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INTRODUCCION

La endodoncia hoy en dfa como una de las principales ra
mas odontologicas cuya finalidad es la conservacidén y reparacién-
de las piezas dentales. Ha requerido una mayor atencién, por lo -
cual debemos dedicarnos a su estudio con mayor profundidad para--
lograr un buen exito.

Lamentablemente el tratamiento endoddéntico se llega a--
realizar escencialmente en caries profundas debido a la falta de-
educacidn dental y la ausencia de atencidn profilactica por parte
de los pacientes.

Esto debe evitarse procurando dar una amplia informa---
cién a los mismos sobre educacién dental,

Esta tesis tiene por objeto proporcionar al odontélogo-
una informacidén un poco mfs amplia sobre los procedimientos y tég

nicas para la realizacién del tratamiento endodontico.




CAPITULO I

DFINICION

Es la rama de la Odontologfa gue se ocupa de la Etiolg
gfa, prevencidn y tratamiento de las enfermedades de 1a pulpa -~
dental.

La finalidad de la endodoncia es conservar todos los -
dientes en buen estado el mayor tiempo posible y mantener en ---
buen estado los tejidos que los rodean libres de cualquier enficg
ma, ayudada por otra ciencia como: Farmacologfa, Patologfa, Fisio
logfa, Radiologfa, Biologfa y Técnica especial. En medida que re-
sulta necesaria su aplicacion en una terapéutica adecuada no ol--
vidando qQue para su aprendizaje necesitamos un mayor nimerc de --
horas dedicadas a la préctica clfnica que al estudio técnico.

El campo de accién dentro de la Endodoncia, es muy am--
plioc abarcando principalmente.

1.~ Insensibilidad de la Dentina; que ee¢ el tratamiento
de la dentina que se ha expuesto por receaidn gingival normal, --
trauma, enfermedad periodontal, o intervencidn quirdrgica en los-
tejidos adyacentes.

2.- Proteccién pulpar.- Es 1la colocacidén de un cemento-
aislante, protector y amalgésico en la pared pulpsr axjal, cuando
por fractura del diente o por ls remosién de caries profunda, se-

aproxima a la pulpa.




3.- Recubrimiento pulpar.- Es el procedimiento en el -
cual la pulpa gue ha sido expuesta, se cubre con una sustancia -
protectora gue la previene de futuras lesiones.

a) .- Recubrimiento pulpar indirecto. Es el procedimien
to en el cual un cemento aislante y protector se c¢oloca sobre la
delgada capa de dentina en la cual la pulpa estd proxima a expo-
nerse.

b) .- Recubrimiento pulpal Directo. Es el procedimiento
en el cual se coloca sobre la exposicién pulpar un material que-
estimule a lapulpa a la formacidén de un puente de tejido duro.

4.~ Pulpotomia.- Es la amputacidén quirdrgica de la pog
cién coronaria de una pulpa vital expuesta con el propdsito de -
conservar la porcién radicular en saludable y funcién estado.

5.~ Tratamiento Radicular.- Es el procedimiento por mg
dio del cual el tejido pulpar se elimina, el conducto radicular-
se prepara y se obtiene correctamente.

6.- Tratamiento Radicular con Cirugfa Periapical.

a).- Curetaje Apical,- Consiste en la remosién quirdr-
gica del tejido periapical de un diente no vital después del tra
tamiento radicular.

b).- Apicectomf{s, Es la amputacién gquirdrgica de la --
porcién apical de la rafz, después del tratamiento radicular y -
del curetaje apical,

7.~ Obturacidn Retégrada.- Es el método de obturar el-

coriducto radicular, particularmente la porcidn de la rafg, des--



pués del curetaje apical y la apicectomia.

8.- Amputacidén Radicular.- Es la completa remosidén de -
una o més rafces de un diente multirradicular en combinacién con-
el tratamiento radicular de las rafces permanentes.

9,- Hemirreseccién. Es la separacidén guirdrgica de un -
diente multirradicular a través de la bifurcacién en capas de ---
afeccidn periodontal extensa, rafces imposibles de tratar endodop
ticamente etc.

10.~- Reimplantacidén.- Es la inseccién de un diente ex--
trafdo accidental o intencionalmente, en su alveolo, seguido de -
un tratamiento radicular.

11 .- Blanqueamientos. Es el uso de agentes oxidantes --
fuertes, ejemplo: solucién de peréxido de hidrégeno al 30% para -
remover la coloracién coronsria de un diente no vital.

12.- Implante Endodontico.- Es el método de estabilizar
un diente aumentando 18 longitud de la rafz por medioc de un im- -
plante metflico que se extiende a traves del conducto radicular--

hasta el tejido éseo periapical,




CAPITULO II

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN ENDODONCIA.

Antes de iniciar un tratamiento radicular, hay que exa
minar minuciosamente el diente depulpado, y la desici6én de trar-
lo ha de hasarse en las siguientes preguntas.

¢Servird como diente pilar algGn dfa?

a?iene antagonist?

¢Bs importante el diente?

¢Se podra salvar el diente?

e¢Apreciar8 el paciente el tratamiento?

¢El operador es capfz de realizar el tratamiento.

Puede hacerse bastante dogmético el enumerar las indj
caciones del tratamiento endodontico, puede quedar la impresién
de que ‘todo diente despulpado puede ser tratado endodonticamen~
te. Ello no es as{ ya que hay contraindicaciones especificas del
tratamiento de conductos, del mismo modo que los hay para todas
las formas terapéuticas.

Por otra parte, hay cantidad de las denominadas con--
traindicaciones que al ser analizadas pueden ser cuestionadas y
los expongo en sequida, enumerfndola segdn se trate,

1) .- Estado del paciente

2) .- Razones dentales

3) .- Razones locales




Muchas de estas contraindicaciones pueden ser rebatidas
y pueden estar sujetas a objeciones.

l.-Objeciones de las contraindicaciones por el estado-
del paciente.

a) El tratamiento andod6bntico est§ contrafindicado con-
pacientes que sobrepasan la edad madura.

Consideran la edad, sea poca o mucha, como contrafndi
cacién es absurda, pués un paciente adulto es mis f&cil tratarlo,

b) En pacientes gravemente enfermos.- El paciente en -
etapas terminales de una enfermedad, o mujer embarazada es prefe
rible el tratamiento radicular que la extraccibn.

c) En pacientes que ya tienen varios dientes despulpa-
dos tratados.,- El criterio para seguir haciéndolo dependerf del-
éxito obtenido con anterioridad.

d) En pacientes que no pueden pagarlo,- El tratamiento
endodéntico, al igual que cualquier otro tratamiento merece hong
rarios y algunos pacientes no pueden pagar por lo que estaremos-
obligados a buscar otras soluciones para el paciente (clinicas -
de la Pacultad de Odontologf{a o Centro de Balud,

2.- Objeciones a las contraindicaciones.

a) Los dientes despulpados son :insalvables si presen-
tan lesiones periapicales y periodontales,- Muchos defectos ----
periodontales asociados pueden curar, una vez hecho el tratamiep

to endodbntico adecuado. Bn dientes con ffistula que conecta la -




regidén periapical con el surco gingival, el pus se drena y las -
posibilidades de exito son eXcelentes.

b) Los dientes despulpados no se prestan para trata- -
miento de ortodoncia.- Los dientes despulpados bien tratados res.
ponder&n al movimiento ortoddntico exactamente de la misma manera
gue los dientes vitales. El diente despulpado que no puede ser -
desplazado por medio ortodéntico es el que estd anquilosado.

c) Los dientes despulpados no sirven como dientes pila
res de priotesis fija o removible.- Aquf nos enfrentamos a una --
verdad a medias la clave del éxito reside en el resultado del --
tratamiento endodéntico que puede ser inmediato o mediato, y si-
fallara se puede volver a tratar el diente pilar y obtener el --
éxito deseado.

Inquietudes del paciente por el tratamiento endoddénti-
co hoy en dfa, el paciente estf interesado respecto a sus pretep
ciones Bdontolégiclo Yy nos preguntag

l.- Vale la pena salvar el diente?

2.~ Es doloroso?

3.- Habré que quitar el diente més adelante?

4.~ Cuanto tiempo durarf asf?

5.,- Es un diente muerto?

6.- Cambieré de color?

7.~ Cuanto costarf?

El odontol6go debe ser capfe de explicar los procedi--




ientos con inteligencia a medida qgue intercambia ideas con el -
aciente, ganando una decidida ventaja psicoldgica, y logrando -
ue el paciente se tranguilice, al ver que su problema es compren
ido, desapareciendo sus temores y dudas, cooperando m&s durante
1 tratamiento.

Se explicarf al paciente que no es doloroso el trata--
iento endodéntico, es un tratamiento especializado para concer-
ar el diente con seguridad y sin sintomatologfa, que el diente-
1 ser tratado y restaurado durando as{ como un diente vital.

No hay duda gue las consideraciones econbmicas desempg
an un papel importante en la desicifén final, y es necesario se-
inlar y explicar a las personas que conservar un diente por me--
lio del tratamiento de conductos, es mfs teorico que la extrac--
.46n y el remplazo protésico; se informarf al paciente que dice-
fquelo, de los problemas y alteraciones que aparecerfan si se -
leja el espacio vac{o, es decir inclinacibén, reduccibdn, deficiep
1is masticatoria futuros problemas periodontales y efectos estetj

‘08,



CAPITULO III

ENFERMEDADES DE LA PULPA

A continuacibn presento las siguientes enfermedades --
que se presentan en la pulpa dentaria por las cuales procederemos
a realizar algGn tipo de tratamiento endodbntico en las piezas -
dentarias.

Pulpitis es el término general que se aplica a todas -
las alteraciones inflamatorias e infectivas que tienen lugar -en-
la pulpa independientemente de su causa o tipo.

El diagn6stico diferencial de las alteracjones més fre
cuentes de la pulpa, no es diffcil de realizar, pero el diagnos-
tico desde el punto de vista anatomopatol6gico y terapéutico es
un problema mucho m#&s impbrtante,

' Para desarrollar una teoria del tratamiento, me debe -
estar familiarizado con los signos y sintomas de las diversas fa
ses de la alteracibn pulpar. Asi{ como los métodos analiticos, ob
jetivos que pueden aplicarse,

La intensidad de los sfintomas en las alteraciones in--
flamatorias y degenerativas de la pulpa, se comprenden mejor, si
se imagina a la pulpa como un organo intacto con su propio conte
nido en sangre, linfa y terminaciones nerviosa.

Clasificacién.- La clasificacién de los diversos tipos

de enfermedades de la pulpa aunque es deseable desde el punto de
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vista diagndstico y cientf{fico, esté llena de dificultades e in-
consistencias.

Esta clasificacién se justifica solo en relacidén a la-
necesidad de un medio para llegar al diagnéstico.

El hecho de que ciertos sintomas se presentan, con gran
frecuencia ascciados a ciertos hallazgos histopatoldgicos nos --
proporciona algin fundamento para separar las enfermedades en --
grupos.

Sin embargo se deben mostrar estas diversas enfermeda-
des no como espec{ficas o invariables, sino como estudioc de un -
proceso progresivo de degeneracién.

Teniendo en cuenta las posibilidades a continuacién --
present5 solamente las patologfas que requieren segin el tipo --
que son el tratamiento endodontico adecuado.

I) Pulpitis.

a) Pulpitisaguda,
b) Pulpitis cerrads total aguda.
c) Pulpitis abierta total aguda.
d) Pulpa parcialmente necrética.
e) Wecrosis total de la pulps.
3) Enfermedades agudas en pulpas no vitales.
a) Gangrena
4 ') Humeda,

b') Seca.
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b) Neurosis.
3) Pulpas con complicaciones periapicales.
a) Periodontitis apical aguda.
b) Absceso alveolar agudo.
c) Abscesc alveolar crdnico.

d) Granuloma.

I) PULPITIS.

La clasificacidon de los diversos tipos de pulpitis, --
aungue es deseable desde el punto de vista diagndstico y cienti-
fico estf llena de dificultades e inconsistencias, Esta clasifi-
cacién se just{fica solo en relacifén a la necesidad de un medio-
para llegar al diagndstico el hecho de ciertos sintomas se pre--
sentan con gran frecuencia asociados a ciertos hallazgos piuto—-
patoldgicos nos proporcionan algin fundamento para separar las -
pulpitis en grupos. Sin embargo se debe mirar estas diversas for
mas de pulpitis no como entidades espec{ficas o invariables de -
degeneraciln. Teniendo en cuenta éstas posibilidades ofrecemos la
siguiente clasificacidén como un medio de correlacionar ciertos -
datos histdéricos con los sfntomas y segiin del dolor dental y con

las alteraciones histopatolégicas.

I) PULPITIS AGUDA,.
a) Pulpitis Aguda Supurada,

Caracterizeda por dolor agudo e infiltracién lancocita
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ria se presenta directamente occomo exaserbacidn de una pulpitis-

crénica de larga duracidn.

ETIOLOGIA,
La causa es la infeccidn por bacterias piégenas; Staphy
lococus aureos y streptococus pfogenos, que son bacterias aero--

bias cuyo campo de accidn es la pulpa expuesta.

SINTOMATOLOGIA:

Existe hiperemia activa causada por influencias téxi--
cas sin invacién de bacterias e inflamacién crdnica.

Los alimentos calientes causan exaserbacién mientras--
que el frio da alivio.

Cuando el dafio de 1la pulpa es extenso el dolor se irra
dia por varias ramas del trigénino y causa otalgfa dental.

El diente duele a la percusifn y puede resultar uns pg
riodontitis supurads, con infarto de los goriglin linfaticos re-
gionales e inflamacién de la cara,

Durante el perfodo agudo de la enfermedad el paciente-
presenta fiebre dolor de cabeza y malestar general,

Bn cesos favorables cesa la supuracibén, y se forma tejj
do de granulacién, terminando la infeccifn en pulpitis crénica.

La tsrminacién de la pulpitis aguda es, generalmente,-

la disolucibn y necrosis de la pulpa.
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EXAMEN RX.

Si la infeccidén es crénica, la reaccidn protectora que
se desarrolla lentamente en la membrana periodontal del &pice,--
ensancha el espacio periodontal dando un signo radiogrdfico defi

nido.

TRATAMIENTO .
Pueden efectuarse recubrimientos pulpares o, segin el-

caso, la pulpotomfa.

b) PULPITIS CERRADA TOTAL AGUDA.

Como su nombre lo indica, ésta forma de pulpitis pre--
senta inflamacién de toda la pulpa, con o 8in purulencia o necrg
sis del tejido. La intensidad de los sfntomas que presenta se dg
be a la ausencia de comunicacién entre la pulpa y la cavidad --
oral, de aguf el nombre de pulpitis cerrada.

La pulpitis cerrada se debe muchas veces a caries pro-
fundas, empastes, o episodios traumaticos intensos.

El diagnéstico de la pulpitis cerrada aguda, total, se
basa en la historia y en los hallazgos clfnicos, el dolor es mu-
chas veces intenso pulsatil y prolongado, aumenta por la noche y
cuando el enfermo entra en una posicién recostada, puede ser ex-
pontaneo pero muchas veces lo descendadena el calor o del frfo,-
1a masticacién o la percusién producen también dolor intenso de-

bido a la extencién del dolor a la msabrana periodontal dando -~
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lugar a una pericementritis., La afectacidén de toda la pulpa, el -
caracter de "cerrado" que tienen las alteraciones de la pulpa y--
la reducida salida apical explican la intensidad del dolor.

Es una reaccién pulpar irreversible, de manera que el -

tratamiento debe ser la terapéutica endodontica o la extraccidn.

c) PULPITIS ABIERTA TOTAL AGUDA.

La Gnica diferencia ante esta forma y la cerrada, ya -~
descrita, es una comunicacién "abierta" que permite un escape del
exudado inflamatorio de la pulpa a la boca esta abertura sirve pa
ra reducir la presién sobre los nervios supervivientes de la pul-

pa y por ello da lugar a un cuadro clfnico doloroso limitado y my

cho menos intenso que el qgue presenta la forma cerrada,

2) PULPITIS CROMICA.

&) Pulpitis parcialmente necrotica (gangrenosa).

Esta particular y rara forma de afectacién pulpar se dg
be también a una caries, a empastes profundas o a traumatismos.

El dolor de la pulpa gangrenosa es espec{fico y caractg
ristico. Es persistente constante y molesto y aumenta por el ca--
lor, pero se calma, con el frfo. La respuesta dolorosa a la mas--
ticacién y a la percusién serf positiva.

El enfermo con una pulpa gangrenosa consulta frecuente-
mente al dsntista por una historia de dolor que calma el €xfo, --

¢ incluso puede llevar hielo en 12 boca, y & que ha visto que es-




la Gnica forma de calmar el dolor.

El cuadro histoldgico es de una degeneracidn, putrefac
ta y necrosis de la pulpa. Existen la teorfa de que el proceso -
de putrefaccidn de formar a la formacidn de gases que, al ser --
expandidos por el calor, son responsables de una gran comprensidn

sobre los nexrvios de la pulpa.

b) NECROSIS TOTAL DE LA PULPA.

En esta forma de afecidn pulpar, hay necrosis de dege-
neracidén total, no quedando ningdn alimento vivo por ello, lo8--
dientes as{ afectados no responden a los estimulos, pulpares nog
males.

S8i hay algin sfntoma, se debe a la alteracién de los -
tejidos periapicales. Por ello, el motivo de la consulta suele--
ser solo un dolor a la percusién.

, A veces sobreviene una historia de pulpitis previa, lo
gue hace pensar en una degeneracién gradual durante un perfodo -
prolongado,

Como los tejidos periapicales se ven progresivamente -
afectada, aparecen lesiones periapicales. Por lo general §stas--
lesiones son del tipo de granulomas o quistes periapicales, pe--

Xro & veces la zona periapical puede ser asiento de una exaserba-

cién aguda, como un absceso alveolar agudo,
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II ENFERMDEDES AGUDAS NO VITALES.

I) GANGRENA.

Es la muerte total de la pulpa en un diente que se pro-
duce generalmente como complicaci6n de la caries penetrante., En -
este estado la pulpa estd insensible y el paciente se da cuenta -
que su diente est8 enfermo adem§s de la caries, cuando se presen-
ta una complicaci6tn perirradicular.

Por lo tanto, la gangrena es una descomposici®én orgéni-
ca de la pulpa, debida a la infecci6n microbiana.

a) Gangrena hGmeda.- Hay abundantes exudados serosos --
y la pulpa se presenta putrescente; en este caso es m&s grave; --
pues no se detiene hasta haber destrufdo a la pulpa en su totali-
dad, la pulpa se presenta en forma de rastos de tejido orgénico,
siendo posible descubrir entre ellos concreciones calcicas, goti-
tas de grasa, microorganismos de diferentes especies, 4cido sul-
fihidrico, emonimco y otros cuerpos isoméricos,

b) Gangrena 8eca.- Provocada por un insuficiente aporte
sanguineo; se presenta la monificaci6én de la pulpa y se detiene -

la putrefacibn,

ETIOLOGIAs
-~ Infecibn bacteriana debido a la caries.
- Es el estado terminal de los cambios inflamatorios ya

descritos.
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S INTOMATOLOGIA,
El diente no presenta sintomatologia durante algin tiem
po.
Si la gangrena pulpar siguiera a una pulpitis aguda, ha
bria un lapso sin dolores que corresponderia a la muerte de la -
pulpa.
No existe vitalidad; pero el diente es sensible a la -~

percusidén. El frio calma el dolor durante algin tiempo.

EXAMEN RX.

- Se presenta una extensa zona de caries que invade a -
pulpa.

- Tejido de granulacidn alrededor del &pice.
TRATAMIENTO.

Para el tratamiento de los dientes con pulpa gangrenada
debemos lomar en cuenta lo siguiente:

a) Extirpacién de todos los restos pulpares llevando a-
cabo una pulpectomia perfecta.

b) Pe . - -cta esterilizacién de los tejidos duros del --
diente que ha ue conservarse,

c) Obturacimiento hermética de los conductos radicula-
res y de la clmara pulpar,

En el Gltimo de los casos se efectia la extraccién.



18

2) NECROSIS.

Significa muerte de la pulpa sin que haya ninguna infe-
ccién bacteriana de por medio.

Puede producirse de 2 maneras.

a) Necrosis por calcificacién.- La pulpa toma una con--
sistencia caseinosca, provocada por la coagulacién de las protei
nas y de las grasas.

b) Necrosis por licuefaccibén.- Producida por las enci--
nas proteoliticas, queliberan los leucocitos en el sitio de la -
inflamacién y que también liberan las células muertas de la pul-

pa.

ETIOLOGIA.
Es un estadfo términal de los procesos inflamatorios --

a través de los cuales ha pasado la pulpa.

SINTOMATOLOGIA,
No se presenta sfntoma alguno, ya que las células pulpa

res han muerto,

PRATAMIENTO.

Esté indicada la pulpotomfa o la extraccién.

II1.- PULPAS CON COMPLICACIONES PERIAPICALES.,
1) Periodontitis periapical aquda.
En un diente antes normal, un agente nocivo que ataque-

a la membrana periodontal, causa sibita resecién en la salida --
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del canal pulpar: sin embargo, la mayoria de estos pacientes pa-
decen la exaservacién de un abceso crbdnico, de una infeccibn agu

da o de un granuloma,

ETIOLOGIA

a) PactgQres bacterianos.

- Invacibn de los tejidos periapicales por los micro--
organismos exiscentes =2n los conductos.,

- Limaduras dentinarias infectadas y forzadas mis alla
del for8man apical,

El grado de inflamaci6n depende del poder del microbio
invasor y de la resistencia del individuo.

b) Factores traumlticos,

- Impacto alimenticio entre los dientes,

- Obturaciones quesobre ocluyen.

. - Obturacib6n excesiva en un conducto o el empleo de u-

na sonda, lima, etc. demasiado largos,

- Golpes fuertes sobre la corona del diente.

c) Factores Quimicos

- Drogas que sobrepasan el for&men apical al ser some-
tidas a presibn,

- Bmpleo de medicamentos irritantes (como el nitrato -

de plata) sin deducir,
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SINTOMATOLOGIA

El diente presenta dolor a la percusibn y estd levemen

te extruido.

TRATAMIENTO

Insicibn y drenaje

Administracién de antibiotico

Irrigaci6bn del conducto con soluci6én de hipoclorito

de sodio

Secar el conducto y colocar unicamente glicerolado- .

de iodo

El calor se usar8 unicamente en infecciones

Si la causa es traumftica, se eliminar8d el factor -

que lo provoca

2) ABCESO ALVEOLAR AGUDO

Ep esta enfermedad se destruye, el tejido blando y es
invadido el hueso alveolar por el exudado purulento que se acu-
mula en el 4rea del fpice y e forma una membrana pi6tgena que -~
aisla la infecci6n a medida que se destruyen las bacterias, se-
forma un gran abceso central en el maxilar que se conoce como -
"osteitis supurada”, Bn esta etapa se sienta en un fuerte dolor
pulsétil causado por la presi6bn del exudado purulento, 8i se ex
trae el diente la inflamaci6n se extiende gradualmente hacia la

periferia hasta que llega a la lidmina cortical e invade a los -
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dientes contfguos, que se hacen sensibles a la percusibdn ocasio-
nalmente se afecta el seno maxilar o la nariz por abcesos en los

molares o premolares,

ETIOLOGIA

Filtracibn de proteinas toxicas y filtracién de bacte-
rias infecciosas de la pulpa necrosada y gangrenada a través del
fordmen apical que activar8 en los tejidos periapicales la forma
cibén de una zona inflamatoria de defensa y los tejidos periodbén-

ticos se llenan de leucocitos polimorfonucleares.

SINTOMATOLOGIA

Dolor del diente a la percusibn

Ligera extruccién del diente

Inflamacién por el aumento de exudado y aumento del-

dolor

Aumento de presién sobre el diente y el periodonto.

TRATAMIENTO

Es necesario el dienaje inmediato de la piewa y una u

!

na vez ya drenado se procederf a la desinfeccibdn del conducto

por medio de puntas absorventes ya sean de papel o de algodébn

!

con un anticéptico. Hecho todo esto, se prepara el conducto pa-

ra poderlo obturar,
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3) ABCESO ALVEOLAR CRONICO

Puede formarse a causa de una irritacién continua en -
los tejidos periapicales, ésta irritaci6én es causada por obturxz-
ciones de conductos incompletos o cuando sobrepasan el §pice.

El abceso alveolar cr6nico puede permanecer en estado-
asintomitico y producir una exaserbaci6én dolorosa en un momento-
dado, sobre todo cuando se cierra la fistala.

Generalmente se presenta reabsorci6bn en las rafces ---

pr6ximas al abceso alveolar crénico.

S INTOMATOLOGIA

- Los dientes son asintom&ticos.

- Habr§ hinchaz6n y dolor, si se produce una reagudiza
ci6n.

-~ Presencia de una ampolla gingival en relacibn'con,la

rafz del diente,

EXAMEN RX
8e observa una 4rea obscura y difusa de rarefaccién -

6sea que se extiende a lo largo de la superficie radiculer.

TRATAMIRNTO

Los abcesos alveolares crénicos se tratan de la misma-
forma que las pulpas gangrenadas 6 necrb6ticas., Cuando la reabsor
cibn es extensa puede ser necesario el curetaje quirdrgico, ade-

més del tratamiento endodbntico para as{ asegurar un pronfstico-




23

favorable.

4) GRANULOMA
Es un exudado inflamatorio compuesto de leucocitos po-
limor fonucleares, leucocitos, cé&lulas plasmiticas e histiocitos,
cuya accibn es de defensa antibacteriana y antitoxica. Es simple
L]

mente otra forma de abceso alveolar cr6nico rodeado por un saco-

fibroso en continuidad con la membrana periodontal,

ET IOLOGIA

- Es un proceso inflamatorio del 4pice como resultado-
de la desocupaci6tn fisular.

~ Es la consecuencia de la continua filtraci6n de pro-
ductos t6xicos de los microorganismos del conducto radicular ha-
cia los tejidos periapicales se contamina la matrfz 6sea, los os
teoblastos absorven las sustancias solubles que emanan de los --
conductos y el espacio que queda se va rellenando con leucocitos
y células redondas que vienen a constituir el granuloma apical -
crénico.

El término de los granulomas varfa desde 10'2 mm hasta

10 6 12 mm de didmetro,

8 INTOMATOLOG IA

- Los dientes son asintom&ticos,
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EXAMEN RX

- Se puede confundir con un abceso alveolar crbénico, -
siendo en realidad un estadio interradicular entre este y un quisg

te,

- Radiogréficamente es imposible diferenciar al granu-,

loma del tejido de granualacién.

TRATAMIENTO
- Tratamiento del
- Obturacién hermética

- Observaci6bn radiogr&fica periédica.
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO PULPAR

El diagn6stico es un proceso continuo en el que se reu
nen datos basados sobre una historia clinica y un examen comple-
to intraoral y extraoral.

La importancia del diagnéstico estriba en un buen diag
néstico clinico y radiogrédfico de la enfermedad pulpar y apical,
dependiendo de la naturaleza, intensidad y tiempo conque un agre
sor dafe la pulpa.

Para obtener un buen diagnéstico debemos tomar en cuen
ta los sfntomas subjetivos y objetivos que nos describa el pacien-

te.

Subjetivo.~ Los proporciona el propio paciente en su -

realato,

Objetivo.- 8on los medios materiales, fisicos, eléctrj
cos, Opticos, acGsticos, quimicos, etc, que al ser aplicados pro

vocarfn una respuesta.

a) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA
1) Historia del caso

2) Manifestaci6bn de dolor

1) Historia del caso.-~ El proceso de la formaci6n del-

diagnbstico, es la cita en que el profesionista establece el dif
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logo con su paciente y durante el cual este describe su padeci-

miento y aquel lo inscribe,

2)

Manifestaciones de dolor (enfermedad actual) cual-

quiera que sea el estimulo que llegue a la pulpa siempre produ-

cird una sensacibn de dolor, ésta respuesta variard dependiendo

del estimulo. que se aplique (fisico, quimico y biolégico) tam-

bién depender§ de si se aplica sobre el tejido pulpar o a través

de los tejidos duros que lo cubren y por dltimo depender§ de la

enfermedad misma de la pulpa.

b).

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

1)

Sintomatologia Objetiva.- (Examen clinico RX)
Exploraci6bn e inspecci6étn de la cavidad

Color y Olor

Percusi6bn y palpaciébn

Pruebas con cambios de temperatura
Blectrovitalometria

Radiografia

Inflamaci6tn extraoral

Exploraci6n e inspeccifbn de la Cavidad.- Nos inte-

resarf la extensi6bn de la zona cariada y la profundidad de la -

cavidad, las condiciones en que se encuentra la dentina més ---

pr6xima a la pulpa, si hay un cuerno pulpar descubierto, y si -

lo hay, ver como es el sangrado, debiendo tener precausién para

no infectar otra zona,
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2) Color.- Es necesario advertir si la coloracibn esta |
circunscrita a la zona de la caries o si afecta a toda la corona,
asi, por ejemplo.

Color Rosado. - Nos indicard una reabsorcién detinaria-
interna a nivel coronario.

Color Negrusco.- Puede ser por un tratamiento mal rea-
lizado o por la existencia de una gangrena pulpar o atrofia de -
la pulpa.

Color Amarillento Anaranjado.- En caso de degeneraci6n
célcica, en la cual ésta se ha calcificado.

Olor.- La pulpa vital no posee ningln olor; pero una -
pulpa necrética puede no presentar olor o tener un olor putrefac
to. La pulpa calcica, atr6fica no presenta ningin olor., La ausen
cia de olor en una pulpa no significa que ésta sea esteril, sino
que nos indica que las bacterias que pueden producir este olor -

estén ausentes.

3) Percusiébn y palpaci6én, - Por medio de la percusi6bn -
podemos obtener datos sobre el estado del periodonto en relacién
con la enfermedad pulpar: esta se realiza con golpes suaves rea-
lizados con el mango de algin instrumente si realizamos un golpe
vertical nos daremos cuenta que el problema es al nivel apical, y
8i el golpe se realiza en sentido vertical, serd un problema pe-
riodontal.

4) Cambios de temperatura,- La aplicacifn de frio y co
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lor adecuadamente nos aportari datos de valor para el diagnésti-
co de la enfermedad pulpar.

Esta aplicaci6n de cambios de temperatura se realizard
a nivel de la corona del diente, aGn sea existir una caries ex-
puesta.

Si aplicamos frio {agua, aire, hielo alcohol) al diente
que existe una respuesta considerariamos que el diente esti vital,
el dolor deber§ desaparecer unos segundos después para considerar
que la pulpa es normal; si el dolor llegara a persistir se pepn
sar§ que es una pulpitis, pues el dolor ser& intenso y persisten
te.

Y si aplicamos calor (agua o aire) los resultados se--
r&n similares diferenciandose en que serfa menos agudos y tarda-
rian mé&s tiempo en desaparecer.

5) Electrovitalometria.- Es la aplicacifn de un estimy
lo eléctrico produciendo dofor en la pulpa, determinando en la -
ausencia o presencia de vitalidad del diente.

6) Rafiograffa.- El examen radiogr&fico es un requisi-
to indispensable para realizar un buen diagn6stico clinico en -
la préctica endodontica es un elemento irremplazable para lograr
un éxito en el tratamiento.

7) Inflamacién extraoral.- Esta se refiere a la infla-
maci6bn de los tejidos adyacentes al diente como son; mucosa y te

jidos suaves. Estos cestar&n asociados a la degeneraci6n de la --
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‘pulpa presentandose asi, localizada o difusa; extensa o bien de-
formando la apariencia facial, el sintoma primordial de la infla
macién puede ser vivamente demostrable; el enrojecimiento es de-
bido al momento del flujo sanguineo de esa manera observindose-
una elevacién de temperatura, y un edema, algunos pacientes, con
inflamaci6bn severa no experimentan dolor, mientras otros se que-

jan de dolor pulsatil,
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CAPITULO V

PROCEDIMIBNTO PREOPERATORIO QUE SE EFECTUARA

ANTES DE EFECTUAR UN TRATAMIENTO ENDODONT ICO..

Antes de iniciar el tratamiento de conductos debemos -
contar cons

1) Radiografias como método auxiliar del diagn6stico -
y durante todo q} tratamiento.

2) Instrumental y equipo endod6ntico especializado lis
to para ser usado.

3) Anestesia para el diente afectado a zona circundan-
te.

4) Aislamiento del campo operatorio (dique de huele).

a) Radiografia.- Un examen RX es indispensable para un
buen diagn6stico orals

En Endodoncia este examen es necesario para hacer una
evaluaci6bn de la raf{z. Hay discrepancia en cuanto a la informa--
cién que puede dar la RX, por el hecho de que ésta solo aumenta-
una vista bidimensional del diente y tejido adyacente.

Estos RX nos ayudaran a:

1) Un mejor diagnbstico de los tejidos duros del dien-
te y estructuras periradiculares.

2) Establecer ndmero, localiracién, formas, zamlﬂo y -

direccién de las rafces y conductos radiculares.
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3) Confirmar la longitud de los conductos radiculares-
antes de la instrumentacibn.

4) Localizar conductos dificiles.

5) Localizar pulpas calcificadas o retraidas.

6) Confirmar posicién y adaptacién de la obturacibn.

7) Evaluar la obturaci6én definitiva.

8) Localizar un 4pice diffcil de encontrar durante la-
cirugia.

9) Evaluar a distancia el éxito o el fracaso del trata
miento endodéntico.

b) Instrumental y equipo endodbébntico especializado.

El ordenamiento previo del instrumental especializado-
en charolas, cajas o bandejas, es indispensable para el facili--
tar el manejo de dicho instrumental.

Instrumental necesario.

1) Espejo 10) Puntas de gutapercha
2) Explorador 11) Topes de hule

3) Excavador 12) Puntas de papel

4) Pinzas de algodbn 13) Extractores de nervios
5) Tijeras 14) Cemento para obturar
6) Pinzas hemosthéticas 15) Loseta y espltula

7) Bmpacador 16) cavit

8) Espaciador 17) Eyector

9) Regla milimétrica 18) Ensanchadores y limas

19) Dique de hule y grapas
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c) Anestesia para el diente afectuado o zona circuns-
crita.

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda-
esencial en los tratamientos de endodoncia. Muchas veces es pre
ciso que se consiga la anestesia pulpar profunda., Si se desea -
extirpar el tejido pulpar vital sin dolor. Es mis dificil obte-
ner la anestesia completa del tejido pulpar si la pulpa estd in
fladama, por lo que hay que recurir a técnicas de inyecci6bn com
pletamentarias para poder extirpar el tejido pulpar.

Cuando se comprueba que el diente presenta pulpa des-
vitalizada se podra realizar el tratamiento sin anestesia.

8i se forma un absceso agudo a la zona apical, el dre
naje se realizar8 sin anestesia.

En cambio cada vez que se extirpe tejido pulpar con -
vitalidad hay que dar anestesia profunda por medio de las té&cnj
cas local regional mentoniana, mandinular, palatina; as{ también
como inyecciones complementaria (su praperiostica en que la ahu
ja se inserta en el tejido previamente anestesiando algo por a-
bajo de la unién muco gingival; la intr&septal intrabsea, donde
la punta de la ahuja atravieza la papila gingival cortical adya
cente y lLlega al hueso esponjoso, por lo general se hacen 2 in-
yecciones, una mesial y otra distal.

Intrapulpar, Bata té&cninca se usara al tener la pulpa

expuesta ya que el paciente tendré el miamo dolor aGn puesto la
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otra inyecci6én. Se le indicar8 al paciente que tendrd un dolor -

moment&neo a la hora de aplicar la inyeccibn.

d) aislamiento del campo operatoria.

El tratamiemto de conductos no empieza con la coloca--
ci6bn del dique, si no con los procedimientos operatorios de res-
tauracién o periodontales para simplificar su colocasi6n.

Dique de hule se usa para aislar el diente durante el -
tratamiento endodéntico por diversas razones:

Seguridad; El dique de hule elimina la probilidad de -
que el paciente pueda tragarse algin tipo de instrumental que se
utiliza.

Rapidez,- La conveniencia que proporciona el aislamien
to y que permito al operador realiza su trabajo con mayor rapi--
dez, es una de las razonas para recomendarlo.

. Eficiencia. - Un dique de hule bien colocado permite que
el diente quede aislado perfectamente para evitar su contamina--
ci6bn con los Liquidos bucales.

Comodidad. Muchos pacientes suelen notar que estuvie-
ron mbs comodos durante la operacidn con el digue de hule, as{-

como lo aséptico del tratamiento.




CAPITULO VI

APERTURA DE LA CAMARA PULPAR

Para realizar un buen tratamiento endodontico debere--
mos realizar un buen acceso a la cavidad para obtener un buen --
resultado y satisfactorio.

Se usara una fresa de diamante en forma de bola del --
# 6 en la apertura superficial del diente. al llegar a la unién-
amelodentinaria se cambiara la firesa por und de carburo, dirigien
dola al eje longitudinal del diente, efectuando movimientos in--
termitentes hasta persibir la sensacidn tactil de disminucién de
resistencia, eliminando asi la totalidad del tejido pulpar y - -
cuernos pulpares con movimientos de dentro hacia afuera. Al rea-
lizar esta apertura puede presentarse und ligera hemorragia la -
cual controlaremos humedeciendo una torunda de algodon ¢on Hp0p-
y colocandola sobre el acceso. Esto evitara que los elementos --
de la sangre se fijen sobre el diente y lo decoloren.

Para facilitar una buena instrumenta¢ién deberemos elj
minar cualquier retencién (escalones) en las paredes de la cavi-

dad.

Acceso para dientes anteriores superiores e inferiores

El acceso a estos dientes se realiza en el mismo lugar
solo que variarf en tamafio y forma segin me encuentre dispuesta-

la clmara pulpar.
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Este acceso se hard por la cara lingual, sobre la parte
media a la altura del cingulo siguiendo una angulacién de 45% cor
respecto al eje longitudinal del diente.

Acceso en premolares superiores se realizard dirigiendo
la fresa perpendicularmente a la superficie oclusal en el centro
de la corona de estos dientes. Tan pronto atraviese la fresa la-
dentina se lleva en sentido longitudinal del diente procurando -
darle una forma ovalada teniendo cuidado de no dejar debiles ---

las paredes mesial y distal,

ACCESO EN PREMOLARES INFERIORES.

Se realiza dirigiendo 1a fresa perpendicularmente a la
superficie oclusal en el centro de la corona; cuando la fresa --
penetra en la cémara pulpar de modifica la direccién siguiendo -
la del eje mayor del diente.

* BSe ha de proceder con cuidado para que el fresado in--
cluya el cuerno pulpar bucal muy prominente en pacientes jovenes,
tomando muy en cuenta la inclinacién de la corona hacia lingual-
se hara un disefio redondeado ligeramente,

Acceso en molares Superiores.

Se realiza sobre la superficie oclusal ligeramente cag
gado hacia la cispide mesio-vestibular haciendo una abertura -~
triangular con la base hacia vestibular en sentido mesial y me -~

extiende casi hastala punta de la cuspide mesio-vestibular; y en

sentido distal rebasa lijeramente la fosa vestibular,
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ACCESO EN MOLARES INFERIORES.

La abertura se realizar& en forma de tridngulo con la
base del mismo en la parte mesial del diente; se extiende hacia
la cispide mesio vestibular debido a que la abertura del conduc
to mesio vestibular suele estar casi direcramente por debajo de
la cGspide. Una vez hecho este acceso se procede a remover y a-

eliminar la pulpa.

Bl acceso debe ser lo suficientemente amplio para fa-

cilitar la instrumentacibn.,;




CAPITULO VII

REMOSION DE LA PULPA

DIENTES ANTERIORES

Una vez eliminando el techo de la cdmara pulpar, la --
pulpa se encuentra expuesto la cual eliminaremos con una fresa--
de bola del # 8. Seguido de esto procederemos a introducir una--
sonda o lima a lo largo del conducto para serciorarnos que no ha
ya ningin obstéculo.

A continuacidén BSeleccionaremos el tiranervio adecuado,
segln lo amplio del conducto, procurando que 8ea un poCo menor -
al difmetro de éste.

El tiranervios se introducira, deslizandolo por toda -
la pared del conducto y profundiear hasta sentir la resistencia-
al negar al &pice. Se retira 2 mm del &pice se dal/2 giro, (para
enredar el nervio) y se tracciona.

En los conductos sumamente amplios se utilizarf 2 6 3-
tiranervioe guntos y girados simultfneamente para retirarlos jup

to con el nervio.

DIEMTES POSTERIORES.
Se elimina primeramente la pulpa cameral con una fresa
de bola # 8 con baja velocidad,

Inmediatamente después se procede a explorar cada uno-
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de los conductos; se hard su conductometria por medio de una --

sonda o lima, se procederd a seleccionar el tiranervisy se rea

lizara la eliminacidén de la pulpa radicular conjunta con la pul

pa radicular suele retirarse la pulpa coronaria gue puede ser -

retirada por medio de succién a nivel de la entrada de los con-

ductos vestibulares superiores en mesiales inferiores con una cu
charilla bien afilada.

La extirpacidén de la pulpa integra facilita la prepara
cién quirdrgica del conducto.

La eliminacién de la pulpa implica un desgarramiento -
del tejido periapical, lo que provoca una herida, ocasionada por
la ruptura de los vasos sangufnecs que penetran por el foramen--
apical. en los forfmenes extrechos y Gnicos una buena técnica .
operatoria permite que el desprendimiento de la pulpa se produs-
ca en su punto més débil y este suele coincidir con la unién ce-
mento-dentinaria.

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad dejamos-
sangrar durante unocs segundos y lavamos después con agua de cal.,
inmediatamente después colocamos puntas de papel para as{ evitar
que el cofgulo se forme en la lur del conducto. Esperamos de 2 a
3 minutos antes de retirarlos y observamos ei la hemorragia ha -
cesado para proceder a la instrumentacién del conducto,

51 la hemorragia persiste intentamos con el tiranervios

eliminar posibles westos de pulpa remanente en 4pice con agua de
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cal y si es necesario colocamos una punta de papel con solucién
de epinefrina.

En caso de que la hemorragia no ceda.

En el caso de que también se encuentre lesionado el =~
periodonto en un conducto con foramen apical amplio, puede com-
primirse hacia el 4pice una pasta de hidroxido de Calcio con Io
doformo que se dejar& 48 hrs,

Una cosa que debemos tomar en cuenta es que en las --
piezas posteriores a el tratamiento endodbntico se realizard --

conducto por conducto para obtener un mayor éxito.



CAPITULO VIII

PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR

1) .- Exploraci6n de la entrada del conducto.- Es impor
tante y fundamental conocer la anatomia pulpar para facilitar su
localizaci6n.,

En pacientes de edad muy avansada es dificil localizar
los conductos por la retraccibn que presenta la cémara. pulpar.

El conducto se explora con una sonda para poder darnos
cuenta de la forma de los conductos, y basandonos en esto sabre-
mos que instrumento utilizar, si el conducto presenta alguna ano
malia.

2) .- Extirpaci6tn de la pulpa.- El tejido pulpar se ex-
trae completamente usando un tiranervio, éste se colocar4 dentro
del conducto, se le da una rotacién de media vuelta para que se-
enrrolle el tejido y tracciona. No es recomendable hacer la eemg
ci6bn del tejido con una lima o ensanchador, porque podemos dejar
restos de tejido dentro del conducto,

3) .- Determinacién de la longitud del diente (conducto
metrf{a) una vez hecha la cavidad de acceso adecuada y efectuada-
la exploraci6én del conducto, procederemos a determinar la longi-
tud real del diente, antes de iniciar la preparacién radicular.

La técnica consistirf en medir el diente sobre la ra--

diograffa pre-operatoria, restar de 2 a 3 mm como margen de segu
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ridad, fijar la regla endodbntica en esa medida y transportarla
al instrumento con un tope, introducimos el instrumenta en el -
conducto, se toma otra radiografia con el instrumento dentro del
conducto, Esto nos gervird para ver si es necesario aumentar o-
disminuir esa medida que ya teniamos, esta medida deber& guardar
0.5 mm a 1.0 mm antes de llegarel 4pice, para que coincida con-+
la unidn cemento dentinaria, y se logre una buena cicatrizaci6n.
El procedimiento de conductometria establece la ex--
tencién de la instrumentacién y el nivel apical definitivo de -
.

la obturaci6tn del conducto.

Longitud y Raices (promedio de los dientes segin Black

1902) .
Longitud Rafces
1) Incisivo Central Superior 225 mm 1
2) Incisivo Lateral Superior 22.0 mm 1
3) Canino Superior 26,5 mm 1
4) Primer Premolar Superior 20,6 mm 10'2
5) 8egundo Premolar Superior 21.5 mm 1
6) Primer Molar Superior 20.8 mm 3

7) S8egundo Molar Buperior 20,0 mm 20'3
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Dientes Inferiores Longi tud Raices
1) Incisivo Central 20.7 mm 1
2) Incisivo Lateral 21.1 mm 1
3) canino 25.6 mm 1
4) Primer Premolar 21.6 mm 1
5) Segundo Premolar 22.3 mm 1
6) Primer Molar 21.0 mm 2613
7) Segundo Molar 19.8 mm 263

TrabajoBiomecnico.- Una vez establecida la medida --
del conducto se proceder§ a ensanchar el conducto con el instru
mental especial para ello, antes habremos de haber lavado hasta
el fondo profundamente el conducto.

Escareador.- Llamado también ensanchador, est& fabri-
cado de un véstago de 3 paredes, Disefiado para desgastar las pa
redes dentinarias con un leve movimiento de rotacibn y traccibn
sobre su eje., Este instrumento se diferencia de lasilimas porque
sus espigas filosas estan mas separadas.

Es peligroso usarlo con impulsién hacia el &pice, --
pués su volumen metflico reducdde lo hace un instrumento perfo-
rante,

Lima.- Tambi&n se le conoce con el nombre de tipo K
0 lima de Hyll, y es un instrumento fafricado de un véstago me-
t&lico de cuatro paredes, disefiado para alisar o pulir las pare

des dentinarias, usando movimientos de leve rotacifn y tracci6n.
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Lima Hedstroem.- Sirve para terminar el ensanchado --
del conducto en el tercio medio coronario con movimientos de --
traccién, teniendo cuidado de noproducir surcos o canaletas con -~
sus filos transversales que presenta.

Para aumentar la luz del conducto utilizaremos general
mente los escareadores o ensanchadores y para alisar sus paredes
las limas tipo K.

S8e inicia el trabajo con la lima numero 10 generalmen
te, y se intenta llegar hasta la zona establecida como limite -
para el ensanchamiento y obturacién. Solo cuando esta lima tra-
baje libremente dentro del conducto, se utilizar§ la del No. --
siguiente que al accionar por rotacién y traccibn alternadas, -
va aumentadndo la }uz del conducto,

La rotacibn no debe pasar de media vuelta, previa lu-
bricacign del conducto y asi mismo ha de ser acompafiada de un -
movimiento de avance hacia el §pice.

Ademés los instrumentos finos preceden siempre a los-
gruesos y como ya quedd establecido la busqueda de la accesibi-
lidad es siempre previa al uso de los escareadores.

Bl lavado continué y la aspiraciébn del contenido del-
conducto, asi como su lubricaciébn (en el caso de ser muy estre-
cho) contribuyen al éxito de la intervencib6n.

Los objetos de la irrigaciébn sons remover los restos

pulpares, eliminar las virutas de dentina desprendida durante -
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la instrumentaciédn y contribuir a la desinfeccién del conducto-
radicular cuando este se encuetre infectado, disminuyendo asi -
el contenido microbiano del mismo.

Son varias las sustancias de irrigacién utilizadas: -
solucibn acuosa de per6xido de hidr6geno, agua oxigenada, hipo-
clorito de sodio etc.

La irrigaci6n se debe efectuar.

- Antes de la instrumentacién de una cavidad previamen
te abierta, para establecer drenaje y remover particulas ali--
menticias y saliva.

- Durante la preparaci®n del acceso, al concluir dicha
preparacibn y antes de comenzar la instrumentacién,.

- Después de la pulpectomia para eliminar sangre.

- A intervalos durante la instrumentaci6bn para elimi-
nar dentina.

- Al finalizar la instrumentacién del conducto.

- Antes de colocar los medicamentos.



CAPITULO IX

MATERIALES DE OBTURACION

Estos materiales son los llamados golidos que Se intrg
ducen al conducto en forma de conos o puntas, los vamos a clasji

ficar como conos de gutapercha y puntas de planta.

Conos de gutapercha.

Estos estan fabricados a base de gutapercha que es una
sustancia vegetal extraida de un arbol.

Tiene la caracteristica de restablecerse con el calor
es insoluble en el Hy0 y soluble en el cloroformo, eter, xilol y
eucaliptol, siendo en este (ltimo su grado de solubilidad menor-
se le agrega en su fabricacidén oxido de zinc pafa darle mayor du
reza y asf{ controlar su elasticidad.

., El color de la gutapercha no tiene ningin significado,
esBpeci fico mds que permitir su visualizacidén con mayor facilidad
durante el proceso de introduccién en el conducto.

La esterilizacidn de las puntas de gutapercha ha sido-
criticada por muchos autores exponiendo estos que el color los -
deforma y un color excesivo los desintegra y cuando se pensaba -
en vapores de formol se decia que podrfa quedar las paredes de -
los conos de gutapercha impregnadas locual seria un agente irri-

tante para Ilos tejidos periapicales,
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PUNTAS DE PLATA.

Después de haberse empleado puntas metalicas como oro-
estafio, plomo cobre y plata, en la actualidad solo se emplean es
tas Ultimas debido a que tienen una accidén bactericida,

La plata empleada en la fabricacidn de la punta, es prag
ticamente pura y acida 995 y 999 milésima, aunque algunos autores
aconsejan el empleo de otros metales, para dar mayor dureza a las
puntas sobre todo a las més delgadas.

La accién bactericida de la plata tiene su origen en su
accién oligodfnica, que es el resultante de la solucién de peque-
flascantidades de sales metdlicas en el agua.

Una gran ventaja de las puntas de plata, es que en al-
gunos casos sSe pueden sobreobturar los conductos s8in que se pre-
senten ningdn problema, debido a que al atravezar el foramen api
cal con el extremo de la punta de plata entra en contacto perma-
nente con el contenido acuoso de los tejidos periapicales y ori-
ginan asi una libre reaccién lenta pero continua de los iones de
plata, los cuales ejerceran una leve pero constante accién bactg
ricida,

Lo anterior visto alinicamente, demuestra si hay una -
mayor tolerancia en las sobreobturacidnes con las puntas de plata
que con los de gutapercha puesto la presencia de la punta de pla
ta en la zona principal no impide la reparacién de los tejidos -

con inflamacidn crénica y ademfs en una pza. donde hubo gangrena
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pulpar y granuloma apical, con una adecuada sobreobturacibn con-
punt de plata favoreceremos la nommalizacidn de la zona peria-
pical.

Pero asi como presenta ésta gran ventaja presenta una-
gran desventaja ya que el estar la punta de plata en contacto con
el contenido, con el tiempo se va a presentar la corrosidn de la-
punta de plata, lo cual nos ocasionard numerosos problemas.

La esterilizacidn no deberd de ser por calor ya que --
pueden ser dafiadas aumentando su flexibilidad, lo que resulta---
ria un inconveniente, sobre todo en las de menor grosor.

Ingle en 1959 aconsejo el uso de puntas de plata en --
nuevas medidas que van del 25 al 140 los cuales corresponden a -
los instrumentos empleados en la preparacidén del conducto radicu
lar aunque con un didmetro un poco menor para dejar espacio para

el cemento que los va a fijar definitivamente.



CAPITULO X

OBTURACION DE CONDUCTOS

La obturacidén del conducto radicular consiste en lle--
var y cerrar hermeticamente la luz del conducto radicular con ma
teriales inertes o antisépticos, que sean aceptados y tolerados-
por los tejidos periapicales.

Muchos autores estdn de acuerdo en que la obturacidén -
del conducto es un paso trascendental gue debemos cuidar.

Después de una infinidad de trabajos realizados se ha-
llegado @ la conclusidn que una obturacidn es perfecta e ideal-
cuando:

l.- Llena completamente el conducto.

2.- Llega exactamente a la zona cemento-dentinacemento.

3.- Logra un cierre hermético seguro, en la unién cemgn
to dentina cemento.

4 .- Que contenga un material que estimule a los cemen-
toblastqs, y obliterar biolégicamente la porcién cementaria del-
neocemento.

Cualidades que debe tener un cemento

1.~ Mo mer irritantes a los tejidos

2.~ Mo desintegrarse.

J.- Mo contraerss.

4.- Adaptarse totalmente a las paredes del conducto.
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5.- Ser radiopaco.
6.- No pigmentar al diente
7.- Ser de facil remocidn

8.- Estimular la formacidén del cemento secundario.

La Obturacidn del conducto estd indicada.

1.~ Cuando la preparacidén del conducto estd perfectamepn
te realizada.

2.- Cuando no hay molestias provocada o espontanea.

3.- La punta de papel incertada en la cita anterior se-
ha retirado en condiciones normales.

4.- Al tener el conducto radicular perfectamente seco.

Las contraindicaciones serd la ausencia de algunos de-
loe puntos anteriores.

La finalidad de la obturacidn del conducto es

) 1.~ Impedir la migracidén delos germenes del conducto al

peridpice y vicebersa.

2.- Para no permitir la penetracién del exudado del &pi
ce hacia el conducto.

3.- Para evitar la liberacidén de toxinas y alJrgenas del
conducto hacia el fpice.

4.- Mantener una accién en el conducto.




CAPITUIO XI

TECNICAS DE OBTURACION

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

Esta técnica esta indicada en insicivos superiores ca
ninos y premolares de un solo conducto y rafces distales de mo-
lares inferiores; o sea en aquellos conductos cbnicos donde ---
éxista diferencia marcada entre el didmetro transversal del ter
cio apical coronario o en conductos de corte transversal, ovoide
eliptico o achatado.

La preparaci6tn se lleva a cabo en forma convencional-
con instrumental estandarizado, previendo conos adicionales pa-
ra complementar la opturaci6bn, ya que el cono principal serf el
Gnico que ajustar8 en el tercio apical del conducto.

La obturaci6n por medio de esta técnica se har& con -

conos de gutapercha.

TECNICA

Aislamiento con dique de hule del campo operatorio, -
har8§ remoci6tn de la curaci6bn temporal después se lavar§ el con-
ducto con zonf&e para dejarlo limpio de exudado. 8e secarf el -
mismo con puntas de papel inmediatamente se seleccionaré la pupn

ta de gutapercha que ajustar& en cada conducto, verificando que

penetre al ser introducida con suavidad y firmeza hasta la unibn
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cemento-dentinaria auxilandonos por la conometrfa obtenida por-
medio de una radiografia.

Habiendose efectuado estos pasos, procederemos a ce--
mentar el cono principal aplicando antes de introducirlo al con
ducto cemento de 6xido de zinc y eugenol, que nos da la ventaja
de disminuir la molestia pos-operatoria al nivel del §pice., Esta
coalidad analgésica es debida al eugenol.

Cementando el primer cono se toma el espaciador, for-
mando un espacio que al retirar suavemente y girando el instru-
mento nos permite introducir las puntas accesorias de gutapercha
de menos espesor que el instrumento usado. Repetiremos esta ope
racién cuantas veces sea posible hasta que estemos sequros que-
quede bien condensada la obturacién. El sobrante de los conos -
de gutapercha que sobre salen de la cé&mara pulpar, se recortan-
con un instrumento caliente, atacando la opturacién con atacado
res ad;cuados a la entrada del conducto; eniseguida obturaremos
la c&mara pulpar con oxido de zinc y eugenol o cualgquier otro -

material apropiado,
TECNICA DE CONDENSACION VERT ICAL

Bsta se hace en la condensacién vertical de gutapercha
reblandecida por medio de calor, el objeto es obturar harméticg
mente el conducto en sus 3 dimensiones por lo que se le denomina
t&cnica tridimencional,

Schiler considera que por medio de la presibn ejerci-

da verticalmente sobre la qutapercha caliente, &sta penetra jup
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to con pequefias cantidades de cemento en los conductos accesorios
y sella asi todo el conducto.

Para la ejecucién de ésta técnica es necesario contar -
con un condensador especial diseflado por Schiler el que se llama-
"Heat Carrier" el cual tienen una seccidén esférica voluminosa que
se calienta en el mechero y mantiene el calor durante varios minu
tos transmitiéndolo a su parte activa.

Técnica.

Después de seleccionar el cono de gutapercha por medio-
de la conometria se retira del conducto llevando a este una peque
fla cantidad de cemento por medio de un léntulo, girandola con la-
mano en el sentido de las manecillas del reloj o bien se toma la-
punta y se aplica cemento introduciendola y sacando varias veces-
del conducto con el fin de.bombear el material hasta que penetre-
al lugar requerido. Una vez hecha esta operacidén dentro del con--
ducto y con un instrumento caliente se corta el cono a nivel:

81 extremo sobrante se ataca con un atacador ancho, se cg\
lienta al rojo cereza y se introduce 364 centimetros en la guta--
percha, al retirarlo se ataca con un espaciador frio en sentido -
apical, repitiendo ésta operacidén varias veces, profundizando, -~
condensando y retirando la gutapercha sobrante hasta llegar a re-
blandecer la porcién apical, es entonces cuando la qutapercha en-

tra en sentido vertical y lateral (tridimensiopal) en lae sintiosi.
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dades apicales quedando practicamente en el resto del conducto =~
siguiente de tres o cuatro milimetros del cono de gutapercha ca-

lientes previamente seleccionados, condenzados verticalmente sin

usar cemento alguno.




CONCLUSION

Es indispensable para cualquier odontdlogo, tener los -
conocimientos necesarios, paciencia y habilidad para cualquier -~
tratamiento que realice.

La finalidad del tratamiento endodontico, es la de po--
der conservar las piezas dentarias en su alveolo para poder res--~
taurarla, fisiologicamente y esteticamente.

Es alentador para nosotros seguir trabajando, para acla
rar y adquirir nuevos e importantes conocimientos de la Odontolo-
gia en general, con la esperanza de que encontremos tan interesan

te y llena de significado en nuestras vidas para el beneficio de-

los demas.
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