

ce por via externa y finalmente se obtura con amalgama 1i{-
I



-132-

béo de cinc, ya que tieme la ventaja de que no trastorma -
su endurecimiento por la presencia de un medio hlmedo.
EVQLUCION POSTOPERATORIA

El proceso de reparacién en el mufiln se verifica de la -
siguiente manera:

1. Al cohibirae la hemorragia despubs de la pulpectomia se fop
ma un cobgulo,

Durante los primeros di{as se puede apreciar debajo del cof

gulo, una ligera reaccidén inflamatoria defensiva con exuds

do seroso y una barrera leucocitaria que trata de fagoci--

tar el escombro de la herida y los pocos gérmenes. que hu--

"las tenuss y pasajeras solestias boboitlldnl o provocadas
por 1a presifn o percusién.
e

La capa inflamatoria se transforma en tejido granulomatosoc.
4.

Aparece una rica red de vasos sanguineos pequefios.

5. Hay formacién de fibroblastos, que son loe verdaderos sle-
mentos de roparscibn,

6. A las dos o tres semanas surgen los cementoblastos on las
paredes del conducto cementario. La formacidn intormitente
de cemento secundario dura un tiempo variable y puede lle~
gar al clerre hermético y perfecto que ocluya el extremo =
de la obturacibn,

RESULTADOS

Exttos:

Se conslderan éxitos clinicos 1os que no presontan dolor
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esponthnec o provocado por la percusifn y swestran um perirrd

dice normal en radiografias obtenidas a intervalos regulares.

Fracasos:

La primcipal manifestacién de fracaso es la patologia pa
raendodércica. El1 75 % de los fracasos se debe a una obturase-
cibn defectucsa, especialmente subobturacibn y al cierre in--
cospleto en la unién cementodentinaria, En estos casos ol sue
ro sanguineo se 1ngiltrn al conducto dentinario y a los tubu-
lillos, donde sufre una descomposicidn quimica, y sl pasar --
sus productos ~a veces con gérmenes- al paraendodonto, produ-

cen una inflamacién por aceién quimica o bacteriana. De los -




CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto en este trabajo de revieifnm biblio-
grafica hemos llegado a la conclusibén de que los factores que

determinan el éxito en un tratamiento de Endodoncia son:

1. Un buen diagnbstico clinico y radiogrhfico de la snferme--
dad pulpar y apical o periapical,

Una buena selecciln del casc,

del liilo.

4. La eleccién de una técaica endodénecica adecuad

5. Posesiln y disposiciln ordenada del instrumental necesario.

Por lo tanto, sin el estudio de la biologfa pulpar y api
cal, w#in el conocimiento de la anatomf{a quirfirgica de cézarae
¥y conductos y sin el conocimlento de las técnicas adecuadas,
adenfs del criterio clinico que on base a la experiencia ad--

quiera el operador, no podemoa pensar eon alcanzar el &xito,
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