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INTRODUCCION

En esta tesis se hablard de la Endodoncia, de los conoci--
mientos que el Dentista de prictica general debe tener acerca -
de €ésta, para poder aplicar correctamente la terapefitica endo--

d8ncica de los dientes que as! lo requieran,

-Como es sabido hoy en dfa la Endodoncia es una de las ra--
mas de la Odontologfa que mayores logros ha obtenido en benefi-
cio de &sta y de la salud dental de la sociedad.

Los dientes que anteriormente eran condenados a la extrac-
cién, hoy en la mayoria de los casos, son rehabilitados por me-

dio de este procedimiento terapeGtico.

Por el prestigio de la Odontologfa y responsabilidad del-
mismo Dentista, 8ste debe estar capacitado para cumplir satis-
factoriamente con los objetivos de la Endodoncia y en general

de la Odontologfa.
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CAPITULDO I

DEFINICION

La endodoncia o endodontologia es la parte de la Odonto-
logfa que se ocupa de la etiologfa diagnéstico, prevencidén y
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y sus com-
plicaciénes.

Estimolégicamente la palabra endodoncia viene del griego, en-
don dentro, odus, odontos que significa diente, y la termina-
cidén ia, que significa accién, cualidad condicién.

HISTORIA

Las odontalgias han sido el azote de la humanidad desde-
tiempo remotos. Los primeros tratamientos locales practica--
dos fuerén: la aplicacién de paliativos, la trepanacién del -
diente enfermo, la cauterizacién de la pulpa inflamada o su--
mortificacién por medios quimicos y, especialmente 1a extrac
cién de la pieza dental afectada como terapeutica dristica.

Tanto los chinos como los egipcio dejarén registros en -
en los que descrivian las caries y los abscesos alveolares. --
Los chinos consideraron que los abscesos eran causados por un
gusano blanco con cabeza negra que vivia dentro del diente --
"Teorfa del gusano', El1 tratamiento de los chinos para los -
dientes con abceso, estaba destinado a matar el gusano con --
una preparacién que contenia arsénico.

Los tratamientos pulpares durante la ep6ca griega y ro a
na estuvierén encaminados hacfa la destruccién de la pulpa -~
por cauterizacién, ya fuera con una aguja caliente o con fo--
mentos de apio y belefio

El sirio Alquigenes se percat8 de que el dolor podfa ali
viarse taladrando dentro de la cdmara pulpar con el objeto de
obtener el desague para lo cudl disefio un trépano para ese -
propdsito. Y en la actualidad a pesar de nuestros maravillo-
sos medicamentos, no hay met8do mejor para aliviar el dolor -
de un diente con un abceso, que el metédo propuesto por Alqui
genes,

El conocimiento endodoncico permanecio estitico hasta -
que en el s, XVI, Vesalius, Falopio y Eustaquio describierdn
la anotomia pulpar.

En 1602, dos dentistas de Leyden (Heurnius) y Peter van
Forest, parecierdn diferir en sus puntos de vista El prime-
ro todavia destrufa pulpas con dcido sulfirico, mientras que-
el segundo fué el primero en hablar de Terapéutica de conduc-
tos radiculares, y é1 nmismo sugiri6 que el diente deberfa ser
trepanado y la camara pulpar llenada con triaca.




Es importante dejar establecido que la endodoncia utili
zada o realizada como met8do conservador de los "dientes en-
fermos doloridos por caries', se encuentra ya registrada -
en la obra Le Chirurgien Dentiste de Pierre Fauchard, cuya
primera edicifn se publicé en Francia en 1728,

Fauchard proporcioné detalles tecnic¢os precisos para un tra
tamiento del ''canal del diente". Com la punta de una aguja

perforaba el piso dela.caries para penetrar en la '"cavidad --
dental” y llegar al posible abceso, dando salida a los "Humo
res retenidos” para aliviar el dolor. Destemplaba previamen
te la aguja a la llama para aumentar su flexibilidad, a fin-
de que sigiera mejor la direccién del "“canal del diente! ~--
adaptandose a sus variaciones, Tomaba tambi&n la precaucién
de enhebrar la aguja para evitar que el enfermo pudiera "tra
garsela' en el caso de que se soltara de los dedos del opera
dor. El diente asf tratado quedaba abierto, y durante algu-
nos meses le colocaba peri6dicamente en la cavidad un poco -
de algod6n con aceite de canela o de clavo, Si no ocasiona-
ba m4s dolor, terminaba el tratamiento aplicandole plomo -.
en 1a cavidad (emplomadura),

Desde la ep6ca de Fauchard hasta fines del S, XIX la ««
endodoncia evoluciond lentamente, Recién en los comienzos --
del presente siglo, 1a histopatologfa, bacteriologia y la -
radiologfa constribuyerén a un megor conocimiento de los «-
trastornos relacionados con las enfermedades de la pulpa den
tal y de su tratamiento,

A partir del afio 1910 la infeccién focal hizo impacto -
en la prefesién médica, y la endodoncia entr8 en un periédo.
de descrédito, La era realmente progresista de esta especia
lidad y evolucion acelerada hacia su gerfeccionamtento se ~e
inicio alrededor de 1930 y se exteiende hasta el presente,
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CAPITULO II

ANATOMIA, EMBRIOLOGIA, HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA

El conocimiento de la anatomfa, embriologfa y fisiologia
pulpar es indispensable para llevar a cabo un exitoso trata--
miento endoddntico.

ANATOMIA

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente
y se divide en pulpa coronaria o cdmara pulpar y pulpa radicuy
lar ocupando los conductos radiculares Esta divisifén es ne-
ta en los dientes con variosconductos, pero en los que poseen
un solo conducto no existe diferencia ostensible y la divisi-
6n se hace mediante un plano imaginario que cortase la pulpa
a nivel del cuello dentario

Debajo de cada cdspide se encuentra una prolongacion mds
0 menos aguda de la pulpa. denominada cuerno pulpar cuya mor-
fologfa puede modificarse seglin la edad y por procesos de --
abrasidén caries u obturaciones Estos cuernos pulpares cuya
lesién o exposicidén tanto hay que evitar en odontologfa opera
toria al hacer la preparacifn de cavidades en dentina, debe--
rdn ser eliminados totalmente durante la pulpectomfa total, '-
para que no se decolore el diente,

En los dientes de un solo conducto (la mayoria de 1los -
dientes anteriores, premolares inferiores y algunos segundos
premolares superiores, elsuelo o piso pulpar no tiene una deli
mitacién precisa como el que poseen varios conductos, y la --
pulpa coronaria se va estrechando gradualmente hasta el fora-
men apical.

Por el contrario en los dientes de varios conductos (mo-
lares primeros premolares superiores y, excepcionalmente, --
premolares inferiores y anteriores), en el suelo o piso pulpar
se inician los conductcs con una topograffa muy parecida a
la de los grandes vasos arteriales cuando se dividen en vari-
as terminales y Pagano denomina rostrum canalium la zona o -
espoldn donde se inicia la divisién , Este suelo pulpar ---
donde se encuentra el rostrum canalium, debe de respetarse -
por lo general en endodoncia clfnica y visualizarse ampli a--
mente durante todo el trabajo.

La pulpa radicular o conductos radiculares se continuan
con la camara pulpar y normalmente ticne un didmetro mavor -
al nivel de la cdAmara pulpar, Debido a que la raf: disminu
ya gradualmpente hacia el 4pice,los conductos también una --
forma que va estrechandose la cual termina en una abertura




estrecha al final de la rafz llamada orificioapical

Algunas veces la rafz tienc mis de un orificio debido a
que la pulpa se puede remificar en el tercio apical, atrave-
sando el conducto radicular a través de estos orificios mil-
tiples. El orificio apical rara vez se abre exactamente en-
en el dpice anatomico del diente, sino aproximadamente a 1/2
mmal mm de é1. Generalmente cada rafz tiene un conducto -
radicular, Sin embargo si la rafz se fusiona durante su --
su desarrollo, es posible tener dos o mis conductos en una -
misma rafz. Por ejemplo la rafz mesial del primero molar in
feriorgnvariablemente puede tener dos conductos los cuales -
pueden” terminar en un orificio comin.

Puesto que las rafces tienden a ser mis amplias en las-
posiciones labiolingual y bucolingual de 1o que son mesiodis
talmente las cavidades pulpares, siguen las mismas proporcio
nes y son a menudo ovales en el corte transversal. La raf:
tiende a volverse redonda en el tercio apical y, por lo tan-
to, los conductos radiculares siguen este contorno y llegan
a hacerse circulares en los cortes transversales,

Es necesario tener presente un amplio conocimiento ana-
témico y recurrir a las placas reontgenolfgicas, tanto direc
tas como con material de contraste, instrumentos o material-
de obturacidn, asf como el tacto digitoinstrumental, para --
poder conocer los diferentes accidentaes de forma, nGmero, -
disposicién, direccién, laterales y delta apical que los con
ductos radiculares pueden tener y que serin descritos a con’
tinuacién, Conducto principal.- Es el conducto mis importan
;e que pasa por eje dentinario y general mente alcanza al -

pice.
Conducto lateral o adventicio.- Es el que comunica el conduc
to principal o bifurcado colateral con el periodonto a nivel
de los tercios medio y cervicial de la rafz. El recorrido -
puede ser perpendicular u oblicuo.
Conducto secundario.- Es el conducto que, similar al lateral
comunica directamente al conducto principal o colateral con
el periodonto, pero en el tercio apical.
Conducto accesorio., Es el que comunica el conducto secunda-
rio con el periodonto por lo general en pleno foramen apical
Interconducto.- Es un pequefio conducto que comunica entre sf
dos o m&s conductos principales o de otro tipo, sin alcan:zar
el cemento y periodonto
Conducto recurrente.- Es el que gartiendo del conducto prin-
cipal, recorre un trayecto variable desembocando de nuevo en
el conducto principal pero antes de llegar al 4pice.
Conductos reticulares.- Es el conjunto de varios conduct illos
entrelazados en forma reticular, como mGltiples interconduc-
tos en forma de ramificaciones que pueden recorrer la rafz -
hasta alcanzar el 4pice,
Conducto cavointerradicular.- Es el que comunica la cimara -
pulpar con el periodonto, en la bifurcacién de los molares




Delta apical,- Lo const .tuven las mdltiples terminaciones --
de los distintos conducto- que alcanzan el foramen aplical
mGltiple, formando un delta de ramas terminales. Este com--
plejo anatémico significa, quizd4s, el mayor problema histopa
toldgico, terapeltico y pronéstico de la endodoncia actual

ANATOMIA QUIRURGICA

A) INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

En este diente encontramos un solo conducto. Con fre-
cuencia es recto y cénico y va estrechandose a medida que se
acerca al extremo apical
En algunas ocasiones el #dpice radicular y el conducto acom -
pafia la desviacifn de la raf:z para terminar lateralmente.

B) INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Con las mismas caracter{sticas anatfmicas, pero entama
flo proporcionalmente mds reducido que el incisivo central,
En este diente la desviacidn del 4pice radicular hacfa distal
es mis frecuente K por lo cudl el conducto suele terminar late
ralmente.

C) CANINOS SUPERIORES

Tiene un conducto radicular dnico pero bastante mas -
largo que el del incisivo central.

D) PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Suele presentar dos conductos radiculares perfectamen-
te separados y mds o menos cénicos, (Uno vestibular y uno --
lingual) Con frecuencia los conductos de premolares se fusio-
nan a distinta altura de la rafz, o bien comenzar fusionados
y luego dividirse.

E) SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

En este diente es frecuente encontrar un conducto Gni
co aunque pueden encontrarse como en los primeros todas -
}as v:riantes de bifurcacifn y fusién a distinta altura de -

a raf:z

F) PRIMER MOLAR SUPERIOR

Presenta generalmente tres conductos. El lingual, am-
plio y generalmente recto, El distovestibular mis estrecho -
y cbnico y por ultimo el mesiovestibular esta achatado en --
sentido mesiodistal y suele bifurcarse a distinta altura de -
la rafz dificultando su preparacion quirGrgica.

.G) SEGUNDO Y TERCERQ MOLAR SUPERIOR
En el segundo se encuentra tres conductos aunque no es
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rara la fusion de los dos vestibulares constituyendo un conduc
to Onico y bastante amplio., La fusi6n de los tres conductos -
puede llegar a ser completa especialmente en los terceros mola
res quedando un solo conducto amplio y de ficil accesibilidad.

H) INCISIVOS INFERIORES

Presentan un solo conducto radicular, pero este puede -

llegar a bifucarse y formar dos conductos, uno vestibular y «-
uno lingual

I) CANINO INFERIOR

Tiene un solo conducto, pero su bifurcacién es mis fre-
cuente y su raiz es mds larga que 1a de los incisivos. Pueden
existir dos conductos completamente separados, pero por lo ge-
neral la bifurcacién se produce en la mitad apical de la raiz-

J) PREMOLARES INFERIORES

Presentan conductos semejantes a los de los caninos, pe
ro con tendencia a la bifurcacifn del segundo. Esta divisién-
del conducto a distinta altura de la rafz dificulta la técnica
operatoria.

K) PRIMEROS MOLARES INFERIORES

Tiene generalmente tres conductos radiculares bien deli
mitados, Su rafz mesial presenta dos conductos, aunque tambi-
én puede existir un conducto Gnico,

La rafz distal se presenta con un conducto, aunque tam-
bién en ocasiones puede tener dos como en la rafz mesial,

L) SEGUNDO Y TERCER MOLAR INFERIOR

Presentan abundante variacidn en el nGmero y disposi --
cion de sus conductos, Aunque con frecuencia se presentan con
tres conductos como en los primeros molares,

EMBRIOLOGIA

La pulpa de un diente dado se desarrolla en respuesta a
la presencia del germen dentario de ese diente en 1a 14mina -«
dental., La capa ectodérmica da origen al germen ectodérmico.
Cada germen presenta una concentracién de cé ulas mesodérmicas
denominada papila dentaria en el sitio de terminado genética -
mente. El orden de desarrollo es comGn a la embriologfa de .-
los mamfferos.
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El ectodemo también determina la forma de la masa meso
dérmica central pauta bien demostrada por el diente en creci-
miento. Primero el germen dentario ectodérmico se transfor-
ma en un 6rgano dentario con forma de casquete, mis especiali
zado ( 8rgano del esmalte ). El mesodermo que se halla deba-
jo se va adaptando a este molde ectodérmico y se convierte --
asf en la paila dentaria. La maduracién de la papila dentaria
prosigue s6lo ligeramente detrds de la del 8rgano del esmalte.
Luego cuando ya se puede reconocer una estructura de cuatro-
capas en el nivel m&s coronario del Srgano del esmalte, la pa
pila también se ha modificado mucho. Aparece una rica red de
vasos embrionarios; 1las fibrillas reticulares abundan y en -
forma creciente son complementadas por fibras coligenas: Las
células m4s maduras, como las que sintetizan coligena, aparee.
cen en ndmeros crecientes., Sin embargo, la entrada de nervi-
0s en esta futura pulpa esta retrasada.

El retraso en la especificacidn estructural de la papi
la dentaria en comparacién con el desarrollo del 6rgano del -
esmalte, es evidente s6lo hasta una cierta etapa. Una vez -«
formado el epitelio interno del esmalte, los odontoblastos so
brepasan a sus vecinos ectodérmicos, producen dentina en las-
puntas cuspfdeas y asf se convierten en las primeras células-
que producen estructura dentaria calcificada. Unicamente
do la dentina esta formada, aparecen los ameloblastos y produ
cen esmalte. Asimismo, la presencia de la primera dentina -+
junto a la vaina epitelial de la rafz en formacién es la que-
sefiala la retirada del ectodermo. Estos fenSmenos que son bi
sicos para el establecimiento de las uniones dentino-esmalte-
y dentino.cemental, implementan el mensaje genético destinado
a la forma externa del diente y la forma de la pulpa.

La maduracifn de la papila dentaria se desplaza como -
una marea desde los niveles mds altos o coronarios del diente
hacia su dpice. La presencia lateral del 8rgano del esmalte-
0 de la vaina radicular estimula la diferenciacién de los - .
odontoblastos que al poco tiempo ~mpiezan a formar dentina, -
En este periddo la cantidad de células y la vascularizacién -
del plexo subodontobldstico son notables. Las fibras nervio-
sas no existen en la vecindad de la dentina en formacién, --
Gradualmente, a medida que la dentina coronaria y radicular -
aumenta de espesor, los elementos nerviosos sensitivos pene -
tran en la papila y sc acercan a la dentina coronaria al mis-
mo tiempo las fibras vasomotoras autfénomas penetran en la pa-
pila y establecen sus uniones con los diferentes vasos. Se .
puede decir que en la &poca cuando el diente erupciona, la -
pulpa estf '" madura " El predominio de células sobre fibras -
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desaparecido, se ha formado el grueso de la dentina coronaria
y gran parte de la radicular y también estd ya establecida 1la
estructura nerviosa y sanguinea adulta.

HISTOLOGIA

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo
bastante diferenciado, que se deriva de la papila dentaria e~

del diente en desarrollo, La pulpa est3 formada por sustan -
cias intercelulares y por células.

Sustancias Intercelulares: estfn constituidas por una sustan

cia amorfa fundamental blanda, que se caracteriza por ser a -

bundante gelatinosa, bas8fila semejante a la base del tejido

conjuntivo mucoide, y de elementos fibrosos tales como: fibras
colfgenas, reticulares o argir8filas y de Korff. No se ha --

comprobado la existencia de fibras eli4sticas libres entre los

elementos fibrosos de la pulpa.

Las Fibras de Korff.« se han observado con facilidad -
en secciones de dientes tratados con los métodos de impregna-
cién argéntica. Son estructuras onduladas, en forma de tira-
buzén, que se encuentran localizadas entre los odontoblastos.
Son originadas por una condensacidn de la sustancia fibrilar-
coligena pulpar, inmediatamente por debajo de la capa de odon
toblastos., Las fibras de Korff juegan un papel importante en
la formaci6n de la matriz de la dentina. Al penetrar a la 20
na de la predentina, se extiende en forma de abdnico, dando «
asf origen a las fibras coldgenas de la matriz dentinaria,

Células- se encuentran distribuidas entre las sustan -
cias intercelulares. Comprenden c€lulas propias de tejidos -
conjuntivo laxo en general y son: fibroblastos, histiocitos,
c6lulas mesenquimatosas indiferenciadas y células linfoidease

errantes: y células pulpares especiales que se conocen con -
el nombre gen8tico de odontoblastos,

En dientes de individuos j6venes los fibroblastos repre
sentantes de las células mis abundantes., Su funcifn es la de
formar elementos fibrosos intercelulares ( fibras coligenas )

Histiocitos,.- Se encuentran en reposo en condiciones -
fisiol8gicas Durante los procesos inflamatorios de la pulpa
se movilizan transformindose en macr6fagos errantes que tie -«
nen gran actividad fagocitica ante los agentes extrafios que -

penetraron al tejido pulpar, pertenecen también al sistema re
ticulo endotelial,
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Las celulas mesenquimatosas se encuentran localizadas
sobre las paredes de los capilares sangufneos.
Las Células Linfoideas Errantes son con toda probabilidad --
linfocitos que se han escapado de la corriente sangufnea. -
En las reacciones inflamatorias crdénicas emigran hacia la re
gién lesionada transformindose en macrofagos. Las Células-
Plasmiticas también se observan en las reacciones inflamato-
rias crénicas,

Odontoblastos.- Se encuentran localizados en la peri-
feria de la pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la preden
tina son células dispuestas en empalizada, en una sola hile
ra escapada por dos o tres células, Por su disposicién re «
cuerdan a un epitelio. Tienen forma cilfndrica prismitica -
-con didmetro mayor longitudinal que a veces alcanza las 20-
micras, tienen un ancho de 4 a S micras al nivel de la regi-
6n cervical del diente. Poseen un nGcleo voluminoso, ovoide
de Ifmites bien definidos; carioplasma abundante, situado en
el extremo pulpar de la célula y provisto de un nucleolo --
u citoplasma es de estructura granular; puede presentar mi-
tocondrias-y gotitas lipofdicas asf{ como una red de Golgi. -
En céjulas j8venes la membrana citoplismica es poco pronuncia
da, siendo mds imprecisos sus limites a nivel de la extremi-
dad pulpar o proximal donde se esfuma dando origen a prolon-
gaciones citopldsmicos irregulrres. La extremidad periféri-
ca o distal de los odontoblastos esti constituida por una-
prolongacifn de su citoplasma, que a veces se bifurca antes-
de penetrar al tdbulo dentinario correspondiente: a esta pro
longacién del odontoblasto se le llama Fibra de Tomes. mien-
tras que los odontoblastos tienen en pulpas j6évenes el aspec
to de una célula epiteloide grande. bipolar y nucleada, con-
forma columnar, en pulpas adultas son mis o menos piriformes
En dientes seniles pueden estar reducidos a un fino haz fi -

roso.

Quizds, puesto que no se ha comprobado, los odonto- -
blastos son células neuroepiteliales con funciones recepto -
ras semejantes a las yemas gustativas y a las c#lulas de co-
nos y bastones de la retina, Pensamos que son células neuro
epiteliales porque la clfnica ha demostrado hipersensibilidad
en 8reas correspondientes al esmalte y dentina’ por donde se -
sabe, atraviesan las fibras de Tomes. El nombre de odonto --
blastos con el que se denomina a estas cflulas resulta un tan
to inadecuado ya que no se trata de cé&lulas embrionarias en «
vias de desarrollo sino de las células adultas completamente
diferenciadas, y por lo tanto, habrfan de llamarse " odontoci
tos ", En la porcién periférica de la pulpa, es posible loca
l1izar una capa libre de células, precisamente dentro y late -
ralmente a la capa de odontoblastos, A esta capa se le da el
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nombre de ' zona de Weil '" o " capa subodontoblfstica " y que
estd constituida por fibras nerviosas, Rara vez se observa -
con plenitud la zona de Weil en dientes de individuos jévenes

Vasos Sangufneos.- son abundantes en la pulpa dentaria
joven. Ramas anteriores de las arterias alveolares superior-
e inferior, penetran a la pulpa a través del foramen apical;-
pasan por los conductos radiculares de la cimara pulpar, allf
se dividen y subdividen, formando una red capilar bastante ex
tensa en la periferia, La sangre cargada de carboihemoglobi-
na es recogida por las venas que salen fuera de la pulpa pors
el foramen apical. Los capilares sanguineos forman asas cer-
canas a los odontoblastos, mis adn, puede alcanzar la capa e«
odontoblistica y situarse préximos en la superficie pulpar.

Vasos Linf8ticos.- Se ha demostrado su presencia me --
diante la aplicacidn de colorantes dentro de la pulpa, dichos
colorantes son conducidos por los vasos linf4ticos hacia los-
ganglios linfdticos regionales, y allfl es donde se recuperan.

Nervios.- Ramas de la 2a y 3a., divisi6bn del V par cra-
neal, penetran a la pulpa a través del foramen apical. La ma
yor parte de los haces que penetran a la pulpa son mielfnicos
sensitivos: solamente algunas fibras nerviosas amielinicas -«
que pertenecen al sistema nervioso auténomo, inervan entre oO-
tros a los vasos sanguineos, regulando sus contracciones y di
lataciones Los haces de fibras nerviosas mielinicas, siguen
de cerca a las arterias, dividiéndose en 1a periferia pulpar-
en ramas cada vez mis pequefias, Fibras individuales forman -
una capa subyacente a la zona subodontoblistica de Weil, atra
viezan dicha capa, ramific8ndose y perdiendo su vaina de mie-
lina. Sus arborizaciones terminales se localizan sobre los -
cuerpos de los odontoblastos.

FISIOLOGIA

La pulpa vive para la dentina y la dentina vive para «
la pulpa,

Las cuatro funciones de la pulpa son: formativa, nutricién, -
sensitiva y defensiva,

La formacifn de dentina es la tarea fundamental de 1la-
pulpa, Del conglomerado mesod&rmico conocido como papila den
taria se origina la capa especializada de odontoblastos adya
cente interna respecto de la capa interna del 8rgano del es -
malte ectodérmico, El ectodermo establece una formacibn recf
proca con el mesodermo y los odontoblastos originan la forma-
cién de dentina, Una vez puesta en marcha la produccibn de -
dentina prosigue ripidamente hasta que se crea la forma prin-
cipal de 1a corona y la rafz dentarias. Luego el proceso se-
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hace m#s lento aunque raras veces se detiene,.

La nutricién de 1la dentina es una funcidn de las célu
las odontobldsticas., Se establece a través de los tGbulos -
de la dentina que han creado los odontoblastos para contener
sus prolongaciones. Los elementos nutritivos circulan en la
sangre l0s vasos sanguineos se encargan de su distribuciénm .
entre los diferentes elementos celulares o intercelulares de
la pulpa.

La funcifn sensitiva es llevada a cabo por los vasos-
y nervios de la pulpa, bastante abundantes y sensibles a la-
accidn de los agentes externos.

La defensa del diente y de la propia pulpa esta provis
ta basicamente de la formacifén de dentina frente a los irri-
tantes Esto la pulpa lo hace muy bién estimulando a los --
odontoblastos a entrar en accifén o mediante la produccién de
nuevos odontoblastos que formen la necesaria barrera de teji
do duro, Las caracterfsticas de la defensa son varias. La-
formacidn de dentina es localizada; la dentina es producida-
con mayor velocidad a la observada en zonas de formacién de-
dentina secundaria no estimulada. Tambié&n desde el punto de
vista microscépico esta dentina suele ser diferente a la den
tina secundaria y ha merecido varias denominaciones ( dentina
por irritantes, dentina reparativa, dentina irregular, osteo-
dentina ), no hay que ignorar que puede aparecer una segunda-
reaccifén de defensa, a seber, la inflamaci8n, en la zona pul-
par correspondiente al lugar de la agresifn.
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CAPITULO TTT

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

Dentro de este capitulo se hablari del material que -
se ocupa en endodoncia as{ como los diferentes métodos para-.
su esterilizacidn, ordenamiento y conservacién del mismo.

Clasificaremos el material para endodoncia en:

I Instrumental para Diagn6sticos,

IX Instrumental para Anestesia

III Instrumental para aislar el campo operatorio.
IV Instrumental parg la preparaci8n quirGrgica.
\ Instrumental para la obturacién.

VI Esterilizacifn del Instrumental.
a) Ebullicién.
b} Calor seco
c) Calor humedo a presién,
d) Agentes quimicos.
e) Esterilizacifn ripida,
VIl Ordenamiento y conservacifén del instrumental.

1 INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO.

Dentro del material de diagnfstico se utilizarf un es

pejo, pinzas para algodén y explorador que son el instrumen
tal escencial para el diagnéstico.

Al revizar la cavidad cariosa pueden utilizarse cince
les con el fin de eliminar los bordes del esmalte y cuchari-
llas para remover la dentina desorganizada,

Para el diagnéstico del estado pulpar y periapical se
necesitard una lémpara de transiluminacién, el pulpbmetro y-
elementos apropiados para la aplicacibn de frfo y calor con-

la intensidad deseada. La radiograffa intraoral requiere pa
ra su obtencifn el aparato de Rx.

Il INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA

Para anestesiar 1a pulpa dental se utilizan jeringas-
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enteramente metdlicas con cartuchos apropiados que contienen
las soluciones anestesicas.

Seglin el caso se utilizan agujas de distinto largo y-
espesor, Se utilizan también pulverizadores, pomadas y apé-
sitos, bolitas de algodSn y pequefios trozos de gasa,

Un aspecto muy importante es contar con jeringas este
rilizadas para la administracién por via parenteral de los -
farmacos indicados en caso de accidente por la anestesia,

IIT INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO

El aislamiento del campo operatorio es una maniobra -
quirdrgica que no se puede pasar por alto en el tratamiento-
endodontico y requiere un material adecuado, aunque conviene
tener dispuestos siempre accesorios de emergencia como son -
los rollos de algod8n los cuales deben conservarse esterili-
zados en cajas adecuadas. Dentro del método del aislamiento
absoluto utilizaremos: A) Goma para dique, B) Perforadora
C) Portagrapas y D) Grapas o Clamps, E) Arco del cufl hay
de varios tipos, pero el mds conocido es el de Yong.

La goma para dique se adquiere de distintos largos y-,

grosor; los de 12 a 15 cm de ancho y de espesor mediano son-
los mds utilizados.

El perforador es el instrumento que se utiliza para -
efectuar agujeros circulares en la goma para dique.

Las grapas o ( Clamps ) son pequefios instrumentos de-
distintas formas y tamafios, destinados a ajustar la goma para
dique en el cuello de los dientes y mantenerla en posicibn,

Constan de un arco metflico, con dos pequefias ramas -
horizontales. Estas ramas que pueden prolongarse lateralmen
te con aletas, pasan por las coronas de los dientes y se adap
tan en el cuello de los mismos. La mayorfa de las srapas .-
presentan una perforacifn en cada una de sus ramas donde se-
introducen los extremos del portagrapas.

E1l Portagrapas ( Portagrapas ) es un instrumento en -
forma de pinza, que se utiliza para aprehender las grapas y-
ajustarlas a los cuellos de los dientes.

El portadique de Young ( arco ). Estf constitufdo --
por un arco metflico en forma de U, abierto en su parte supe
rior, y con pequefias espigas soldadas a su alrededor para -+
ajustar la goma en tensifn.
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El hilo de seda encerado, se utiliza para efectuar la
ligadura de los dtentes aislados por la goma, impidiendo que
esta se desplace sobre la corona del diente.

IV INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA

Los instrumentos empleados para la preparacifn de 1la
cavidad de 1a caries y para la apertura de la cdmara pulpar
y rectificacién de sus paredes comprenden los instrumentose.
de mano cuya sertie mas conocida es la de Blak. Se utilizan
también las piedras de diamante y las fresas de acero o car
burotungsteno para facilitar el acceso a la cédmara pulpar -

se utilizan con el torno, fresas para 8ngulo extralargas y-
de tallo fino,

Para las rectificaciones de las paredes de la cimara
pulpar pueden utilizarse fresas troncocOnicas, de extremo -

inactivo para evitar la formacién de escalones en el piso de
la misma,

Para el lavado de la cavidad y la irrigaci6n de la -
clmara y de los conductos se utiliza una jeringa de vidrio-
con aguja acodada de extremo romo,

Para localizar y ensanchar la entrada de los conduc-
tos radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e-
instrumentos diseflados especialmente para tal efecto.

Las sondas exploradoras, se emplean para buscar la -
accesibilidad a 1o largo del conducto. Para dientes poste-
riores e inferiores se emplean sondas con mangos cortos. .-
Existen también sondas sin mango, .que se colocan en porta -
sondas de distintas longitudes. Si la entrada del conducto
es muy estrecha o estf calcificada se utilizan pequefios ins
trumentos de mano que ensanchan 1a entrada del conducto en-

forma de embudo para asf permitir el paso de sondas y tira-
nervios.

TIRANERVIOS

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequefios
instrumentos con barbas o lenguetas retentivas donde queda-
apristonado el filete radicular, aunque también los podemos
encontrar lisos, estos no son ampliamente usados, pero si -
muy utiles como " localizadores de conductos " en conductos
curvos finos y muy delgados, debido s su flexibilidad y --
didametro pequefio, Estos estan hechos de alambre liso, redon

do y cénico, el cufl nit dafla nl agranda las cavidades del -
conducto.
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Los tiranervios con barbas o barbados son usados prin
cipalmente para la remocifn del tejido pulpar vital de los ~
conductos radiculares. Ellos son también Gtiles para la re-
mocién de grandes restos de tejido necr8tico, hilos de algo-
d6n, guntas de papel y conos de gutapercha que no se encuen-
tran bien empacados. En ocasiones sirven para la remocién -
de una lima o ensanchador roto,

Existen en el comercio tiranervios ( extirpadores ) -
con aletas o barbas cortantes s8lo en el extremo del instru-
mento ( curetas apicales ). Se ytilizan para eliminar res -
tos pulpares de la parte apical del conducto. -

Los instrumentos clisicos empleados para la prepara -

cidn quirurgica de los conductos radiculares son los escaria
dores y las limas,

ENSANCHADdRES ( ESCARIADORES )

Son instrumentos en forma de espiral ligeramente ahu-
sados, cuyos bordes y extremo, agudos y cortantes trabajan -
por impulsién y rotaci8n. La razén por la que este instru -
mento es afilado en su extremo, es con el fin de lograr una-
mejor penetracifn dentro del conducto, y que logre pasar - -
cualquier constriccidn dentro del conducto radicular. E1 .-
afilar la punta tiene sus desventajas, y puede llevar a la -
formacién de salientes y a perforaciones especialmente en --
las raices curvas,

La formacién de salientes y la perforacibfn radicular-
puede ser prevenida recordando la anatomfa del conducto que-
va a ser instrumentado y doblando previamente el instrumento

de tal manera que siga la curvatura sin topar dentro de las-
paredes del conducto,

Estos instrumentos destinados esencialmente a ensan -
char los conductos radiculares de manera uniforme y progresi
va, son fabricados en espesores convencionales progresivamen
te mayores, numerados del 00, 0, 1 al 12, Se obtienen en di-
ferentes largos que varian generalmente entre los 19 y 31 mm.
de acuerdo con las necesidaﬁes del caso.

El método para emplearlos puede ser comparado al dar-
le cuerda al reloj de pulso, El instrumento se coloca en el
conducto radicular y se le da cuerda media vuelta en sentido
de las manecillas del reloj, de tal manera que los bordes --
cortantes muerdan la dentina. El ensanchador es entonces gi
rado en sentido inverso un cuarto de vuelta, y se retira del
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conducto radicular, En la priactica los ensanchadores se uti
lizan solamente en conductos casi totalmente circulares, Los
conductos ovales tienen que ser limados, si se quiere que 1la
limpieza tenga &xito, Como la mayorfa de los conductos son-
circulares en su tercio apical, y ovales en su tercio medio-

y cervical, es necesario ensanchar la porcidn apical, y 1i -
mar el remanente del conducto.

LIMAS

Las limas para conductos son instrumentos destinados-
especialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen-
también el ensanchado.

Se fabrican doblando un vSstago cuadrangular en forma
de espiral, mAs cerrada que la de los ensanchadores ( escaria
dores ) con su extremo terminado en punta aguda y cortante.

Por estas caracteristicas constituyen el mejor instru

mento para lograr la accesibilidad al &pice en conductos es-
trechos y calcificados, trabajan por impulsifn, rotacibn y -
traccifn., Se utilizan a mano y se obtienen en los mismos --
largos y espesores que los ensanchadores,

Hay tres tipos de lima ( o escofina ): I ) Tipo " K "
2 ) Tipo Hedstroem; 3 ) Tipo cola de rata.

Estos instrumentos son (tiles para alisar y limpiar -

las paredes del conducto radicular ya sea este oval o excén
trico, -

Puede ampliar un conducto a un tamafio considerable «-
mente mayor que el de su propio didmetro,

I) Lima tipo K, Estas estan hechas de la misma mane-
ra que los ensanchadores, solo que tienen un espiral mis ce-
rrado lo cufl aumeénta el nGmero de bordes cortantes 1 cm -~
Estas tienen accifn ensanchadora, pero debido al aumento de-
sus espirales, con facilidad se encajan en las paredes denta
rias del conducto pudiendose fracturar si se usa con exceso-
de fuerza. Cuando se usa con el fin de limado, remueven 1la-
dentina y demds residuos de las paredes del conducto radicu-
lar. Las astillas de dentina y demis restos deberfn siempre
removerse de las canaladuras del instrumento antes de rein -
sertarlo al conducto. Debido a la cualidad de estos, como -

limas y ensanchadores muchos dentistas limitan su instrumen-
tal, s6lo a este material,
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2) Limas Tipo Hedstroem. Limas o escofinas ideadas por
Hedstrom, En su parte cortante presentan una espiral en for-
ma de embudos invertidos y superpuestos se obtienen con mango
corto y largo numerados del 0 al 12,

3) Limas cola de rata. Llamadas tambi&n (limas barbada
s) Estas limas se parecen a los tiranervios barbados, ya que-
cortan pfias en el tallo del instrumento y se proyectan sus --
puntas hacia el mango. Se expenden numeradas del 1 al 6. Como
las limas escofinadas, también hay de mango corto, largo, --
rectas o acodadas. El acero del cuil estan hechas las limas
"cola de rata'" es suave y por lo tanto, se puede trabajar den
tro . de los conductos curvos con facilidad.

Se usa con una accifén de "empuje y saque" y corta efectivamen
te en el movimiento de saque,

V  INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION

El instrumental que se utiliza para la obturacién de --
conductos radiculares varia de acuerdo con el material y téc-
nica operatoria que se apliquen.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su ob
turacién, se utiliza la jeringa de aire comprimido de la uni-
dad o el secador de conductos.

PINZAS PORTACONOS.-Son similares a las utilizadas para
algod6n, con la diferencia de que sus bacados tienen una cana
lita interna para alojar la parte mis gruesa del cono de guta
percha con 1o cuil se facilita su transporte hasta }a entrada
del conducto.

ALICATES O PINZAS ESPECIALES PARA CONOS DE PLATA.- Son
de cgnstruccidn mis s6lida que las pinzas para conos de guta-
percha.

VI ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

El material que fué descrito anteriormente, debe ser -.
esterilizado antes de su utilizacién., Los métodos conocidos-
para tal efecto, correctamente aplicados, dan resultados uni-
formes, sin embargo, las caracterfsticas especiales de los --
numerosos y generalmente pequefios instrumentos ‘ecmpleados en -
endodoncia, obligan a esterilizarlos de distintas formus para
su mejor distribucién y conservacién. Cualquiera que sca cl -
método empleado, no debe olvidarse que la limpieza y elimina-
cién previa de todos los restos que pudierén qucdar depbsita-
dos sobre la superficie del instrumento como su esterilizaci-
6n propiamente dicha.

Si bien el instrumental comln se cepilla con agua y jabén o -
detergente, los pequefios instrumentos requieren de un cuidado
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especial para no daflar su filo y flexibilidad.

1 "Desinfectantes" quimicos o esterilizadores "frios".,-

Estos son de uso comfin, pero no son utilizados en la -
practica endodoncica, debido a que sus propiedades desinfectan--_
tes estan inhibidas por el suero y otros meteriales orgdnicos
Su accibn es selectiva y su efecto en esporas y virus es a me
nudo pobre y no pronosticable, Los agentes quimicos pueden -
causar la corrosifn de los instrumentos metilicos y no pueden
ser usados para la desinfeccidn de materiales de algodbn y --
y puntas de papael,

2 Desinfeccifn por abullicifn del agua,

El agua a presifn atmosf&rica y altitud normales hierve
a 100°C, Esta temperatura no es suficiente para destruir espo-
ras, Yy de hecho tampoco destruira virus, si éstos estin prote
gidos por suero u otros materiales orgéinicos. -
Pero este metodo no es recomendable para los instrumentos de
endodoncia, ciertos materiales como son las puntas de papel -
no pueden esterilizarse con este método.

3 Esterilizacifn con calor seco.

Este es el método de eleccibn, debido a su eficacia en-
en todos los instrumentos de mano y otros materiales como to-
rundas de algod8én y puntas de papel pueden ser colocadas en -
una caja, esterilizada y sellada, y permanecerin asi estériles
por un peri8do indefinido. La desventaja de este método esta
en que se requiere temperaturas relativamente altas si se de-
sea que el tiempo de esterilizacidn sea razonablemente corto
lo cudl pude afectar el terminado y templado de los instrumen
tos que se han esterilizado repetidamente.

La temperatura recomendada para la esterilizacibn con calor
seco es de 160°C durante 45 minutos. Esta Eleccifn se debe a
que las torundas de algodfin y las puntas de papel se carboni-
zan a temperatura mfs altas, De tal manera que con el calen-
tamiento previo y el de enfriamiento despu€s de la esteriliza

cifn el tiempo total requierido para el ciclo es aproximadamen-
te 90 minutos,

4 Esterilizacién por vapor a presibén (autoclave).

Este es un sistema muy efectivo, y tieme la ventaja de-
tener un ciclo razonablemente corto, de veinte minutos a me--
dia hora con una gresi&n.de dos atm8sferas y una temperatura-
aproximada de 120°C. Por eliminacifn del vapor de agua se --
obtiene el secado final; se cierran luego las cajas y tambo--
res hasta el momento de emplearlos. Este método no resulta -
c6modo para el pequefio instrumental de endodoncia.

5 Esterilizacifn rfpida.
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Esta se utiliza normalmente en los casos de emergencia-

y resulta aplicable a determinados instrumentos de mano, como

cucharitas, exploradores, atacadores, pinzas para algodfn,etc,.

El extremo del instrumento asi esterilizado se enfria nueva-
mente con alcohol,

Esta maniobra puede repetirse dos o tres veces, cuidando de -

no calentar demasiado el instrumental para evitar su destemple.

VII ORDENAMIENTO Y CONSERVACION DEL INSTRUMENTAL

La esterilizacibén del material por los métodos anterior
mente descriptos ha de acompafiarse de una correcta distribuci-
6n del mismo, para poder desarrollar la técnica operatoria con
rapidez y comodidad.

El instrumental se puede agrupar de acuerdo con el méto
do empleado para su esterilizacifn y con la etapa de la técni-
ca operatoria en que se lo utilice.

Por ejemplo, el instrumental para la colocacién del dique de -
goma se mantiene en condiciones asépticas en una caja de ciru-
gfa lista para su uso,

En el comercio se expenden cajas metilicas de distintos
tamafios con numerosos compartimientos para ubicar, clasifica--
dos instrumentos de distinta longitud y espesor, Estas tambi-
én pueden construirse especialmente, de acuerdo con las necesi
dades de cada profesional.

Los pequefios instrumentos en uso durante la intervencidn
especialmente los escariadores, las limas comunes y escofinas-
pueden limpiarse en un rollo de algodén con alcohol, esterili-
zarse ripidamente y mantenerse durante el tratamiento en un --
esponjero con antiséptico. Las mechas de algodén se preparan -
sobre el extremo activo de las sondas. Seextiende una pequefia_
cantidad de algodSn sobre el pulpejo y encima se apoya la son-
da. Apretando y girando simultineamente la sonda y algodfn en-
tre los dedos fndice y pulgar se ird formando la mgpgcha hata -
llegar al extremo de la sonda. Un pequefio exceso de algodén -
debe envolverse y ajustarse en la punta del instrumento para -
evitar el movimiento de la mecha sobre la sonda. Los conos ab-
sorventes, los rollos y las bolitas de algod6n y las mechas --.
anteriormente descriptas pueden esterilizarse al calor seco, -
conjuntamente con el pequefio material. Las cajas se conservan
gerradas y listas para su uso en el momento de la intervenci.-

n. M




CAPITULO IV 20

MEDIQS DE DIAGNOSTICO Y ENFERMEDADES DE LA PULPA
MEDIOS DE DIAGNOSTICO

El diagn6stico se puede definir como el conocimiento de
las enfermedades a trAves de sus signos y sintomas. Es muy -
claro que el diagn8stico preciso de la enfermedad pulpar vy

p:riapical es la fase mis importante del tratamiento endodén
tico.

Para llegar al diagnb6stico preciso de utilizan algunos
procedimientos como: Historia clfnica, exfmen visual, radio-
grifico, etc.

La historia clfnica es el primer paso del diagnfstico y
es cl relato de las afecciones pasadas y actuales del pacien

te, de las enfermedades generales que pueden afectar el cur-
so de una enfermedad bucal.

Hoy es obligatorio obtener una historia médica concisa
del paciente antes de interrogarlo sobre el problema inmedia
to;las afecciones generales como problemas coronarios, aler-
gfas, discrasfas sangufneas, enfermedades hormonales, defi -
ciencias dietéticas, historia de endocarditis bacteriana sub
aguda y fiebre reumfitica entre otras, deben ser consideradas
antes de preparar un plan de tratamiento. ’

Si existiera alguna duda sobre las afecciones generales
y como podrfa relacionarse con un plan de tratamiento odonto
16gico se ha de consultar siempre al médico del paciente.

Una vez realizada la historia clfinica general del pacien
te, se procede a realizar la historia dental mediante el in-
terrogatorio y el exfmen visual, Esto se logra estableciendo
cual es la molestia principal del paciente, la cual se orien
ta con la pregunta (Cufl es el problema? la respuesta del pa
ciente serd bastante concreta "este diente me duele'", '"supu-
ra o cambio de color". ¢(Hace cuanto tiempo que tiene esta --
lesifn? es una pregunta 16gica que debe seguir el relato de
la molestia principal. Una vez establecida ésta, se procede
a interrogar sobre la enfermedad actual; la manera m&s clara
de esclarecer una anormalidad pulpar es averiguar el efecto -
de los extremos térmicos, respuestas afirmativas de dolor al
comer o beber algo caliente sugieren vitalidad pulpar con --



21

pulpitis mientras que las negativas sugieren pulpa sin vitali-
dad con periodontitis apical incipiente, particularmente si el
diente duele al masticar. Las respuestas a la pregunta ;Cuindo
duele el diente? suelen establecer el diagn8stico. Respuestas
como cuando estoy acostado de noche (pulpitis irreversible). -
Solo cuando raspo el diente cerca de la encia (hipersensibili-
dad). Establecida la enfermedad actual mediante el interrogato
rio se procede a realizar el ex8men visual el cual puede ser -
extrabucal e intrabucal.

EXAMEN EXTRABUCAL

Debemos adquirir la costumbre de iniciar el exdmen por --
las zonas extrabucales para encontrar asf{: ffstulas, tumefac -
ciones o asimetrfas extrabucales. Hay que advertir la presen-
cia de equimosis, abrasiones o cicatrices por cuanto deben re-
lacionarse con accidentes. tramaticos que podrfan haber lesio-
nado los dientes o los maxilares.

Durante el eximen digital, la palpacibn permite identifi-
car: linfoadenopatfas de los ganglios submaxilares, submentonia
nos y yugulares anteriores y posteriores. En este momento se -
le dirf al paciente que avise si siente dolor en algin sector.

EXAMEN INTRABUCAL

La presencia de un diente despulpado suele establecerse
durante la conversacifn con el paciente, los dientes obscuros
o fracturados saltan a la vista. También sospecharemos de dien
tes con caries obvia o restauraciones grandes, incluidos los-~
que estin restaurados con corona completa. Una regla cardinal
consiste en comenzar siempre el exfmen visual de la boca por
el vestfbulo, es una buena idea examinar primero los labios -
por visibn y palpacifn. A continuacibn el cirujano dentista -
se coloca frente al paciente y con las dos manos separa bien-
los labios y carrillos hasta el fondo del vestfbulo. Luego se
le pide al paciente que cierre, con esto se expone todo el te
jido vestibular de molar a molar. Si hay una ffstula que dre-
ne en el vestfbulo se le verd ficilmente. Se hari girar la ca
beza de un lade a otro para facilicar el eximen del vestfbulo
bucal. En este momento se toma nota de las caries y restaura-
ciones vestibulares, como también de dientes despulpados obs-
curos; una vez tomados estos datos se vuelve a su posicién los
labios y carrillos. El cirujano dentista se coloca a un costa
do o detrds del paciente y prosigue el eximen visual con un ~
explorador, una sonda periodontal y un espejo bucal, en busca-
de la molestia principal. Por razones psicolégicas, el diente
mis obvio se revisar8 primero particularmente si el paciente,
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los sintomas o los signos llaman la atencidn uacia ueterminado
diente. Una vez completado el ex&men local relacionado con 1la
molestia principal que concluye con el eximen bucal y se pro-
cede a examinar la lengua; &sta se toma con una gasa de 5x5cms,
y se la estira para examinar la parte dentral, primero de un
lado y luego del otro; a continuacibn un espejo bucal previa-
mente entibiado se observan las porciones superior, lateral y
posterior de la lengua, las fauces, y la nasofaringe. Una vez
examinadas la lenﬁua y la garsante, se palpa el piso de 1la bo
ca con el fndice de una mano dentro de 1a boca y el Indice de
1a otra fuera de 1la misma para revisar minuciosamente todos -
los tejidos blandos, Luego se examina en el paladar duro y --
blando en busca de fistulas torus y tumefacciones fluctuantes
originadas en lesiones periapicales., Después hay que dirigir
la atencibn hacia las ap8fisis alvéolares y hacia los tejidos
gingivales., Con la ayuda de un espejo bucal y una sonda perio
dontal, se mide la profundidad de todas las bolsas y se regis
tran todas las hemorragias y zonas de supuracibn al contacto
y sensibilidad. En este momento y solo en este momento el ci-
rujano dentista examinarf los dientes restantes con un espejo
bucal y un explorador para detectar caries,mirgenes defectuo-
sos, restauraciones flojas, cambios de color, fracturas ver--
ticales, invaginaciones, erosiones y abrasiones adamantinas.-
El mango del espejo bucal serd utilizado para hacer percucién
y probar con todo diente con salud periapical cuestionable. --
Finalmente se examinari con cuidado la relacifén oclusal,.La --
percusibn y la palpacidn es el paso siguiente al exfmen visual,
de acuerdo al grado de dolor se realizarf la percusibn; si un
diente duele demasiado se harf una percusiln suave; la percu-
sibn verdadera de dientes asintomfticos se hace con el mango
del espejo bucal, pero este no se usarf nunca si el paciente
tiene absceso apical agudo o una periodontitis apical aguda.
La palpacibn se realiza simultfneamente con la percusi8n. La
zona apical del diente que creemos afectado se palpa firmemen
te con la yema de los dedos, salvo, por supuesto que haya un-
absceso agudo, hay que palpar tanto por vestibular como por -

langual, también es preciso palpar los dientes propiamente di
chos., '

PRUEBA PULPAR ELECTRICA

S6lo serS destinada a determinar la sensibilidad pulpar. No -
mide realmente la vitalidad pulpar, determinada por la presen
cia (vitalidad) o ausencia (no vitalidad) de un aporte vascu-
lar. Esta prueba no da valores para determinar situaciones de
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‘determinados dientes; los resultados deben ser interpretados -
individualmente. De modo que ha de establecerse una pauta "nor
mal', para cada paciente. Los resultados de la prueba pulpar -
eléctrica de un diente cuestinado deben compararse con los re-
sultados obtenidos con diente adyacente normal y con un diente
contralateral del mismo tipo. Los dos mé&todos para evaluar la
respuesta pulpar a la electricidad son: 1) medicifn de la co -
rriente, con alta y baja frecuencia (es el m4s comtinmente uti-
lizado), y 2) medicidn del voltaje. El circuito queda completa
do al tener el cirujano dentista una mano en el mango del elec
trodo y la otra en contacto con la mejilla o el labio del pa -
ciente. La exactitud de los resultados puede ser influenciada
por factores externos, en pacientes odontol6gicos, algunos fac
tores muy humanos influirin sobre los resultados de la prueba;
mentalidad y estado emocional. Los pacientes sumamente apresi-
vos ante las pruebas clinicas de diagnéstico pueden responder
anormalmente con un umbral muy bajo de respuestaal dolor; umbral
de dolor, cada persona tiene un umbral distinto para el dolor;
influencia medicamentosa, analgésicos, alcohol, sedantes, hip -
néticos y tranquilizantes, pueden enmascarar la reaccifn real
del paciente al estimulo, al elevar el umbral del dolor; Edad,
los dientes primarios no aportan una informaci8n de fiar con -
las pruebas eléctricas convencionales. Los dientes permanentes
con 8pices inmaduros, darén una respueta engafiosa a estas prue
bas. Las personas mayores con calcificaciones difusas o casi -
obliteracifn de los conductos radiculares, con frecuencia, da-
r&n una respueta escasa o nula a las pruebas pulpares: Estado,
los dientes con traumatismo reciente o que acaban de pasar por
un tratamiento ortodbncico pueden ser irregulares en su res --
puesta a la prueba de vitalidad o no responder para nada.

En todas las pruebas de vitalidad se le debe decir al pa
ciente por anticipado por qué se efectla esta prueba, qué se

eggera y c6mo ha de responder,esto ayudarf a reducir la apren
cibn

- TECNICA DE LA PRUEBA PULPAR ELECTRICA

Se aislan los dientes de esa arcada con rollos de algo -
d6n y se seca con gasa, pues la presencia de humedad conduci-
rfa probablemente a3 una lectura inexacta. Se debe evitar se -
car los dientes con ¢horro de aire, pues a mis de ser despro-
lijo (con posibilidad de salpicar saliva al pacténte y a uno
mismo) y contra la salud (esparcimiento de flora microbiana -
por el aire), también puede causar un dolor innecesario cuan-
do el diente estd sensible a los cambios t&rmicos. Se aplica
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una cantidad generosa de un conductor, (pasta dentrffica) al
electrodo del probador pulpar. La viscocidad de la pasta den -
tal implde que se corra hacia la encfa y cause una falsa res -
puesta positiva, Aseglirese que el dial regulador del vital&me-
tro esté en cero antes de tomar contacto con el diente. Se co-
loca el electrodo en el tercio medio de la corona secada, so-
bre esmalte sano o dentina sana. La prueba pulpar eléctrica de
dientes donde se toque con el electrodo directamente en la den
tina causarf casi una respuesta inmediata en comparacibn con -
aquellos donde se toque esmalte sano, Cuanto mis gruesa sea la
caps de esmalte, m&s corriente se requeriri para inducir una -
respuesta, La ubicacibn del electrodo sobre una restauracibn -
met8lica o de otro tipo puede dar una lectura falsa, Antes de -
girar el reostato, ponga su otra mano en contacto firme con 1la
mejilla del paciente; para completar el circuito, progrese len
ta y continuadamente hasta que el paciente sienta una sensaciln
c8lida o cosquilleante en el diente. Mover el dial mids alls de
ese punto es causar un dolor innecesario. '

Hay que probar cada cispide en los dientes multicuspideos,
ya que un conducto puede tener vitalidad y otro estar necréti-
co. La Gnica forma exacta de realizar pruebas pulpares eléctri
cas en dientes con recubrimiento total metflico, pléstico o ce
rémico es con 1a perforacifn de un diminuto orificio hasta lle
gar a la dentina sana. S6lo entonces se podri efectuar la prue
ba pulpar eléctrica; el electrodo y el conductor no deben to -
mar contacto con la restauracifn metflica. La evaluacién de la
prueba pulpar eléctrica es diffcil y tiene limitaciones defi -
nidas, no obstante, siempre se ha de tomar la prueba pulpar --
eléctrica, aln cuando el diagn6stico sea obvio.

PRUEBAS TERMICAS

Las pruebas térmicas constituyen el indicador mis exacto
de 1a salud y vitalidad pulpares. Son valiosas en especial pa
ra descubrir pulpitis y para ayudar a distinguir la inflama -
cién pulpar reversible de la irreversible

PRUEBA DEL FRIO

Se rocfa cloruro de etilo (l1fquido anestésico general) -
en un bolita de algod8n sostenida por pinzas para algodén y -
apliquela sl diente seco durante cinco segundos. Se registra
la respuests del paciente como hipersensible, normal o sin -
respuesta. Si el paciente da una respuesta hipersensible, se
elimina el estimulo inmediatamente para evitar un dolor in -
necesario. Con el frfo las lecturas mds exactas se hacen a -
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la primera prueba. Como el tejido pulpar aprende rdpidamente a
acomodarse al frfo, las pruebas repetidas nublan la distincibén
entre el tejido normal e inflamado. Si el diente tiene una gran
restauraciSn met4lica, aplique la prueba térmica a esa restau-
racifn, porque es la parte mis conductora del diente. Una res-
puesta hipersensible prolongada (el dolor persiste después de
retirado el estimulo) es una respuesta anormal que indica un -
tejido pulpar irreversible. En general, el estimulo frfo es --
mis apto para producir una respuesta vital que el estfmulo ca-
liente. Otras pruebas de frfo incluyen l&pices de hielo, agua
helada o nieve carbdnica.

PRUEBA DE CALOR

Se calienta un trocito de gutapercha en la llama de un --
bunsen hasta que se ablande y apliquela al diente seco ligera-
mente cubierto con manteca de cacao (para evitar que se pegue)
se debe evitar que la gutapercha este demasiado caliente (e --
chando humo). Se mantiene 1la gutapercha caliente durante cinco
segundos en el diente. Se registra la respuesta del paciente -
como hipersensible, normal o sin respuesta. Una respuesta hi -
persensible prolongada (el dolor persiste después de retirado
el estimulo) suele indicar una pulpitis irreversible. Si hubie
ra una respuesta hipersensible retiraremos inmediatamente el -
estimulo para evitar un dolor innecesario.

Generalmente una pulpa normal dar§ una respuesta moderada
al calor y al frfo; al retirar el estfmulo, el leve malestar -
desaparece casi inmediatamente. La ausencia total de respuesta
a las pruebas té€rmicas y eléctrica sugiere con fuerza una ne -
crosis pulpar,

OCLUSION

Se debe examinar la oclusién del diente en cuestiln para
determinar si las pruebas oclusales son anormales o traumiti-
cas y si podrfan causar o contribuir al malestar del paciente.

Existen otras pruebas inusuales que s6lo se utilizan cuap
do las demfs no son concluyentes, y de las cuales Gnicamente <
haremos mencién; Cavidad de prueba (prueba de vitalidad pulpar
que se realiza con una fresa?; Prueba anestésica, Transilumina
cifén, acufiimiento y tincién.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

No hay fase del tratamiento endodfntico que sea tan compen
sadora como el ex&men radiogrdfico, o.que induzca a tantos erro
res. El cirujano dentista tendr8 siempre presente que la imagen
radiogréfica es una sombra, y que tiene las cualidades esqui -
vas de toda sombra. Primero y principlamente, es una represen -
tacifn bidimensional de una estructura tridimencional. Hay que
orientar cuidadosamente el rayo central para que los detalles -
se vean allf donde se les precisa. Esto suele requerir que el -
rayo central apunte directamente al fpice y no hacia un punto -
intermedio en la cresta de la ap8fisis alveolar,

Los rayos X se utilizan en el tratamiento endodéntico para:

1.- Un mejor diagnGstico de las alteraciones de los tejidos du-
ros de los dientes y estructuras perirradiculares

2.- Establecer el nGmero, localizacién, forma, tamafio y direc -
cién de las rafces y conductos radiculares,

3.- Estimar y confiar la longitud de los conductos radiculares
antes de la instrumentacifn.

4.- Localizar conductos diffciles de encontrar o descubrir con-
ductos pulpares insospechados mediante el exfmen de la po-
sicién de un instrumento en el interior de una rafz.

5.- Ayudar a localizar una pulpa muy retrafda o calcificada o -
ambas cosas. :

6.~ Establecer 1a posicifn relativa de las estructuras en la di
mensibn vestibulolingual.

7.- Confirmar la posicif8n y adaptacibn del cono principal de --
obturacién. ‘

8.- Ayudar a evaluar la posicifn definitiva de la obturacifn del
conducto. '

9.- Completar el exfmen de labios, carrillos y lengua para loca
lizar fragmentos dentarios fracturados u otros extrafios des
pués de lesiones traumfticas.

10.- Localizar un 8pice dificil de encontrar durante 1la cirugia

periapical usando como referencia un objeto opaco colocado
al lado del Spice.
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11.- Confirmar, antes de suturar que se han quitado todos los --
fragmentos dentarios y todo exceso de material de obturacién
de la zena periapical y del celgajo al concluir una interven
cién quirQrgica perirradicular,

12.- Evaluar en radiograflas de control a distancia, el &xito o-
el fracaso del tratamiento endodéntico.

Las radiograffas son auxiliares esenciales del diagnéstico,
pero se les ha de emplear con discrecién. Sin embargo, es el G-
nico medio que permite al cirujano dentista "ver'" lo que no ve
o percibe durante el diagnSstico y el tratamiento,

ENFERMEDADES DE LA PULPA

Un punto de partida adecuado para el estudio de las enfer-
medades pulpares es el estado de normalidad. Se puede definir -
hasta cierto grado 1la pulpa normal, la vital sin sfntomas no -
necesariamente es por lo completo normal desde el punto de vis-
ta de integridad celular, como tampoco es equivalente desde el
punto de la norma microscépica, 1a pulpa de un joven de 15 ---
afios a la de un individuo de S5 afios. Es evidente que hay dos -
definiciones de pulpa normal, por un lado esti la pulpa clinica
mente normal y por otro la pulpa considerada normal después del
ex8men de cortes microscépicos en serie. La pulpa microscopica-
mente normal presenta (Gnicamente caracterfsticas histolbgicas -
compatibles con su edad, no presenta alteraciones inflamatorias
de ninglin tipo. La pulpa clinicamente normal reacciona con vita
lidad positiva a las pruebas y responde con una variedad de ---
excitaciones, pero no presenta sintomas espontineos.

Clinicamente hay pocas enfermedades pulpares distintas que
se pueden identificar, el enfisis se pondri aqui en la identifi
cacibn clinica ficil y ripida.

PULPITIS IRREVERSIBLE

La pulpitis irreversible puede ser aguda, subaguda y cré -
nica; puede ser parcial o total. La pulpa puedé estar infectada
o estéril, clinicamente, la pulpa con inflamacién aguda dJdeberfia
dar sfntomas; la pulpa con inflamacién crénica se supone que no
da sintomas. Estos supuestos a menudo no son coherentes con las
observaciones histolfgicas., Clinicamente, no se puede determinar
el alcance de la inflamacifn pulpar, parcial o total. La pulpi-
tis irreversible exige terapéutica endodéncica,. Casi siempre se
estin produciendo alteraciones dinimicas en la pulpa; el cambio
de una e¢ronocidad tranquila a una situacién aguda cirtomftica -
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puede generarse en cuestifn de aflos o cuestidn de horas. Con
la inflamacién pulpar hay un exudado. Si el exudado puede ser
drenado para evitar el dolor que acompafla al edema, el diente
permanece tranquilo. Por el contrario, si el exudado en contf-
nua formaci8n permanece dentro de los confines duros del con--
ducto radicular, el seguro que provocari dolor.

Un tipo de pulpitis irreversible se caracteriza por episo
dios intermitentes o centfinuos de dolor espontineo. En este -~
contexto, espontineo siinifica que hay estimulos externos evi-
dentes, Los camblos subitos de temperatura inducirin episodios
prolongados de dolor. Puede haber una respuesta dolorosa pro--
longada (el doloer persiste después de retirado el estimulo) al
frfo que puede ser aliviada por el calor. Puede haber una res-

pge;t% dolorosa prolongada al calor que puede ser aliviada por
el frio.

Hasta puede haber una respuesta dolorosa prolongada al ca
lor y al frfo, se alivia con anestesia local. El dolor espontg
neo continuo puede ser provocado simplemente por un cambio de
BosiciGn por ejemplo, al acostarse o inclinarse el paciente,

or lo comlin, los pacientes reconocerfn esto empiricamente y -

godran pasarse la noche durmiendo de a ratos en posicifn ergui
a,

El dolor por este tipo de pulpitis irreversible tiende a
ser de moderado a severo, dependiendo de 1la gravedead de la -
inflamaci8n. El dolor puede ser agudo o sordo, localizado o --
transmitido, por ejemplo, oido (zona preauricular) desde los -
molares inferiores. El dolor puede ser pulsftil o constante,

Las radiograffas son de escasa utilidad para el diagnés
tico de este tipo de pulpitis irreversible. Son (itiles para -
descubrir dientes sospechosos e¢s decir, dientes con caries pro
fundas o restauraciones extensas, En las etapas avanzadas de -
pulpitis irreversible, el exudade inflamatorio puede causar -
un ligero espesamiento de ligamento periodontal,

Este tipo de pulpitis irreversible puede ser eficiente-
mente diagnosticada con una buena historia odéntologica, exi-
men visual, radiograffas y pruebas térmicas. La prueba pulpar
eléctrica tiene un valor cuestionable en el diagnostico exac-
to de una pulpitis, Si no se trata la pulpitis irreversible -
asintom8tica, puede persistir, o ceder si se establece un dre
naje para el exudado inflamatorio. Por ejemplo, quitar toda =
la comida condensada en una cavidad de caries profunda con --
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exposicién pulpar serviri de drenaje para el exudado inflamato
rio, La inflamacién de la pulpitis irreversible puede llegar a
ser tan grave como para ocasionar la necrosis final., En la ---
transicign de pulpitis a necrosis los sintomas tfpicos de la -
pulpitis irreversible se van alterando de acuerdo con el grado
de extensi8n de la necrosis.

Otro tipo de pulpitis irreversible es asintomidtica porque
los exudados son ripidamente drenados o reabsorvidos. Puede re
sultar de la conversidfn de una pulpitis sintomitica irreversi-
bla a un estado de tranquilidad o puede generarse inicialmente
a partir de un factor irritativo gulpar de baja intensidad. Se
identifica con facilidad con una buena historia odontolégica -
y con el examen visual y radiogré&fico..

La pulpitis irreversible asintomitica puede desarrollarse
a partir de cualquier otro tipo de lesién, pero suele ser cau-
sada por una exposicidn de caries o por una lesién traumitica
previa que dé una exposicién pulpar indolora de larga duracién.

PULPITIS  REVERSIBLE

Da una respuesta hipersensible y aguzada al cambio térmi-
co, especialmente al frfo, El dolor pasarf tan pronto como se
retire el estimulo; es asintomitica a menos que un estfmulo ex
terno caus® una reaccién de choque; es causada comGnmente por
restauraciones defectuosas, por procedimientos de restauracidén
o por caries., También puede ser causada por dulces que tomen -
contacto con la dentina o froten ireas de erosidn cervical, --
por abrasién o por una fractura coronaria con exposicidén de la
dentina viva, La pulpitis reversible no es una enfermedad, es
meramente un sf{ntoma. Si se puede eliminar la causa de la pul-
pitis reversible, la pulpa puede restablecerse los sintomas --
desaparecen. Por lo contrario, si no se domina la causa, la -
pulpitis reversible puede persistir o degenerar hacia una pul
pitis irreversible.

Clfnicamente la pulpitis reversible se diferencia de la -
mayoria de los tipos de pulpitis irreversible, por la ausencia
de dolor prolongado después de retirar el estimulo y por la au
sencia de dolor espontineo. La pulpitis reversible es susceptl
ble de ser identificada clinicamente mediante una buena histo-
ria dental; por ejemplo, el dolor agudo momentineo con liqui--
dos frfos suele manifestarse después de un procedimiento ope-
ratorio o periodental o por caries. Sin embargo el diignosti-
co debe ser siempre confirmado con la prueba del frfo. Hay --
que recordar que este problema pulpar reversible puede ser .
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tratado de 1a mejor manera aplicando una sedacifn pulpar por -

unas semanas y colocando posteriormente una restauracifn con
una buena base.

PULPITIS HIPERPLASICA

Otro tipo de pulpitis irreversible asintomitica estd repre
sentado por una proliferaci8n rojiza con aspecto de coliflor -
del tejido pulpar a tr8ves de la exposicifn pulpar y egtorno de
ella. La naturaleza proliferativa de este tipo de pulpa se atri
buye a una irritacién crénica de grado menor y a la vasculariza
cifn generosa de la pulpa, caracterfstica de la gente joven.

REABSORCION INTERNA

Otra variante de pulpitis irreversible asintomitica es la
reabsorcifn interna. Se caracteriza por la presencia de células
inflamatorias crfnicas ( tejido de granulacifn) y es asintomiti
ca (antes de perforar la rafz).

La reabsorcién interna se diagn8stica mis comGnmente por
radiograffas que muestran la expansifn interna de 1la pulpa con
destruccifn dentaria evidente. En los casos avanzados de reab-

sorcifn interna de la corona, se puede ver un punto rosado a -
trives del esmalte.

El tratamiento de la reabsorcién interna es la inmediata
terapeGtica endodSntica ' esperar para ver' puede terminar en
una perforacifn no tratable de la rafz produciendo perdida del
diefite, La adversidad fisica de los procedimientos de restaura
cién, la terapefitica periodontal, la atricibn, los traumas y -
probablemente, algunos factores idioplticos adicionales pueden
causar que una pulpa normal en otro sentido se metamorfosee en
pulpitis irreversible por dep8sito de cantidades anormalmente
grandes de dentina reparativa a lo largo del sistema de conduc
tos. Esta situacifn suele reconocerse primero radiogr&ficamen~
te, Las zonas limitadas de necrosis pulpar localizada que re--
sultan de pequefios infartos (por e{emplo, una tracteotomfa ---
profunda que corte el aporte sanguineo a un conducto lateral)
inician a menudo una calgificacifn localizada como reaccifn de
defensa, este tipo de calgificacifn anormal se produce en los -
conductos vasculares pulpares y entonng de ellos.

Estos dientes son asintomfticos, pero puede presentar un
ligero cambio de color en la corona, Varios tipos de calsifi-
cacifn ( denticulos, pulpolitos), iniciados por una multitud
de factores, puede producierse dentro de la pulpa. Se conside-
ran que algunos tipos de calsificaciones son parte del proceso
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de envejecimiento normal,

NECROSIS

Puede generarse una necrosis por una pilpitis no tratada o-
puede ser la consecuencia inmediata de una lesién traumitica ---
3ue corte el aporte sangufneo a la pulpa. Los restos necrfticos-

e la pulpa pueden,estar en liquefaccifn o coagulacién, pero de-
todos modos la pulpa estf muerta,

Cualquiera que sea.el tipo de necrosis, el tratamiento de--
todos modos es el mismo. En horas, una pulpa inflamada puede de-
generar en una necrosis. La necrosis pulpar total, antes de que-
afecte clinicamente el ligamento periodontal, suele ser asintomi
tica. No dari respuesta a pruebas de vitalidad. -

A veces, con los dientes anteriores, la corona se oscurece-
rd. La necrosis no tratada puede extenderse mi&s alld del agujero
apical, donde causar§ una inflamacién del ligamento periodontal-
produciendo una periodontitis apical aguda.

Cuando hay m&s de un conducto, se pone a prueba la habili--
dad de diagn8stico del clinico. Por ejemplo, en un molar de tres
conductos, el tejido pulpar de un conducto puede estar intacto y
sin inflamaci8n; el conducto siguiente puede tener tejido pulpar
inflamado, y el tercer conducto puede estar completamente necrb-
tico, Esto explica la presencia de un diente que, a veces, res--
ponde con incoherencias desconcertantes y errdticamente a las --
pruebas de vitalidad pulpar.

Clfnicamente, podemos distinguir pulpitis reversble e irre-
versible de necrosis. Un diente necr8tico pude tener vasculariza
do el tercio apical del conducto, pero esto s6lo podrd ser com--
probado durante la limpieza quimiomec&nica pues la necrosis par-
cial es una gran posibilidad. Por esta razbn se debe utilizar a-
nestesia local profunda durante la limpieza de los conductos ---
cualquiera que sea el diagn8stico clinico.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN ENDODONCIA

La decisién de realizar o no un tratamiento endod6ntico_
ir4d de acuerdo al diagn6stico que se haya establecido, en ba-
ce a las consideraciones que se haya realizado en la historia
clinica médica y dental asf como a los resultados obtenidos en
las diversas pruebas pulpares y examen radiogrifico.

FACTORES GENERALES

Hasta hace pocos afios, existia la creencia de que muchas
enfermedades 8rganicas contraindicaban la endodoncia, bien --
por el peligro de la infeccifn total como por cierta labili--
dad, idiosincrasia o falta de resistencia del paciente para -
tolerar los tratamientos endod8nticos, El vertiginoso avance
de la medicina y, sobre todo, el de la endodoncia en los Glti
mos afios, han logrado modificar este criterio y hoy dfa se a§
mite la posibilidad de tratar dientes en personas enfermas --
que hace pocos afios no se habrfa intentado. Existe un grupo -
de enfermedades o de situaciones teraputicas que obligan --
casi sistemfticamente a practicar el tratamiento de endodon-_
cia por estar seriamente contraindicada la exodoncia, Las --
principales son:

1.- Discrasias sanguineas: leucemia, hemofflia, agranulocito-
sis pGrpuras y anemias.,

2.- Pacientes que han recibido radioterdpia o radiumterapia -
para evitar lesiones de radionecrosis o fuertes infecciones.

3.- Pacientes hipertiroideos, o con rigurosa medicacién por -
corticoides,

4.- Pacientes que estin recibiendo medicacifn anticoagulantes
puede ser interrumpida, como la heparina y el dicumarol,

5.- Clncer bucal en la zona del diente por tratar,

6.- En pacientes con fiebre reumtica o endocarditis bacteria
na subagudas.

La edad no es ningﬁna obstdculo para que la terap&utica
de conductos tenga un buen pron8stico y, aunque la estrechez-
de los conductos cree alguna dificultad, lo comGn es que la -
endodoncia en pacientes de edad provecta, se realiza sin nin-
gin inconveniente. .

Un factor general importante como contraindicacifn, es -
cuando el paciente es psiconeur8tico, informal en asistencia-
a la cita o poco colaborador. Un paciente lleno de dudas e -
incomprensién serf siempre un factor negativo.
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Al igual que lo expuesto en factores generales, muchas -
de las contraindicaciones que se citaban hace pocos afios han
sido evaluadas y reconsideradas y, gracias al perfeccionamien
to de las nuevas terapéuticas y a las constantes investigacio
nes, se han abierto posibilidades insospechadas para tratar -
con éxito los casos que hasta hace poco tiempo se consideraba
como intratables y condenados a la exodoncia,

En amplias lesiones periapicales (granulomas y quistes -
radiculares ), por extensas que sean, una correcta conductote
rapia y eventualmente una cirugfa, pueden lograr una elimina-
cién total de la lesidn con una completa reparacién por osteo
genesis, La terapfutica conservadora de los dientes debe in--
tentarse sistemdticamente en la mayorfa de estos casos, bien-
por lo simple endodoncia bien recurriendo a la cirugfa mis o
menos radical: legrado, apicectomfa, enucleacifn, qufstica --
etc...

En Baracenciopat!as avanzadas es factible l1a conductora-
pia y debe recordarse que Palazzi dice que en estos casos el
cemento reactibo favorece la fijacién, y Zerosi indica que en
los diente paradent8ticos, son raras las complicaciones peria
picales, De ser necesaria la cirugfa periapical se preferirie
elllegrado a la apicectomfa para conservar mayor sostén radi-
cular,

La falta de corona en un diente anterior no es razén -
para no hacer endodoncia. Si se puede, el dique serd8 colocado
con grapas en otros dientes laterales; como Gltimo recurso --
bastara con un rollo de algodfn.

Cuando existe un desarrollo radicular incompleto o se --
tratz de rafces pequefias, la endodoncia puede hacerse normal-
menté, y recurrir en todo caso a un implante endodéntico.

Cuando existe resorcifn dentinaria interna, la simple --

conductoterapia detiene el proceso y proporciona una magnifi-
ca evoliciébn, '
Si la resorcifn es cemento dentinaria externa, se puede inten
tar con grandes probabilidades de éxito el tratamiento, obtu-
rando la perforacibn cementaria si es posible e incluso se --
puede esperar una reparacifn del proceso con la simple conduc
toterapias, especialmente cuando la resorcibn es del tercio --
apical y producto muchas veces de una infeccién crbnica peria
pical como sucede con la llamada erosifn apical.

En fracturas radiculares del tercio mediocervical, un --
tratamiento de conductos oportunos puede evitar la infeccifn-
del trayecto de fractura de tan sombrfo pronSstico.

La ferulizacifn y el implante endod8ntico serfan trata--
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miento de recursos en los casos con movilidades de fragmentos.

En algunos casos de perforacifén accidental se podrfa in-
tentar la obturacién inmediata de la perforacién y de los con-
ductgres al mismo tiempo e incluso de la perforacifn con un --
implante endodéntico, si se produjo en dientes multiradicula--
res la radicectomfa es otrorecurso,

Como resumen, las verdaderas contraindicaciones locales-
han quedado reducidas a muy pocas, y son:

1.- Perforaciones por debajo de la insercidn epitelial, acompa
. fiadas de infeccifn y movilidad. (Con excepci8n de perfora-
ciones vestibulares susceptibles de tratarse satisfactoria
mgnt§ mediante un colgajo y obturacién con amalgama sin --
cinc).

2.- Resorcifn cementodentinaria muy extensa, con destruccién -
de la mayor parte de la raf:z

3.- Fracturas verticales, mGltiples y fuertemente fracturadas.

4.- Inutilidad anatémica y fisiol68gica del diente. Denominada-
por los autores de habla inglesa como diente '"no estratégi
co". o sea, cuando un diente no es necesario, importante .
ni estético para la rehabilitacién oral del paciente.

En los demds casos se agotarfn los esfuerzos en conser--
var el diente, ya que el pronbstico puede ser bueno; cuando se
acierta en el diagn6stico y en la planificacién de la terapéuti
ca se emplean bien ordenados todos los recursos disponibles.

Conocido el diagn8stico y seleccionado el caso, restard
elegir la pauta terapfutica adecuada, procurando que sea la mis
acertada y conservadora.
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Este es uno de los pasos fundamentales dentro de la --
endodoncia y esto se logra aplicando correctamente el dique -
de hule ya que este proporciona un aislamiento adecuado y per
mite realizar una intervencifn aséptica en un campo seco, 1lim
pio y flcil de desinfectar. Ademds protege los tejidos gengi-
vales contra 1la accifn cafstica de los antisépticos y evita -
el peligro, siempre posible del paso de alglGn instrumento a -
las vias respiratorias y digestivas,

En endodoncia su utilizacifn es indispensable y como -
la técnica de su aplicacibn, salvo casos escepcionales, no --
ofrece dificultades, constituye uno de los eslabones de la ca

dena de asepsia que no debe interrumpirse durante el curso del
tratamiento.

Normalmente el paciente no se opone a su colocacifn y-
agradece las explicaciones previas sobre las ventajas de un -
aislamiento quirurgico. Como ya sabemos, dentro del instrumen
tal para el aislamiento se requiere del portagrapas, perfora-
dora, grapas, goma dique, arco de Young e hilo dental. Explica
remos ahora las técnicas de su empleo.

Se preconizan varios procedimientos para obtener una -
correcta adaptacién y ajuste de la goma para dique en el mf-
nimo de tiempo y sin causar molestias al paciente. S&in embar-
go, cada operador habituado a una técnica, suele aplicar deta

lles personales que le permiten solucionar sus propio proble~
mas.

Antes de ubicar el dique es necesario examinar y prepa
rar los dientes que van a ser aislados. Se elimina el t&rtaro
que impida una buena adaptacifén de la grapa, se pasa el hilo_
encerado por los espacios interdentarios y se pulen los bor--
des cortantes de las coronas que podrfan desgarrar la goma,

En los casos de caries proximales situadas por debajo_
del borde libre de la encfa, es indispensable eliminar tanto
el tejido cariado como los posibles p6lipos gengivales que -
se invaginen en la cavidad. Antes de colocar 1a grapa se re-
construye la corona con cemento o se adapta y cementa una ban
da de cobre. En caso de comunicacién de la cavidad con la cé-
mara pulpar, debe colocarse en esta Gltima una bolita de algo
dén que se retira despu€s de endurecido el cemento.

La caries cervicales no son generalmente vfas de acce-
so a la c@mara pulpar y deben ser obturados antes de colocar
el dique. Los cuellos dentarios hiperestesicos y las encfas -
inflamadas o muy sensibles requieren frecuentemente anestesia

pues el paciente no tolera la compresibn de las ramas de la -
grapa provoca dolor.
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Para las intervenciones endod&ntica s8lo es necesario,-
la mayorfa de las veces, aislar uno o dos dientes. En las cavi
dades que no llegan al borde de la encfa, basta 1a colocacién-
de una sola grapa para obtener el aislamiento del campo con --
buena visibilidad y exclusibén completa de humedad.

En las caries proximales profundas pueden aislarse tam-
bién el diente vecino a la cavidad, colocando, segGn convenga-
el caso, en un diente la grapa y en el otro una ligadura. Algu
nos autores aconsejan la colocacifn de grapas auxiliares sobre
la goma para dique, a fin de mantenerle en posicién.

El éxito del aislamiento exclusivo con una grapa se ba-
sa en lograr una perfecta adaptacibdn de sus ramas al cuello -
del diente. El aislamiento de un diente anterior, ya sea supe-
rior o inferior, se logran ficilmente colocando una scla grapa
cervical. Para aislar premolares y morales existen grapas es-
gecialmente fabricadas las culles tienen forma semejante a los

ocados de las pinzas para extraccién, pero actualmente se em-
plean en la moyorfa de los casos, grapas universales que sirve
n tanto para el lado izquierdo como para el derecho,

Para reforzar el ajuste de la goma para dique sobre el-
cuello del diente y disminuir la posibilidad de que la saliva
penetre en el campo operatorio, puede ajustarse una ligadura -
g: hilo encerado por debajo de la grapa, una vez colocada esta

tima.

En los casos que falta la corona natural del diente --
existen grapas especiales que ajustan en el borde de 1a rafz -
o ain en la encfia,

La anestesia previa es indispensable.

De los distintos modelos de portadiques que se obtienen en el
comercio y que pueden utilizarse, uno de los mis pricticos es-
el de Young. El1 ancho de la goma no precisa ser mayor de 13cm.
y el largo varfa de acuerdo con las caracteristicas del caso.

Las perforaciones de la goma para dique deben guardar -
entre si una distancia semejante a 1a de los ejes longitudina-
les de los dientesque deben aislarse, El tamafio de las perfora
ciones varfa de acuerdo con el tamafio del diente. Cuando la -~
goma se aplica conjuntamente con la grapa, la perforacién ha -
ser grande. Las perforaciones deben quedar ubicadas en la goma
de manera que, colocada esta Gltima en posicién, el borde supe
rior de la misma llegue hasta la base de la nariz sin cubrir -
los orificios nasales, el borde inferior apoyara sobre el men-
tén y los bordes laterales quedarin aproximadamente a igual --
distancia de la lfnea media.

La colocacibn del dique después de los preparativos se
efect@la ripidamente y sin mayores dificultades. Se ubica la -
goma en el arco y tomandola con la mano izquierda se hace coin
cidir la perforacifn con el diente en que se adaptarS la grapa
Con la mano derecha se toma el portagrapas, cuya bocados dis--
tienden las ramas de la grapa elegida y las ajustan sobre el -
diente aislado.
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En los molares y aGn en los premolares, resulta tambi-
én prdctico colocar simultineamente la goma para dique y la -
grapa.

Se introducen previamente las ramas de la grapa en la perfora
cién de la goma, de manera que, ubicado el dique en posicién,
el arco de la grapa se fije por distal de la corona del dien-
te y sus ramas hacfa mesial. Se fija la grapa sobre el diente
por medio del portagrapas y se pasa la goma sobre la corona y
las ramas de la grapa. En caso de utilizar grapas con aletas,
s8lo estas se introducen previamente en la perforacifn de la
goma, de modo que luego de fijar la grapa en posicifn, unica-
menteresta desplazar la goma por encima de las aletas paraque
ajuste al cuello del diente.

En los molares y premolares inferiores puede resultar-
tambi&n prictico colocar primero la grapa en el diente que --
debe aislarse y luego pasar la goma sobre la misma y ajustar-
el portadique.

Doblando hacfa arriba la parte inferior de la goma y -
ajustandola sobre las espigas del arco de Young, se forma una
pequeiia bolsa que permite la colocacidn del aspirador para eli
minar el agua 3e refrigeracién de la turbina, durante su uti-
lizacién en el campo operatorio aislado. La apertura bucal --
debe ser amplia mientras el operador trabaja. El paciente pue
de mover la mandfbula y descansar la articulacién en las pau-
tas del tratamiento.

La desinfeccifn del campo operatorio se realiza pulve-
rizando sobre el mismo, solucidn alcohb6lica de un antiséptico
de accidén répida.

Al cabo de uno o dos minutos se volatiliza o se le re-
tira con una gasa esterilizada., Puede colocarse ademis cloro-
fenol alcanforado con una bolita de algod8n sobre la superfi-
cie del diente por tratar,



CAPITULOYII
TRABAJO BIOMECANICO

En este capftulo se consideran los siguientes puntos:
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a) Localizacién y exploracifén del conducto (acceso).
b) Limpieza Quirdrgica.

¢) Remocibn del tejido.

d) Conductometrfa,

e) Preparacifn quirGrgica o limpieza del conducto,
f) Lavado del conducto.

g) Antisépticos utilizados en endodoncia.

h) Antibi8ticos.

LOCALIZACION Y EXPLORACION DEL CONDUCTO (ACCESO)

Antes de realizar la localizacifn y exploracidn del con--
ducto o conductos se deben tomar ciertas medidas para evitar -
la infeccién a un diente no infectado y, cuando se esti trata-
do un diente infectado, debe reducirse la introduccién de mi--
croorganismos a un minimo absoluto, Esto involucra: 1) Prepara
cifn y aislamiento de la corona clfnica, 2) Desenfeccibn de la

corona y su medio ambiente inmediato, 3) El uso de una técni-
ca quirGrgica limpia.

I) Preparaci6n de la corona: La preparacién de la corona -
necesita de la eliminacién de todas las lesiones cariosas, y -
de las obturaciones (temporales o permanentes). El aislamiento
se logra con el dique de hule. Todo esto con la adicifn al pro
p8sito principal de la técnica, que es eliminar la peltcula sa

lival de la superficie dentaria, as! como evitar la contamina-
cibn bacteriana.

I1) Desinfeccifn de la corona; El dique de hule se coloca -
en el diente apropiado, la corona y el dique de hule circundan
te son desinfectados con una solucifn de 5% de Savlon, también
se puede usar Alcohol Isoproptflico.

I11) Limpieza quirfirgica; todos los instrumentos deben ser -
utilizados al comienzo de la operacibn y posteriormente no de-

ben ser contaminados excepto por los contenidos del conducto -
radicular,
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Eliminada la pulpa coronaria y rectificadas las paredes de
la clmara pulpar en la medida de lo necesario, la bisqueda de -
la entrada y el acceso de los conductos radiculares se realiza
generalmente sin mayores dificultades. En ocasiones una cavidad
cariosa que conduce al conducto a menudo esti presente pero es-
ti es en raras ocasiones, el acceso de eleccidn.

Usualmente esta deberd ser obturada (deberd ser excavada y deja
da libre de caries) y se hari una nueva cavidad de acceso,

Principios que guian el diseflo de una cavidad:

I) La forma deberi ser tal, que los instrumentos no sean
desviados gor las paredes de la cavidad de acceso.

2) Deberi ser lo suficientemente grande para permitir la -
limpieza completa de la cimara pulpar. Las cavidades demasiado
pequefias permiten la retencién de materiales infectados dentro
de la cimara pulpar. .

3) La cavidad no debe ser excesivamente grande, porque es-
to debilita al diente.

4) El piso de la cimara pulpar d& los dientes posteriores
no debe tocarse, debido a que los conductos radiculares tienen
por lo general, forma cbnica, y la remocién de tejido de esta -
zona, reduce el difmetro de la abertura cnic~ lo cuil poste---
riormente, hace la instrumentacién mis dificil,

METODO

El acceso a la climara pulpar seri en dos pasos,

Un instrumento de ultraalta velocidad se usa para la per--

foracibn inicial a trfves del esmalte, y la cavidad se extiende
para darle el disefio correcto,.
Esta operacifn se llevari a cabo antes de la colocacién del di-
que de hule, 1o cuil puede ocultar la angulacidn de la raiz y -
otras caracterfsticas anatémicas, y esto, a su vez, llevari a -
la perforaci8n de la misma durante la instrumentacifn. Al termi
nar esta primera etapa, se podrd colocar el dique de hule desin
fectando y limpiando la zona.

El segundo paso se llevard a cabo con una picza de mano --
convencional utilizando fresas redondas o de péra solamente. Se
llevari en mente l1la anatomfa y direccidn de la cidmara pulpar, -
se penetrari el techo y se removerd con un movimiento de jalade
Se tomari la precaucién de no dafiar las paredes y, lo que es --
m&s importante el piso de la c&mara pulpar,
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Se necesitard anestesia local, sflo si hay tejido vital en
el diente,
I) Dientes Vitales. Con un s8l¢ conducto radicular y recto el--
tejido de la cimara pulpar y de la pulpa radicular se remueve -
conjuntamente usando tiranervios barbados. Un tiranervios fnico
del tamafio correcto, es suficiente para un donducto estrecho, -
pero si este es de corte transversal grande, entonces se inser-
tan dos o tres tiranervios conjuntamente. No se dejari que se -
encajen los tiranervios contra las paredes del conducto, ni que
alcancen el orificio apical. Los tiranervios deben ser introdu-
cidos en un 8ngulo de 90°, de tal manera que enganchen el teji-
do pulpar y lo remuevan. Se deberd evitar una exagerada rota---
cifn del tiranervios ya que esto llevari a la fragmentacibn del
tejido y a la remocifn pulpar incompleta, En dientes multiradi-
culares, la remocifn pulpar se debe llevar a cabo en dos pasos.
Primero, el contenido de la c&mara pulpar se retirari con exca-
vadores afilados de mango largo (por ejemplo, Ash No. 139/1 40
o No, 125 126) de tal manera que la zbertura de los conductos -
radiculares sean visibles.
Segundo, cada pulpa redicular se extirpa usando tiranervios bar
bados. Los conductos muy delgados no pueden ser instrumentados
con tiranervios barbados, debido a su difmetro relativamente --
grande, En estos conductos son de utilidad las limas de Heds---
troem o de cola de rata muy delgada.
2) Dientes no vitales: La limpieza de los dientes no vitales es
mds dificil, y tanto las limas como tiranervios barbados pueden
ser usados. E1 instrumento es introducido dentro del conducto -
aproximadamente 3 mm, y el contenido del conducto enganchado --
por la rotacifn del instrumento en un &ngulo de 90°.

El instrumento es entonces retirado, en el caso de limas,
limpiadas con una servilleta estéril, con rollos de algodén o -
con el dique de hule, y después reinsertado para enganchar otra

porcifn del tejido pulpar. El conducto es, por lo tanto limpia-
do en etapas.

En conductos curvos, la limpieza y exploracién del conduc-
to se llevarf a cabo con limas delgadas, las cufles se curvan -
levemente en sus tres (Gltimos mm. de la punta. La direccién de
la curva se marca sobre el mango del instrumento, de tal manera
que la punta del mismo puede dirigirse a lo largo de la corvatu
ra del conducto. La insercifn, remocifn y limpieza se lleva a -
cabo como se describif anteriormente.
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CONDUCTOMETRIA ( MEDIDA DE LONGITUD DEL CONDUCTO )

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado qui
rGrgicamente de acuerdo con los principios ya establecidos.

La conductometrfa significa, en la prictica odontol8gica -
1a obtenci8n de la longitud del diente (Rafz) que debe interve-
nirse, tomando como puntos de referencia su borde incisal o al-
guna de sus clspides en el caso de dientes posteriores, y el ex
tremo anatémico de su rafz., La medida as! obhtenida nermite con
trolar el 1fmite de profundizacién de los instrumentos y de los
materiales de obturacifn. Se trata de evitar la sobreinstrumen-
tacifn y la sobreobturaci8n cuando resultan perjudiciales, o --
bien la instrumentacifn y obturacifn excesivamente cortas cuan-
do dejan zonas remanentes de infeccidn.

Resulta exitosa 1la conductometrfa en dientes monoradicula-
res con conductos accesibles, pero es de resultados mis dudosos
en caso de dientes multiradiculares con conductos estrechos, --
curvos, y bifurcados o en crnductos que terminan lateralmente Yy
con frecuencia ¢n un delta apical.

Clfnicamente es posible obtener en forma directa la longi-
tud aproximada del diente durante su tratamiento. El1 estrecha--
miento del conducto en su lfmite cementodentario, suele detener
el avance del instrumento en los casos de dpices normalmente --
calcificados. Si la medida asf obtenida estableciendo un tope -
en el borde incisal o en una cGspide, coincide con la controla-
da en la radiograffa preoperatoria, podemos pensar que responde
con poca diferencia al largo real del diente.

La respuesta dolorosa del periodonto avical al ser alcanzado --
por el extremo del instrumento no es efectiva como medio de con
trol, porque varfa de acuerdo con la reacciédn particular de ca-
da paciente; ademfs, la administracifn de anestesia local impi-
de dicha comprobacifn. El1 método mds simple consiste en introdu
cir en el conducto un cono de gutapercha, cuyo extremo alcance
la zona del fpice radicular de acuerdo con la inspeccibn clini-
ca y con una radiograffa preoperatoria.

Con una espftula caliente se lo corta y aplasta a nivel del bor
de incisal o triturante, de manera que constituya un tope o pun
to de referencia., En casos de conductos estrechos, se utilizan
conos de plata o instrumentos con topes metilicos de goma radio
paca.

Se toma la radiograffa con el dique colocado y, si la posi
ci6n es correcta, se retira el cono o instrumento, se mide la =
longitud de la parte introducida en el conducto y se establece
el borde incisal o triturante como punto de control para la uti
lizacibn de los demis instrumentos..
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Si al observar la radiograffa se aprecia que el cono o ins
trumento a quedado demasiado corto o ha sobrepasado excesivamen
te el dpice es necesario repetir la radiograffa previa su colo-
cacidn en posicidn correcta. Si la diferencia es poca puede rec
tificarse la medida al hacer la anotacién,

El punto apical debe estar ubicado I mm. por dentro del extremo
anfdtomico de la rafz,

En la imposibilidad de efectuar un control radiogrifico --
inmediato, puede sellarse en el conducto un cono metilico de --
longitud conocida con un antiséptico de rutina.

Se toma luego una radiograffa y en la sesifn siguiente se
realiza el cflculo de la longitud real del diente mediante la -
aplicacibn de la f6rmula siguiente:

Lrd Lpd Lrc
Lpc
Largo real del Largo proyectado Largo real
diente del diente del cono

Largo proyectado del cono

O bien se puede hacer de la siguiente manera:

Un ensanchador o lima con el tallo ligeramente de mayor tamafio
que el diente, ' el cufl su punta es del didmetro aproximado --
que la porcifn apical del conducto radicular hasta que el ins-=-
trumento sea detenido por la construccién apical. Esto sucede -
normalmente a los 0.5- I mm del orificio apical. El instrumen--
mento se marca a este nivel con una sefial al borde incisal, y -
se toma una radiosrafta. El instrumento se retira y la longitud
de su punta es medida y registrada.

Cuando se revela la rediograffa, se repite el procedimien-
to, y si es necesario se repite hasta que el instrumento se en-
cuentra a Imm del Spice radiogrifico. La longitud del diente se
conoce ahora con exactitud, y toda la instrumentacifn subsi----

uiente se efect@a a una distancia menor de 0.5-Imm del 4pice y
entro de estas ¥gdidas el error milimétrico debido al dobla---

miento de la pelicula y 1a angulacifn de rayos X es probable --
que sea leve.

Para identificar los conductos radiculares y controlar su
longitud en dientes posteriores se requiere con frecuencia la -
toma de dos o mfs radiograffas, variando el &ngulo de inciden--
cia de los rayos X,




Desviando algungs grados del tubo sucesivamente hacfa mt{
sial y distal, obtendremos en distintas radiograffas las imige_
nes de las raices que corrientemente aparecen superouestas. La
colocacibn en los conductos de conos metflicos doblados de dis-
tintas maneras en su extremo libre dentro de la cémara pulpar,
ayuda a l1la localizacin de las raices en caso de duda.

PREPARACION QUIRURGICA O LIMPIEZA DEL CONDUCTO.

Controlada 1a longitud del diente, se procederf a la lim--
pieza del conducto,
La importancia de retirar todos los residuos y la dentina infec
tada tan pronto como sea posible, no ser§ nunca exagerada. La -
correcta instrumentacifn, limpieza y obturacién del conducto ra
dicular sin el uso de cualquier agente estirizante, puede a me-
nudo llevar al é&xito. Lo opuesto no es cierto., Ninguna cantidad
de quimoterapéuticos, a menos que sea precedida por una instru-
mentacidn correta y adecuada, llevarf a resultados satisfacto--
rios,

Por lo tanto, este hecho celoca en un lugar sospechoso a -
cualquier técnica endodoncica que sugiera el uso de medicamen--
tos sin la limpieza mec8nica del conducto radicular. La dentina
reblandecida, la cuil en cualquier caso estf intensamente conta
minada, debe ser retirada de las paredes del conducto, de tal -
manera que un sellado se establezca entre el material de obtura
ci8n y la dentina firme.

Los ensanchadores y las limas se usan para esta etapa del
tratamiento. El ensanchamiento de un conducto y el alisado de -
sus paredes esti en estrecha relacifn con su amplitud original
y con 1: profundidad de 1a destruccifn e infeccién existen en -
su pared.

La preparacién mfnima ideal de un conducto es la indispen-
sable para que quede eliminada en lo posible a 1la infecciSn de
sus paredes, con los medios terapefiticos a nuestro alcance y --
reemplazado su continido orgidnico por una sustancia inerte o --
antiséptica que lo preserve de la infeccifn y anule los espa---
cios muertos.

Para aumentar la luz del conducto utilizaremos generalmen-
te los escariadores o ensanchadores, y para allisar sus paredes
las limas corrientes tipo K las escofinas y las barbadas. Aun-
que en algunas ocasiones prescidimos de los escariadores y efec
tuamos el ensanchamiento simultfneamente con el raspado, valien
donos exclusivamente de las limas, que correctamente utilizados
constituyen un instrumento preferido por muches odontdlogos.




44

Los escarjadores tienden a producir un ensanchamiento uni-
forme del conducto, eliminando las pequeflas curvas y obst&culos
que puedan presentarse en su camino,

Como este instrumento trabaja escencialmente por rotacidn se co
rre el riesgo en conductos estrechos de romperse. Por esta ra--
26n debe procederse con cautela, rotando el escariador s6lo un

cuarto o media vuelta y retirandolo junto con las virutas de --
dentina, para repetir la operacifn cuantas veces sea necesario.
Ademfs los instrumentos finos siempre preceden a los gruesos Ys
como ya quedo establecido anteriormente, la busqueda de la acc-
sibilidad es siempre previa al uso de escariadores. El lavado -
continGo y la aspiracibn del contenido del conducto, asf como -
su lubricacibn en el caso de ser muy estrechos contribuyen al -
éxito de la intervencifn.

El uso de los escariadores estf especialmente indicado en
los conductos discretamente rectos y amplios. En los estrechos
y curvos, las limas corrientes, que igualmente trabajan por ro-
taci6n pero que también lo hacen por traccifn en sentido verti-
cal, permiten abordar toda la longitud del conducto con menor -
peligro de provocar falsas vias,

Los ensanchadores abren el conducto, y le dan forma a la -
porcifn 8pical, en tanto que las limas llegan a las zonas elep-
ticas no accesibles a los ensanchadores. Estos instrumentos de-
berfn ser usados manualmente, y adn asf, es bastante ffcil per-
forar la rafz o romper un instrumento. Los ensanchadores de mi-
quina amplifican estas posibilidades, y no tienen cabida en la
terapbutica segura de los conductos radiculares.

Aparte de la remocifn de la dentina infectada, el objeto -
de la instrumentacifbn de los conductos radiculares es preparar
a los cuatro o cinco milfmetros apjcales a un tamafio tal y cor
te transversal, que la punta obturadora ajuste la cavidad prepa
rada. Esto implica que el corte transversal debe ser circular y
por lo tanto esta zona deber§ ser preparada con limas o ensan--
chadores usados con una accifén ensanchadores Gnicamente. Los --
conductos acintados o ensanchadores, deberfn prepararse con li-
mas, usadas estas con una accifn de limado.

En casos de conductos curvos independientemente del mé&todo
0 instrumentos usados, los 4 o 5 mm apicales del conducto prepa
rado serfn ovales en el corte transversal. Esto es debido a que
las limas y ensanchadores no lo son suficientemente flexibles,
y tienden a cortar una cavidad excéntrica al ser manipulados.
Con todas estas limitaciones, el conducto es ampliado hasta que
toda la dentina infectada sea retirada, y las irregularidades -
en las paredes del conducto sean suavizadas.




45
Los siguientes métodos son sugeridosi .
I.- Ensanchense hasta 0.5~Imm del 4pice rediogrdfico del dien-
te, hasta que la dentina blanca y limpia sea cortada por el en_
sanchador.
2.- Usense ensanchadores y limas de tamafios consecutivos y pro-
gresivamente superiores en la escala de tal manera que se evite
la formacibn de escalones,
3.- Evitese el forzar los residuos a trivés del dpice mediante
el constante retiro y limpieza del instrumento en un rollo de -
algodﬁn estéril;: el instrumento al ser retirado deberd darsele
media vuelta, para permitir que la rebaba que se¢ encuentra en -
el instrumento sea retirada conjuntamente con &1. Una prueba --
con un diente extrafdo es muy instructivo y didictico, y demues
tra 2ue tan ficilmente se puede empujar el material a trives --
del 8pice.
4.- Hay que evitar el doblamiento de los instrumentos mis de --
30°. Por lo general no es posible doblar los ensanchadores o 1i
mas aln a esta angulacibn, si”“el didmetro del instrumento es ma
yor del nGmero 25 o 30 (No. 3 6 4).

LAVADO DEL CONDUCTO

En endodoncia se entiende por irrigacién el lavado de las
paredes del conducto con una o m8s soluciones antisépticas y --
la aspiracibn de su contenido con rollo de algodén gasas, o apa
ratos de succifn, La irrigacifén de los conductos radiculares --
tiene por finalidad remover los restos de pulpa remanente, las
virutas de dentina movilizadas durante su preparacibn quirGrgi-
ca y , en conductos comunicados con la calidad bucal, los res--
tos de alimentos o sustancias extrafias introducidas durante la
masticacibn, Es complemento indispensable de la preparacifn --
quirdrgica con la que contribuye a la des.nfeccifn del conducto
radicular si su accesibilidad a sido doblada.

Algunos autores como Grossman (1965), utiliza una solue=-¢
cifn reductora de higoclorito de sodio, hace actuar alternada--
mente con el agua ox tenada para lograr de esta manera despren-
dimiento de oxigeno al estado naciente. La efervecencia que se
produce ayuda a eliminar los restos contenidos en el conducto -
moviliz8ndolés hacfa afuera, Grossman aconseja realizar siempre
el Gltimo lavaje con hipoclerito de sodio para neutralizar el -
agua oxigenada e impedir el posterior desprendimiento de oxfge-
no naciente en un conducto cerrado temporariamente con una medi
cacifn t8pica; de esta manera, trata de evitar una posible reac
cibn dolorosa y edems de la regifn periapical.

Aunque corrientemente otros autores no aconsejan la irrigacién
con hipoclorito de sodio por: a) la posible accibn diletéria -
residual del hipoclorito de sodio sobre el dedicado tejido pe_
riapical; b) 1a inestabilidad de la solucibn y las dificultades
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para su preparacifn inmediata y c) la compresifn que pueda e-
jercer sobre la zona periapical la excesiva efervecencia del -
oxino liberado al combinarse ambas soluciones.

Aunque ninguna de estas objeciones es terminante, considerare-
mos que la accidn que deseamos ejercer con la irrigacifn es es
cencialmente de arrastre meclnico, debemos realizarla con sus-
ta?cias que no produzcan dafio en el tejido conectivo periapi--
cal.

Por esta raz6n utilizamos el agua oxigenada de 10 volGme-
nes (3%), pura o dilufda con agua destilada en casos de conduc
tos con forimenes excesivamente amplios. La neutralizamos con
agua de cal, que favorece el desprendimiento de oxfgeno en un
medio alcalino., El empleo abundante y alternado de ambas solu-
ciones ( 20 cm3 , aprox. por tratamiento ) y la sucesiva aspi-
racifn del conducto, cumplen con la finalidad requerida. El --
Gltimo lavaje se realiza siempre con agua de cal para eliminar
totalmente el agua oxfgenada y dejar en el conducto una alcali
nidad incompatible con la vida bacteriana y favorable para la
reaccifn periapical.

TECNICA OPERATORIA

La irrigacién no ofrece dificultades técnicas y su efecti-
vidad depende en gran parte de la correcta preparacién quirGr-
gica del conducto. El instrumental necesario consta de 2 jerin
gas de vidrio con aguja acodada de punta roma, un aspirador y
dos vasos de precipitacién con las soluciones que se irrigan.

Si se utiliza agua oxigenada y solucibn de hidr8xido de -
calcio (agua de cal), debe colocarse siempre cada uno de los -
1fquidos en el mismo vaso y con la misma jeringa. De esta mane
ra se evita la posible descomposicién del agua oxfgenada en un
medio alcalino antes de llegar al conducto.

Con el uso el vidrio de la jeringa y del recipiente em---
pleados para el agua de cal se vuelven opacos por la continua
precipitacién de calcio. El agua oxigenada se coloca pura o --
dilufda en agua destilada en el vaso de precipitacién en el --
momento de utilizarla o al iniciar el tratamiento. El agua de
cal se prepara poniendo en el vaso un poco de polvo de hidréxi
do de calcio con agus destilada o hervida; la presién que se -
ejerce con el 1fquido y la profundidad de la aguja en el con--
ducto varfan de acuerdo con el diagn8stico preoperatorio, con
la amplitud del conducto y con el momento del tratamiento en -
que se realice la irrigacién. Entre la aguja y las paredes del
conducto debe quedar suficiente espacio como para permitir que
el 1fquido refluya y sea aspirado por el aparato de succibn.
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El empleo sistemftico del aspirador permitirf efectuar un
abundante lavado; en condiciones semejantes, cuato mayor se la
cantidad del liqufdo empleado, tanto mds efectiva resultari la
limpieza de las paredes del conducto.

ANTISEPTICOS

Los antisépticos inhiben el crecimiento y desarrollo de las
bacterias y las destruyen..Resulta necesario conocer algunas de
las condiciones guc deberfa reunir un antiséptico para actuar -
sobre 1a infeccifn del conducto y de 1la zona periapical.

I) El1 antiseftico debe poder actuar el tiempo necesario sobre -
los gérmenes y sus formas de resistencia,

2) Ser activo en presensia de pus, sangre o restos orgénicos.
3) No irritar el tejido conectivo periaspical, y permitir su re-
paracifn.

4% No colorear el diente, y no tener en lo posible, sabor ni --
olor. ‘

El antiséptico que reuna la mayorfa de estas condiciones -
aln no ha sido logrado. Es interesante consignar, que en la ac-
tualiadad muchos autores continuan aconsejando para 1» medica--
;ggs tSpica del conducto radicular, el uso de CLOROFENOLALCANFQ

Adelantaremos que esta droga se lleva al conducto radicu--
lar como complemento de la instrumentacién en caso de dentina -
infectada, como medicacién tSpicas antes de 1la obturacibn del --
conducto si esta Gltima se realiza en forma inmediata, y como -
curacifn temporarias entre una sesifén y otro de tratamiento.

SegGn se desee que el antiséptico actGe con mayor o menor-
intensidad y durante un lapso prolongado o breve, variara la ma
nera de emplesrlo. Partimos del principio de que una medicacidén
tépics s6lo se sellard herméticamente en un conducto después de
su adecuads preparacibn quir@rgica. Si con posterioridad a una
pulpectoris totsl se desea colocar una medicacién en un conduc-
to amplio de un diente joven, se ubicar$f unicamente una bolita
de algodSn en la cSmara pulpar con una mfnima cantidad de anti-
séptico.. ( Ls obturacién de la cavidad se efectuar§ con gutaper
cha, cemento de 6xido de zinc-eugenol o cavit),

Si por el contrario, se trata de un diente con pulpa gan--
grenada y conducto muy poco accesible, éste se deshidrata y lue
go se llens con antiségtico por medio de una jeringa pequefia o
pipets;.se coloca uns bolita de algoddn seco en la cémara pul--
par y se sells la cavidad como en el caso anterior.
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No es aconsejable colocar una mecha de algodén o un co-

no de algodén dentro del conducto, porque al absorber el exu_
dado o retener el antiséptico, estos actfan por contacto i--
rritando el tejido conectivo periapical.

ANTIBIOTICOS

A pesar de ciertas desventajas, la combinaci8n de antibio”
ticos estf muy cerca del medicamento ideal para los conductos -

radiculares, por 1o menes, mfs cerca al ideal que los antisép-
ticos clinicos. '

Esto es debido a que virtual ente no son irritantes a los
tejidos periapicales, usualmente activos en la presencia de --

1fquidos de tejidos y pueden ser colocados en el vehfculo radi_
cular que se difunde ripidamente.

Clinicamente los sintomas agudos se resuelven mfs rfpido -
siguiendo su uso

- Preparacifn de antibibticos disponibles -

Tres tipos de preparados se encuentran f@cilmente y estas
son de BOOTS y crema P.D., para conductos radiculares, Polian_
tibib8tica y pasta endod8ncica focalmin.

Las pastas de Boots y P.D., son identicas y se presentan -
en cartuchos y tienen la siguiente fdrmula.

Penicilina G Cristalina 150,000 u
Estreptomicina 0.15 g
Cloramfenicol 0.15 g

Coprilato de sodio 0.15
"Fokalmin", se encuentra disponible en jeringas con cartu_
chos desechables, sus constituyentes esenciales son sulfato de

neomicina, cloranfenicol, prednisolona, en una base hidrosolu--
ble.

APLICACION.- Las Ynstas se depositan ecfnicamente dentro
del conducto. Es posible inyectar el material dentro del conduc
to radicular wmediante agujas y jeringas especialmente disefiadas

EL SELLADO DE LA MEDICACION
Independientemente del medicamento empleado, se necesita -

que se logre el sellado en la cavidad de acceso, ¢ idealmente -
se debe usar un doble sellado.
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El medicamento es primeramente cubierto con una capa de -
algodén seco, seguido por una pequefla pieza de gutapercha ca--
liente, La cudl se adapta lo m&s posible a las paredes de la -
cavidad de acceso. Al enfriarse ésta, forma el piso de una ca-
vidad clase I de Blak, la que se llena con una obturacién tem-
poral de fraguado ripido. Si es posible las paredes de la cavi
dad de acceso deben ser retocadas a una forma de embudo, de --
tal manera que las fuerzas masticatorias en la obturacién tem-
poral no disloquen la obturacién apicalmente, lo que puede em-
pujar al medicamento dentro del conducto radicular hacia los -
tejidos periapicales.

Por lo tanto ias ventajas de un sellado doble, y que sea
eficiente, son dobles, Primero asegura que no habri filtrado -
marginal con recontaminacibén de la cavidad pulpar. Ademis algu_
nos investigadores correctamente consideran este aspecto de --
tratamiento tan importante, que ellos sistemiticamente usan --
amalgama como material de obturacién temporal, debido a que --
les da el sellado més duro y efectivo posible. Esto impide o -
evita la pérdida del sellado temporal por un accidente el que
es penoso para el dentista e incomodo para el paciente, Si se
pierde el sellado, el conducto radicular preparado debe ser re
medicado y resellado, con lo que consecuentemente se dilata el
tratamiento,

No hay regla en lo que respecta a que tanto tiempo un me-
dicamento deba permanecer sellado antes de ser reemplazado. La
efectividad del medicamento dependers de 1a répidez de su diso
lucién por el exudado periapical, inactivado por su interaccibn
con las bactertas dentro del conducto o ambos mecanismos. Por -
lo tanto, un diente que puede producir un exudado considerable,
debe ser medicado dentro de los tres dfas subsiguientes.

Es necesarto no s§lo reemplazar el medicamento inactivo, -
sino adems, lo mds importante, retirar el exudado, el cuil aho
ra llena el conducto, Si no se hace esto, la presién dentro del
conducto radicular aumentarf y los sintomas inflamatorios y el
dolor retornaran.

Si la zona de infeccién pariapical esti inactiva el medica
mento deberd ser dejado por un tiemgo mis largo. Generalmente,~-
los medicamentos se inactivan después de dos o tres semanas, -~
que es probablemente el tiempo m&s largo que estf indicado de--
jar un medicamento sellado.
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OBTURACION DEL CONDUCTO

La obturacifn del conducto o conductos radiculares consis-
te esencialmente en el reemplazo del contenido normal o patolés-
gico de los conductos, por materiales inertes o antisépticos --
bien tolerados por los tejidos periapicales, es la etapa final
del tratamiento endod8ncico.

Dos puntos deben ser satisfechos antes de la obturacién fi
nal del conducto radicular:
1) E1 diente debe estar asintomitico.
2) El conducto radicular debe estar seco.

Un diente asistomitico implica que el paciente no esti ex-
perimentando ninglin malestar y es capaz de morder con el diente
normalmente.

Los tejidos blandos por arriba de &ste Spice estin de un--
color normal y no hay inflamacién aparente. Si habfa alguna f{s
tula antes de la operacifn, &sta deberfa de haber curado ya. ET
diente no debe estar en supraoclusiln y su movilidad debe ser -
normal dentro de la denticién del paciente.

Sf esti presente cualquiera de los sfntomas antes menciona
dos es mejor que el diente sea recubierto y se mantenga bajo of
servacifn hasta que esté completamente asintomftico.

Es mis diffcil apegarse al segundo criterio, debido a que
el exudado periapical dentro del conducto puede persistir, par-
ticularmente en dientes con orificiosamplios. En tales enfermos
y dependiendo de que el diente esté en todos los otros aspectos
asitomftico, el conducto es secado lo m#s posible que sea con -

puntas de papel y la obturacién radicular colocada de manera --
normal.

Un tercer criterio que es mencionado a menudo como requi-+#
sito previo para la obturacifn de un conducto radicular es, Kor
ejemplo el cultivo bacteriano negativo. Este es un tema que ha
tenido una influencia enorme en el desarrollo de la terapelitica
de los conductos radiculares, pere su utilidad clfnica est§ ---
abierta a la especulacifn,

El cultivar una punta de papel tomada de un conducto es al

go fdcil pero la contaminacifn externa o el muestreo defectuoso

a despertado grandes dudas respecto a la v8lidez o significado
de los resultados.

TTIOTECA CENTR AT

Y

R'R
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AGn mis, en los enfermos en los que se han usadq medicamentos,
g especialmente en aguellos en los que se ha empleado la anti-

iotecoterapia, la técnica de las tomas de muestra resulta atn
mis expuesta a crftica.

MATERIALES DE OBTURACION

Materiales de obturacifn son las sustancias inertes o an-
sépticas que, colocadas en el conducto,anulan el espacio ocupa_
do originalmente por la pulpa radicular y en el creado poste--

riormente por la preparacidn quirhGrgica.

Idealmente las materiales para obturacién radicular deben
ser:

l.- Ficilmente introducibles en el conducto radicular.

2.- No ser dafiinos al tejido periapical, ni al diente.

3.- Ser pl&sticos a la insercifn, capaces de fraguar al estado
s6lido poco tiempo después, preferentemente cierto grado de
expansifn.

4.- Deben ser estables: por ejemplo, reabsorberse, encogerse o
ser afectados por la humedad.

5.- Ser adherentes a las paredes del conducto radicular.

6.- Ser autoesterilizantes y bacteriostéticos.

7.- Ser opacos a los RX.

8.~ Deben ser baratos y con una larga vida de almacenamiento.

9,- Ber f8cilmente removibles si es necesario..

El material ideal no ha sido descubierto todavfa, y por lo
gegeral es necesario usar una combinaci8n de materiales, los --
cuiles son:

l.- Cementos a) Plata
2.- Plésticos Solos o con puntas b) Gutapercha
3.- Pastas reabsorbibles para obturacién. c) Plistico.

4.- Gutapercha con solventes
5.- Amalgama

CEMENTOS R

Los cementos incluyen el fosfato de zinc, yeso de Parfs,--
cemento de Scido etoxibenzoico (EBA) y mis comGnmente las combi
naciones de 8xido de zinc y eugenol. Otros cementos deben ser =
mencionados debido a que son de uso comln: " Normal N 2" y Endo
metasona. Ambos contienen una proporcién de parafoymoaldchidq;
el cujl si es accidentalmente depositado en el tejido periapi--
cal puede dar origen a una extensa reaccibn tnflamatoria.
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PLASTICOS

En esta moderna era de los plisticos, era inevitable que -
estos materiales, tarde o temprano fueran utilizados como obtu-
racién. Estos dos materiales son AH26 y "DIAKET", El primero --
fué introducido por Schrreder(1957) y consistfa en una resina -
epSxica como base con un éter lfquido de Bisfenel diglicidilo.
Diaket esti marcado como normal o Diaket-A. Ambas son esencial-
mente una resina de polivinilo en un vehiculo de Policetona; y
el segundo tiene una proporcifn de hexaclorofeno para aumentar
sus propiedades desinfectantes. Se dice que estos dos materia--

les endurecen con muy poca contraccifn y tienen cierto grado de
adherencia hacia la dentina.

PASTAS REABSORBIBLES

Por uso com@n, el término de pastas reabsorbibles se refie-
re a aquellas pastas que nunca endurecen al ser introducidas --
dentro del conducto radicular y son ripidamente removidas del -
tejido periapical por los fagocitos. El yodoformo fué usado en
cirujfa general, como un antiséptico que promovia el tejido de
granulacifn, mucho antes de que fuera introducido como mates--<
rial de obturaci8n por Walkhoff en 1882, El medicamento todavia
goza de considerable popularidad y se encuentra comercialmente
bajo el nombre de pasta "Kri--I" la cu8l consiste de:

Paraclorofenol............ 45 partes
Alcanfor ....ss00500000.0+ 49 partes
MentOI 20 009000 HBPOSPIEQPOINPOEQRNTS 6partes

La pasta Kri-] es usada tanto como revestimiento antisépti
co como obturacifn radicular final. En los dientes con pulpa ne
crftica se sugiere que el material sea forzado dentro de los te
jidos periapicales con el objeto de esterilizarlos. Si hay algu
na fistula, la pasta se inyecta dentro del conducto y pasa el -
orificio apical hasta que rezuma fuera del conducto ffstuloso.
La técnica puede ser criticada, ya que fuerza la pasta el inte-
rior de los tejidos periapicales y, puede introducirse material
infectado del conducto radicular en una zona que es normalmente

estéril, M4&s aGn, la pasta, siendo reabsorbible, no soporta un
sellado apical efectivo.

PUNTAS PARA OBTURACION

Esti generalmente reconocido que los cementos y pastas no-
pueden ser usados por sf solos, debido a que forman un sellado
inadecuado contra las paredes irregulares, para obtener un se--
llado adecuado es necesario formar el cemento contra las pare-
des del conducto radicular y esto usualmente se lleva a cabo -




33

usando puntas de Gutapercha o de plata, Las puntas de plistico,
también estin disponibles, pero &stas no son tan populares va -
que son quebradizas y no presentan ventaja alguna sobre las pun
tas convencionales,

PUNTAS DE PLATA

Estis son rfgidas y de didmetros pequeilos, y pueden ficil_
mente curvarse en los conductos muy delgados. Dependiendo de --
que se recubran con sellador, ellas son estables. Si la punta -
hace contacto con el tejido periapical cualquier sellador quc -
este cubriendo la punta, se reabsorberd ripidamente y la punta,
se corroerf,

PUNTAS DE GUTAPERCHA

Est8s son diffciles de usar, especialmente las de diidme--
tro mis pequefio, debido a que no son rfgidas y se tuercen ficil
mente, Su ventaja principal estriba en su compresibilidad, la -
cufl las capacita para adaptarse m&s cercanamente a la pared --
irregular del conducto radicular; otra ventaja es que el mate--
rial es soluble en cloroformo, &ter, xilol, y un poco menos en
eugenol, y por lo tanto pueden ser retiradas del conducto si es
to se hace necesario.

GUTAPERCHA CON SOLVENTES

Se ha sugerido que una mejor condensacibn y adhesién a las
paredes del conducto radicular se puede obtener si se usa la --
gutapercha de unién con alguno de los solventes mencionados an-
teriormente, Esta técnica ha sido criticada debido a que los --
solventes usados son volitiles y la obturacibn se encoge al cva
porarse los solventes; existe el peligro de que si el conducto
se sobrellena con cloroformo en 1la mezcla, esto puede causar I
fio al tejido periapical debido a que es un irritante bastante -
peligroso y también citotéxico.

AMALGAMA

Este material ha sido usado muy ampliamente como matertal
de eleccién en las obturaciones radiculares previas a la api--
cectomfa y también como sellante en las técnicas de obturac:sr
retr6grada, E1 fraguado del material es estable, y probablemen-
te el Gnico material de obturacifn disponible para conductes -
radicualres que es en realidad reabsorbible. Fs opaco a los ra_
yos X, barate y tiene uan larga vida de almaceuamiento.
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Es pl4stico a la insercifn y fragua en un tiempo razonablemen-
te ripido. La plasticidad del material permite que sea conden-
sado dentro de zonas irregulares del conducto radicular y tam-
bién dentro de conductos accesorios y laterales de difmetro mo
derado. Debido a la presencia de humedad dentro del conducto -
radicular la amalgama se expande ligeramente al fraguar, y es-
to debe aumentar la eficacia del sellado apical. La Gnica des-
ventaja es que no puede ser retirada fAcilmente del conducto -
en caso de que esto sea necesario. Sin embargo, la falta de se
llado apical es sin lugar a dudas, la principal causa del fra-
caso de la terapédtica de conductos radiculares; si el conduc-
to obturado con amalgama fracasa, es posible salvar el diente
mediante apicectomfa, donde sea la obturacifn radicular de ---

e}gcciﬁn. debido a que no puede ser molestada durante la resec
cibn.

TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR

Hay 2 técnicas m8s com(nmente usadas:
1.- Técnica de obturacifn seccional o del cono hendido.
2.- La obturacifn completa del conducto.

Técnica seccional del guinto apical o del cono hendido:-
En esta técnica s6lo los 3 6 4 milimetros apicales estan obtu_
rados y es particularmente fitil en los dientes con conductos -
radiculares rectos, los cufiles podrian usarse para restauracig
nes retenidas en postes. Los materiales mis usados com(inmente
en esta técnica son las puntas de plata o de gutapercha en com
binacibn con el sellador. Recientemente la amalgama por sf so-
la ha sido sugerida como material de obturacifn.

Técnica seccional de la punta de plata: Es importante que
se seleccione el tamafio de punta adecuada, y que el extremo fi
nal de la punta ajuste a la porcifn apical del conducto de ma-
nera estrecha. Idealmente debe ser posible una punta de plata:
estandarizada que se ajuste con exactitud al conducto prepara-
con el correspondiente ensanchador estandarizado. La punta se-
leccionada debe entrar herméticamente en el tercio apical en 3
6 4mm., debe ajustar laxamente en 1la porcifn de la corona del-
conducto radicular, de tal manera que se pueda evaluar el ajus
te apical de esta seccifn. Por lo tanto puede hacerse necesa-=
rio el adelgazar la porcién coronal de la punta con discos de
papel de liga. Esto se hace muy ficilmente, montando cara a ca
ra en un mandril, 2 discos de papel de 1ija de 2cm. con el mo-
tor girando muy lentamente la punta que se va a tornear y que
se sostiene con pinzas hemostfticas, se inserta y se rota en--
tre las caras activas de los discos.
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Si la punta ajusta apropiadamente, una ligera presidn se
requerird para asentarla totalmente, y deberi hacerse alguna -
resistencia al retirarla. En este punto, deber4 tomarse una --
radiograffa de diagnfstico para verificar la posicidén de la --
punta en relacifn con el 4pice radiogrdfico. La punta deberi -
retirarse del conducto radicular con unas pinzas hemostiticas
cerradas con seguro, colocadas al nivel con una punta fija en
el diente; por ejemplo, el borde incisal. Si la radigraffa ---
muestra una colocacién poca satisfactoria de la punta, la sec-
cibn apical deberd ser adelgazada o en su defecto se seleccio-
nard una punta mis pequefla y se repetira todo el procedimiento
y se verificard. La punta es otra vez retirada del conducto --
con pinzas para arterias,

Entonces se le hace muescas con un disco de carborundum -
aproximadamente a 3-4mm. del extremo final, hasta que sé8lo un
segmento muy delgado de metal conecte a la porcidn apical con
la parte grincipal de la punta. Otra alternativa es labrar un
surco en la punta, alrededor de su circunferencia hasta que -
un itsmo muy delgado conecte a las dos partes de la punta., La
punta, sostenida todavia firmemente con las pinzas hemotiti--
cas, se desinfecta en alcohol isopropflico a 70%, se seca y -
se coloca al lado. El conducto es secado con mucho cuidado, -
con puntas de papel, y la porcidn apical es barnizada ligera-,
mente con una capa de sellador de conductos, y el sellador es
llevado a su posicifn con un sellador en espiral de 1&ntulo o
con un ensanchador o lima. Si se usa un obturador se debe te-
ner mucho cuidado para que el obturador no se atasque de mane_
ra accidental y se fracture dentro del conducto.

Se debe tomar mucho cuidado, para no depositar demasiada-
pasta en la porcifn apical del conducto radicular, ya que é&ste
exceso de pasta impedird que la punta de obturacibn asiente al
nivel correcto o sea forzada a trfves del orificio apical por-
el efecto de pistSn que ejerce la punta del sellador. La pasta
debe ser introducida con un ensanchador manual de un difmetro
ligeramente .menor que el del instrumento usado al Gltimo al --
preparar el conducto radicular.

Cuando el sellador est8 en posicién, lapunta de platapre
parada con una ligera capa de sellador, es introducidasuavemji
te dentro del conducto hasta que alcanze un nivel correcto, se
gGn demuestra la posiciSn de las pinzas arteriales cerradas. La
porcién apical tiene ahora que ser separada de la parte princi
pal de la punta de plata,y esto se 1lleva a cabo alejando las~
pinzas hemost8ticas, aproximadamente 0.5 a 1.0 mm, de la super
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ficie dentaria prensando de nuevo la punta la punta de plata =
mientras se aplica una presifn apical sobre la punta, rotando

la pinza alrededor de la misma hasta que la porcifn apical se

secciona y se deja en su sitio. Una radiograffa final de diag-
néstico puede ser tomada ahora, la porcifn vacia de las pare--
des del conducto ha sido limpiada de sellador con xilol o clo-
roformo, y el acceso a la cavidad de la corona se sella tempo-
ral o permanentemente.

TECNICA DE MESSING DE LA OBTURACION APICAL PRECISA CON PUNTAS
DE PLATA.

Esta técnica sufre de una desventaja, debido a 1a maleabi
lidad de 1a plata, 1a cufll algunas veces impide 1la ruptura de
la punta de plata in situ a pesar del surco cuidadoso en el si
tio del punto proyectado de ruptura, para superar ese problema
Messing sugiri6 la fabricacifn de conos apicales de plata que-
portaran una cuerda de tornillo para engancharse en tallos ci-
1fndricos huecos los cufiles se encontraban fijos a un mango; -
el también sugiri8 que los conos deberfn ser estandarizados y
comparables con los ensanchadores y limas estandar.

Estos conos se encontraban ahora disponibles como puntas
apicales de plata "P.D! en longitudes de 3 y S mm. y en 12mm.
estandarizados ( No. 45 y 140 ). Mangos semejantes se encuen-
tran también a la disposicifn y estos tienen la ventaja afiadi-
da de que son ajustados con relacifn a la longitud global, evi
tando por lo tanto la necesidad de marcar la longitud del con-
ducto preparado sobre el cuerpo del instrumento, el método de-
uso es simple, una punta esteril se selecciona, la cuil corres
ponde al nGimero del Gltimo ensanchador usado al ampliar el con
ducto, &ste se atornilla sobre el tallo, y el mango es ajusta-
do a la longitud del conducto preparado. La punta y mango ea -
samblados son introducidos en el conducto hasta que el tope -
del mango coincida con el borde incisal o punta de la cGspide.
Es importante que la punta no sea forzada dentro del conducto
y para esto Ruede hacerse necesario ampliar el conducto con fu
turos ensanchados. La punta se juzga que ajuste correctamente
cuando llega a 1mm, del 8pice radiogrdfico del diente, y de -~
muestra resistencia al "empujén hacia atrds" al retirarse del-
conducto. E1 conducto se seca y el sellador se introduce como
antes, el mango es desatdrnillado, mientras se aplica una pre-
sifn apical firme pero suave. Mientras se separa la cuerda, po
drd escucharse un leve clic, sintiéndose una leve sacudida en-
los dedos que sostienen el mango del instrumento, el cull pue-

de s:r ahora separado dejando la obturacifn seccional apical -
in situ,
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Esta técnica tiene una ventaja mis, en que el cono puede

ser retirado del conducto en caso de que esto fuera necesario
ulteriormente. Esto se lleva a cabo seleccionando el mango --

apropiado, insertindolo en el conducto y reenganchando la pun-
ta del cono, y sacando la punta,

Técnica seccional de las puntas de gutapercha: es similar
a la técnica seccional de las puntas de plata en sus pasos pre
liminares por ejemplo: en la selecciln, juicio de ajustes y ve
rificacifn radiogréfica. Esta técnica difiere en el método de
seccionar la punta y llevarla al conducto radicular. La punta
seleccionada de gutapercha se secciona con una hoja de bisturf{
agroxinadauente a 3 8§ 4mm. de su punta, esta pequefla pieza es
fijada a un empujador recto de conducto radicular o a un peda-
zo de alambre de acero inoxidable de menor difmetro que la pun
ta de gutapercha, mediante el calentamiento ligero del alambre
g presionfndolo contra la porcién cortadas.

e coloca una marca en el alambre, de tal manera que la guta--
percha mfs el alambre igualen la longitud del conducto prepara
do. Las paredes del conducto radicular y la punta de gutaper--
cha se recubren con sellador de la misma manera que se hizo an
teriormente y el alambre de acero inoxidable junto a la punta
de gutapercha es introducido en el conducto radicular, hasta -
alcanzar el nivel adecuado. La punta seccional se desengancha,
del alambre mediante un leve empuj8n apical y al mismo tiempo
que se gira el alambre.

Técnica seccional de obturacién radicular mediante amalga
ma: sunque es técnicamente posible colocar amalgama en la zona
apical del conducto radicular con deslizadores para conductos
radiculares, la operacién se facita ampliamente mediante el --
uso de portasmalgamas endod6ncicos disponibles. La amalgama se
mezcla en proporcifn de 1:1, y no se exprime para secarla, an-
tes de utilizarse, el tallo de portasmalgamas se marca con pas
ta 0 con un tope de hule en un punto igual a 1a longitud del -
conducto radicular preparado. Se toman cantidades pequefias cre
cientes de amalgama con el portaamalgamas, y se introducen en
el conducto hasta que la marca en el tallo coincida con el pum
to de referencia en el diente. Se debe tener cuidado de presio
nar el émbolo que descarga la amalgama hasta que la punta del
instrumento este a nivel correcto. Si existe duda acerca de la
posicién del instrumento en relacibn con el idpice, puede tomar
se una radiograffa de diagn6stico para asegurar que ¢l portaa-
malgamas se encuentra a nivel correcto. La amalgama se deposi-
ta presionando el émbolo y condensindola con un taponador fino
de conducto radicular o con un pedazo de alambre de acero ino-

xidable de un difmetro adecuado. Se dopisitan ulterigres incre
mentos de amalgama y se condensan de tal manera que la obtura~
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cibén radicular terminada, sella a los 2 8 3mm. apicales del --

conducto radicular. Debe notarse en esta técnica que no se usa
sellador sino amalgama sola, formando el relleno del conducto
radicular, La deventaja principal de esta técnica es que la ob
turacifn radicular no puede ser retirada facilmente en caso de
que fracase el tratamiento. Esta critica sin embargo, puede ha
cerse a todas las técnicas seccionales, pero si uno cree en la
importancia del sellado periapical como el prop8sito principal
el riesgo de un fracaso parece estar disminuido debido al se--
llado de mejor calidad que se obtiene con amalgama.

Obturacifn completa del conducto radicular: idealmente 1la
cavidad pulpar debe limpiarse mecAnicamente, ser esterilizada
y obliterada, de tal manera que no exista espacio alguno para
la acumulacian de 1fquidos de los tejidos, bacterias o sus pro
ductos de degradacifn. :

Las técnicas usadas en tales casos son :
1.~ Puntas de plata y sellador.

2.- Técnicas con gutapercha.
A) Cono Gnico de sutapcrcha.
B) Gutapercha condensada lateralmente.
C) Gutapercha caliente condensada verticalmente.
D) Gutapercha con solventes, '
3.- Pastas selladoras usadas solas.

Puntas de plata y sellador: su rfgidez comparativa y su -
facilidad para tratar a los conductos mis delgados y curvos --
los hace ideales para usarse en dientes posteriores, en donde
el uso de 1la gutapercha es casi imposible aGn en manos exper--
tas, es importante darse cuenta aue la punta no es el obtura--
dor radicular, sino mfs bien act@a como un diseminador del se-
l1lador, el cufl es el verdadero obturador radicular, proporcio
nando el sellado hermético al conducto radicular; la seleccifn
y.ajuste de las puntas de plata es. idéntica a la técnica sec--
Cional ya descrita; la punta debe pasar floja a trfves de la -
corona y el tercio medio del conducto radicular, y debe quedar
apretada s8lo en el tercio apical. Cuando &sto se ha logrado -
se toma una radiograffa de verificacifn, y se retira la punta
del conducto con unas pinzas arterisles cerradas, de tal mane-
ra que pueden ser reemplazadas de nuevo en el conducto radicu-
lar al mismo nivel exactamente., A la punta se le hace entonces
Un surco con un disco separdor a un nivel tal gque permita la -
fractura de 3 6 4mm. coronales al piso de la cémara pulpar. Se
escoge este nivel para que una porciSn de 1a punta de plata --
quede visible y disponible para ajustes o alin para su remocién
en caso de que fuera necesario. Si existen otros conductos, &s
tos serfn a su vez llenados con puntas de plata de diam., mds pe-
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quefios, o con gutapercha si son de didmetros gruesos. Dcbido a
que los conductos laterales se encuentren en la mayoria de los
pacientes, en las zonas de bifurcacién de los dientes multira-
diculares,es esencial que el espacio alrededor de la punta de
plata que queda suelta, en el tercio medio y coronal del con--
ducto radicular y el piso de la c4mara pulpar sea obliterado,
al igual que el espacio del tercio apical y el orificio., Cuan-
do ésta se ha completado, el piso de la cimara pulpar se recu--
bre con sellador, y las colas de las puntas de gutapercha que -
sobresalen de los conductos radiculares se doblan y condensan -
firmemente contra el piso utilizando un empujador de amalgama -
caliente, esto resultari en una capa delgada de gutapercha que
yace plana contra el piso de la porcibn coronal de la cimara -
pulpar, con la porcifn coronal con las puntas de plata pasando
atrives de la gutapercha condensada. Las ‘puntas de plata se =---
fracturan al nivel del surco, doblando la porci8n libre de la -
punta adelante y hacia atris, Esta punta se pliega hasta que --
yazca plena contra la base de gutapercha, y esto se logra con -
la ayuda de empujadores de amalgama de punta serrata o, en su
defecto, mediante el uso de la herramierta doblemente proporcio
nada para usarse con los tornillos TMS. Una vez que los extre--
mos libras de todas las puntas yacen doblados contra la base de
gutapercha se condensa otra capa delgada ue gutapercha.

Técnicas con gutapercha.
A) Técnica del cono Gnico de gutapercha.

Esta técnica simple consiste en igualar una punta finica es
tandarizada con el conducto preparado y con el (iltimo ensancha-
dor usando en preparar el conducto. El cono se marca en un pun-
to igual a la longitud instrumentada conocida del conducto radi
cular. Se prueba en el conducto si la marca corresponde al pun-
to de referencia incisal u oclusal, se supone que la punta se
encuentra en el nivel correcto, lo cual se verifica radiogrifi-
camente. Cuando se estd ya seguro de que la punta ajusta en for
ma hermética a nivel correcto, las paredes del conducto radicu-
lar se recubren ligeramente con cemento, la punta misma se em--
barra de cemento y se coloca en el conducto radicular hasta que
la marca sobre la punta coincide con el punto fijo de referen--
cia incisal u oclusal. .

B) Técnica de la condensacifn lateral de gutapercha.

Esta técnica es una extensidn de la técnica de gutapercha
del cono Gnico, y acepta el hecho de que un cono ajusta con pre
cisién s8lo de los 2 6 3 mm, apicales, scri cntonces un intento
para obturar los espacios vacios alrededor de la punta primaria
principal de gutapercha mediante puntas secundarias adicionales
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Estas se condensan sin calor contra la punta principal. Las e-
tapas iniciales de esta técnica son las mismas que para la téc
nica del cono Gnico, es decir; se coloca la punta maestra de -
tal manera que ajuste apretadamente y con exactitud en los 2 68
3mm. apicales. El1 nivel apical del cono maestro deberfa estar
0.5 a 2mm, m8s corto que el nivel final, al cufl el cono seri
inicialmente acentado, esto es necesario debido a que la pre--
sifn vertical usada para condensar a la gutapercha tiende a --
forzar la porcifn apical de la gutapercha en direccifn apical,
si la punta principal esta demasiado cerca del orificio apical
hay peligro de una sobreobturacién. Cuando la punta maestra es
ta asentada en posicifn, los instrumentos "espaciadores" espe-
cialmente disefiados como los '"separadores" "Kerr, Starlite" o
"Luks', se colocan en los conductos tan lejos en sentido api--
cal de la punta como sea posible, y la punta principal se con-
densa lateralmente contra las paredes del conducto radicular.
La presibn se aplica varias veces y la gutapercha se mantiene
bajo presifn aproximadamente por 15 segundos.

El espaciador es retirado répidamente y reemplazado por -
una gunta de gutapercha ligeramente cubierta con sellador, de
la misma forma y dimensiones generales que el espaciador. El -
procedimiento se repite hasta que no puedan acufiar ms puntas
dentro del conducto., El exceso en la porcién coronal se reti-
ra con un instrumento caliente, y la cavidad de acceso se re-
llena con una obturacidn temporal o permanente. La ventaja de
esta técnica es que el conducto se obtura con un llenado radi-
cular denso, al parecer de estabilidad dimensional, el cufl es
menos probable que sea alterado en comparacidn con la técnica
del cono Gnico en caso de que se requiera posteriormente una -
restauracifn sostenida con postes.

Es cierto que la radiograffa posoperatoria inicial a menu
do muestra conductos laterales aparentemente bien obturados --
con material, pero &ste puede ser Gnicamente sellador, ya que
no es posible el condensar gutapercha dentro de conductos tan
delgados. A pesar de estas crfticas, la técnica a sido utili-
zada con considerable é&xito.

C) Técnica de condensacifn vertical de la gutapercha ca--
liente.

Esta técnica ha sido desarrollada por Shilder (1967) en -
un intento por superar todas las deficiencias de la técnica de
condensacifn lateral. Busca que el uso del calor reblandezca -
la gutapercha, la cufl se condensa entonces verticalmente for-
mando una obturacifn radicular homogénea de mayor densidad a -
trives del conducto todo, pero particularmenteen la zona apical.
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La instrumentacidn requerjda difiere de la técnica ante---
rior, y consiste s8lo de un espaciador de punta muy delgada, el
cual Schilder lo ha rebautizado con el nombre de '"Conductor de
calor". Este instrumento es el (nico que es realmente calentadq
La condensacifn se lleva a cabo con una serie graduada de empu-
jadores los cuales son c8nicos pero difieren de los espaciado--
res convencionales porque tienen punta chata, Los empujadores -
han sido refinado posteriormente, adquiriendo lfneas de inci---

si6n a intervdlos de 5 mm., se encuentran disponibles en 8 tama
fios.

Un cono principal se ajusta y se verifica de igual manera
como se hizo en las técnicas anteriores, prestindole particular
atencifn a la seleccifn del cono que es ma$ amplio apicalmente
que el conducto radicular. Se introduce una pequefia porcién de
sellador en la porcién apical del conducto con un rellenador en
espiral para conductos radicular de manejo manual, y el cono -
principal se coloca en posicién. E1 final coronal del cono se -
corta con un instrumento caliente, y la parte caliente que que-
da dentro del conducto se pliega y se empaqueta de la camara -
pulpar con un empujador grande. El portador de calor se calien-
ta hasta el rojo cereza y se empuja dentro de la gutapercha has
ta una profundidad de 3 6§ 4 mm. Tan pronto como la gutapercha -
esté@ reblandecida, el portador de calor se retira y el material
r:blangecido se condensa en direcic6n apical, con un empujador
adecuado.

Los procedimientos de calor y condensacifn, se repiten has
ta que el tercio coronal del conducto radicular ha sido llenado
lateral y verticalmente. En esta etapa no han sido afectados ..
los tercios apical y medio, y con el fin de alcan:zar estas zo--
nas, la gutapercha tiene que ser retirada del centro de obtura-
cifn de gutapercha., Esto se lleva a cabo con el espaciador ca--
lentado, el cual es forzado a mayor profundidad dentro del con-
ducto. La gutapercha se retira del conducto al adherirse &sta -
al instrumento. La gutapercha residual se condensa gradualmente
tanto vertical como lateralmente hasta que las paredes del con-
ducto estin recubiertas con una delgada capa de material. De és
ta manera, la regibn apical se alcanza en donde la gutapercha -
es condensada y calentada en la misma manera. Las lineas de in-
cisifn sobre los empujadores proporcionan una indicacifn Gtil -
de 1la profundidad de la condensacibn. En esta etapa, el conduc-
to radicular estd esencialmente vacfo excepto por los 2 & 3mm,
apicales, y el recubrimiento delgado de gutapercha sobre las pa
redes, La porcidn remanente del conducto se llena cqQn pequeciios
in¢rementos de gutapercha (aproximadamente 2 6§ 3 mm¢) los cua--
les son calentados y condensados verticalmente como se hizo an-
“eriormente. En este paso no se usa cemento, y el conducto se -

'ena por completo en las tres dimensiones solamente con guta--
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percha. Esta té&cnica tiene mucho de recomendable, y no hay du-
da que la obturacifn radicular existente es homogénea, densa, y
llena una amplia proporcibn del espacio del conducto radicular
Sin embargo consume gran cantidad de tiempo, y en manos inex--

pertas es peligrosa, debido a que se usan instrumentos calien-
tes al rojo vivo.

D) Técnica de la gutapercha con solventes.

Varios solventes han sido empleados, con el objeto de ha-
cer a la gutapercha mds maleable, de tal manera ﬁue pueda con-
formarse mejor a las irregulares paredes del conducto radicu--
lar, Los dos solventes m&s comfinmente usados son el cloroformo
y el eucaliptol. Algunas veces en lugar. Je usar cementos, se
han hecho intentos para diluir las puntas de gutapercha contra
las paredes del conducto radicular, con una pasta hecha disol-
viendo una punta en gutapercha en cloroformo, hasta que se ob-
tiene una pasta cremosa (pasta de cloropercha).

Hay muchas sugerencia para estos métodos y en manos exper
tas estas pueden tener &xito como lo tienen otras técnicas. --
Sin embargo &stas no pueden ser recomendadas debido a que los
solventes son volftiles y resultan en el enjutamiento conside-
rable de l1a obturacién radicular completa. Ademis, los solven-
tes son irritantes de los tejidos y en caso de ser accidental-
mente empujados dentro de los tegidos periapicales, pueden cau
sar irritacifn y dolor considerables.

Pastas usadas solas como materiales de obturacibén: Las pas
tas se clasifican en resorbibles y no resorbibles. Las primeras
normalmente contienen yodoformo, no solidifican y se dice que
tienen propiedades antibacterianas y germicidas. Cuando se de-
positan en los tejidos periapicales, &stas son fAcilmente remo
vidas pro la accifn de los macr6fagos. La pasta kri-I constitu
ye un ejemplo de este tipo de material.

El término de no resorbibles, es un término mal empleado,
ya que son muy pocos los materiales que son totalmente no re--
sorbibles si se implantan dentro de los tejidos. Inclusive los
conos de plata y los ensanchadores de acero o las limas, pue--
den resorberse si se implantan dentro del tejido granulomato-
so. Las pastas no resorbibles (cementos), son usualmente muy -
débiles en sentido bactericida, y se endurecen hasta una dure-
za relativa pero al endurecer son relativamente porosas. Si ac
cidentalmente se depositan en el tejido perapical, &stas son --
eliminadas gor los fagocitos, mucho mis lentamente que las pas
tas resorbibles blandas éstas pastas y cementos tienen por ---
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lo general una base de 6xido de zinc, el cual es aceptable si
se usa en combinacidn con punta de obturacién s6lida.

Ademis, deben ser usadas con &stos materiales para llenar
los espacios entre los conos s8lidos y las paredes irregulares
de los_conductos en caso de que se quiera un éxito a largo pla_
zo, El uso de éstos materiales por si s6lo no puede ser reco-

mendado,
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PULPOTOMIA VITAL Y PULPOTOMIA NO VITAL

Una pulpotomia vital es la extirpacifn de la porcién coronal de
la pulpa vital que peligra por la enfermedad, con el objeto de-
mantener la salud de la porcibn remanente (radicular) de la pul
pa dentaria,

La pulpotomia o pulpectomia parcial esti considerada como el --
tratamiento de eleccidn de los dientes temporales, con exposici

ones de pulpas dentarias vitales y también en dientes permanene
tes inmaduros,

Existen dos t&cnicas asociadas a esta operacibn. En la primera_
el hidroxido de calcio se usa con la esperanza de que la pulpa
radicular permanezca vital; y en 1la segunda, la porcibn amputa-
da se fija con un medicamento como el formocresol.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

Se considera en la actualidad como una forma de tratamiento pul
par vital., Antes se consideraba el uso del formocresol, como un
traigmiento no vital debido a sus propiedades de fijacibn del -
tejido.

A gesar de que el tejido pulpar cercano al sitio de amputacién
sufre fijacién, su parte apical permanece vital,

INDICACION,

Exposicién simple o multiple de la pulpa vital de un diente tem
poral sea por caries, instrumento o trauma,

CONTRAINDICACIONES.

A) Evaluacién Clinica.
1) Historia de dolor espontineo.
Se considera generalmente indicacién de degeneracifn avanzada -

y es un riesgo para pulpotomia.

2) Dolor a la percusién.
Movilidad dentaria patol8gica.
Superacifn,

Evaluacién radiogri&fica.

Zonas radiolGcidas birurcales,’
Zonas radiolficidas apicales.

Resorcifn de m8s de un tercio de las raices.
Absorcifn interna.

MATERIALES,

Fresas esterilizadas (fresas 330 de carburo de alta velocidad,-
fresas de bola No, 8 y 6 de carburo de baja velicidad.
Cucharillas estéril.- Jeringa hipod&rmica con aguja’ curva, agua
bidestilada o suero fisiold8gico, torundas de algodén, esterili-
zadas, formocresol y oxido de Zinc y eugenol,

BN =W
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PROCEDIMIENTO Y TECNICA.

En general se utilizan dos técnicas con el formocresol, La de
una cita 6 5 minutos) y la técnica de dos citas 8§ ( 7 dfas ).
Las técnicas son denominadas de acuerdo con el tiempo que la -
torunda de algod8n con el formocresolpermanece en contacto --
con el tejido pulpar.

TECNICA,

Rx inicial.

Anestesia local o por bloqueo.

Colocacién del dique de hule.

Acceso y disefio de¢ la cavidad,

Eliminacién de la dentina cariada con fresa redonda grande

y se remueve el techo pulpar con una fresa de fisura, para

dejar expuesta la pulpa en toda su extensién.

6) Hacemos propiamente la pulpotomfa con fresa cilindrica o -
de fisura de baja velocidad o bien con excavadores filosos
o una fresa redonda.

7) No se tratari de cohibir la hemorragia en este paso sino -
que se penetrari con una fresa de bola No, 6 un milimentro
en la entrada de los conductos,

8) Se lava la cavidad pulpar con solucibn, fisiolbgica.

9) Seddetiene la hemorragia con torundas de algodén esterili-
zadas.

10) Se introduce una torunda de algod8n saturada en formocresol
la cual se coloca en contacto con los mufiones pulpares du-
rante un periodo de 5 min., durante este tiempo se prepara-
la pasta F/C que consiste en una gotade formocresol m3s --
una gota de eugenol y polvo de 8xido de zinc en una consis
tencla cremosa.

11) Se retira la torunda de formocresol y se seca de nuevo la_
cavidad con torundas estériles, colocando la pasta F/C en-
las paredesy con una torunda de algodfn impregnada con pol
vo de 6xico de zinc se lleva dicha pasta a 1a entrada de -
los conductos radiculares presionando hacia las paredes --
para para evitar la formacifn de burbujas al sellar la ca-
vidad pulpar. En seguida se debe colocar otra capa de O6xi
do de zinc m&s densa. Encima se coloca cemento de fosfato,

12) Radiograffa de control antes de la obturacifn difinitiva,

13) Reconstruccibn, Los dientes con amputacibn vital de la pul
pa quedan muy debilitados y se fracturan con facilidad a -

causa de la deshidratacién = que sufre. :

Por lo tanto, la restauraci8n ideal: La corona de ace-
ro - cromo.

TECNICA DE 2 CITAS O ( 7 DIAS ).
INDICACION

NEWNN -
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Una indicaci6n de la técnica de 7 dfas ha sido usarla en dien




tes, en los cuales se sospecha que la infeccibn ha sobrepas%Q-
do el sitio de amputacion si después de aplicar el formocresol
persiste la hemorragia se procede a la técnica de 2 citas o de
"7 dfas" dejando torundas de algoddn "humedas' (de la cual se_
ha removido todo exceso de formocresol), que se coloca en con-
tacto con los mufiones pulpares aproximadamente durante 7 dfias.
Estd técnica se puede utilizar siempre y cuando el paciente --
haya experimentado Gnicamente sintomas hiperemia, A los 7 dias
se remueven la torundas de formacresol procediéndose a obturar

la c8mara y la porcifn accesible de los conductos radiculares
con 8xido de zinc y eugenol,

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Algunos autores utilizan este medicamento siendo desde el pun-
to de vista "BiolSgico", de resultados exelentes, si se desea_
tener éxito,

El sitio de amputacifn debe estarlibre de infeccibn que las --
propiedades a antibacterias del hidr6xido de calcio son bastan
te limitadas. No puede ni debe intentarse una pulpotomfa con
con esta droga si, a jucio del odontologo, la infeccifn a pro-
gresado mis allf del sitio de amputacifn. Aun cuando no existe
un métododeterminado por detectar la extensifn de la infeccifn
generalmente se puede afirmar que si la pulpa esti expuesta --
por mis de 72 horas y ademfs sangra profusamente no estf en -
condiciones para una pulpotomfa,

El proposito del Hidr6xido de calcio es estimular la produccidn
de dentina reparativa para sellar la pulpa de tal modo que las_
célulasmesenquimatosas indiferenciadas se transforman en odon-
toblastos las cuales inicia el depSsitode dentina reparativa.

Las principales causas del fracaso con estf técnica son el con

trol parcial de la infeccifn y las absorciones internas en los
dientes.

PULPOTOMIA NO VITAL ( NECROPULPOTOMIA ).

Conocida como "amputacidn pulpar vital".Est8 técnica tiene las
caracteristicas de que primero se desvitaliza la pulpa y pos--
teriormente se momiffca la pulpa radicular,a diferencia de la

anterior en que esa permanece viva.
INDICACIONES: a) dientes posteriores, b) en pulpitis generalie-

zadano purulentas, c) en jmposibilidades anestésicas, d):en -
conductos inaccesiblespor sus curvaturas,

TECNICA DE PULPOTOMIA NO VITAL ( NECROPULPOTOMIA )

Se requiere de dos sesiones,una de desvitalizacibn y otra de --
memificacibn., .

PRIMERA CITA.
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Radiograffa,

Dique de goma (rigurosa).

Acceso o disefilo de la cavidad,

Remover caries de las paredes,

En la zona m8s profunda de caries procedemos a localizar -
un cuerno,

Lavamos con agua tibia, secamos y colocamos la pasta desvi
talizante que consite en cristales de tri8xido de arséni-
€O con una torunda en bebida.

Sellamos con 8xido de zinc y eugenol. retiramos el dique,-
rectificamos la oclusifén, despedimos al paciente con la -
advertencia de que cumpla con la cita posterior, le adver-
timos que habr& ligero doior si en las 4 a 6 horas, siguien
tes continua el dolor es indicio de que el tratamiento fra
cas8, Si no hay problemas se continGa con el tratamiento a
las 48 o 72 horas siguientes.

SEGUNDA SESION,

Colocacibn del dique de gomi,

Retiro total de los apBsitos.

Lavado enérgico para retirar totalmente el arsénico,
Localizacién de los cuernos,

Levantamos el techo pulpar y extirpamos la pulpa cameral,-
penetramos un milimetro por debajo de los conductos. N¢ se
lava para evitar la humedad (aqul no debe haber hemorragia
ni dolor, en caso de que se presente, se coloca nuevamen-
te la pasta desvitalizante por 24 horas), se eliminan uno
a dos milimetros de la pulpa radicular y se limpian las -
paredes de la cavidad con algod8n estéril, se colocan los-
ap8sitos finales en este orden

Pasta momificante que debe de cubrir los mufiones de la pul-
pa radicular,.

Oxido de zinc y eugenol.

Cemento de oxifosfato, puede obturarse difinitivamente pero
es preferible esperar cuatro semanas para ver el resultado_
se toma una radiograffa.
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PULPECTOMIA VITAL Y PULPECTOMIA NO VITAL

DEFINICION " DEL PULPECTOMIA

Es la eliminacidn o ex&resis de toda la pulpa, tanto co-
ronaria como radicular, complementada con la nreparacibn o rec
tificacién de los conductos radiculares y la medicacibn anti--
Septica.

La pulpectomfa total puede hacerse de dos maneras distin
tas:- biopulpectomfa total o pulpectomfa vital y necropulpecto
mfa total o pulpectomfa no vital,

PULPECTOMIA VITAL

Es 1la técnica corrientemente empleada y en 1la que se rea
liza la eliminacifn pulpar con anestesia local, (s8lo de mane-
ra excepcional con anestesia general).

PULPECTOMIA NO VITAL

Consiste en la eliminacifn de la pulpa, previamente des-
vitalizada por la aplicacibn de flrmacos arsenicales u ocacio-
nalmente formolados: estf indicada en aquellos pacientes que -
no toleran los anestésicos locales por cualquier causa, o que
no se ha logrado anestesiar, o en los que padecen graves pro-
blemas hemiticos o endocrinos ( hermofilia, leucemia, etc...)

INDICACIONES

En todas las enfermedades pulpares que se consideran --
irreversible o no tratables: lesiones triumaticas que involu_
cran la pulpa del diente adulto; pulpitis crénica parcial con
necrosis parcial; pulpitis crfnica total; pulpitis crbnica --
agudizada, reabsorcifn dentaria interna; ocacionalmente en -
dientes con pulpa sana o reversible pero no necesitan de mane_
ra imperiosa para su restauracifn la remosidn radicular.

CONTRAINDICACIONES

Rafces bifurcadas que no permitan el acceso de los ins-
trumentos; mesializacifn y distalizacibn radicular, rafces --
enanas; en pacientes adultos de edad avanzada de 50 afios en -
adelante, en dientes con gran movilidad,

TECNICA DE PUPECTOMIA VITAL (BIOPULPECTOMIA)
Previamente se habri efectuado el b103ueolocal que de-

berf ser por infiltracibn; Grossman recomienda aplicar en mi-
ximo corriente el probador de vitalidad pulpar antes de proce
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Habiendo colocado el dique de hule se procede a desinfec
tar el campo operatorio, Luego de efectuado lo anterior se --
precederf a la trepanacibn o el primer acceso que esti en rela
cifn con las necestdades quirlirgicas de los conductos,

Se procederi a la eliminacién de la pulpa cameral, con la téc-
nica estudiada en acceso a la c8mara pulpar, y se colocari una
torunda de algod8n con agua oxigenada para cohibir la hemorra-
gfa, Considerando que no existe una diferencia anatdmica defi-
nida entre la pulpa cameral y la radicular en dientes anterio-
res, la extirpacifn de ambas se hace conjuntamente. Extirpada

la pulpa cameral tratfndose de dientes posteriores, se explota
cada conducto como si se tratarf de un diente monorradicular -
y se elimina el filete respectivo, previamente se habrd efectu
ado la conductometrfa. Los tiranervio empleados deber&n ser de
buena calidad y nuevos de preferencia, con lo cual se evitan =--
accidentes operatorios a veces insalvables, La eliminacifn de -
1la pulpa Integra facilita la preparacibn quirfirgica del conduc
to, especialmente en los casos en que no resulta necesario un_
ensanchamiento exagerando del mismo. Eliminada 1a pulpa y com

probaba su integridad dejamos salir sangre por algunos segundos
y lavamos luego con agua de cal, 1o que nos ayudarf a cohibir

la pequefia hermorragia formada. Colocaremos inmediatamente co-
cos absorbentes o mechas de algod8n, corriendoles suavemente -
hacia el 8pice radicular, a fin de evitar que el cofigulo se --
forme en la luz del conducto., Se procederi despfies de este -
paso anterior a ala preparacifn del conducto, lo que se hace -

por medio de limas y escariadores y que ya fué estudiado en -
en su oportunidad.

La obturacién de condictos radiculares consite especial-
mente en el reemplazo del contenido natural o patolfgico de -
los conductos, por materiales inertes o antisépticos que sean
tolerados por los tejidos periapicales. El1 1imite apical de -
la obturacién deber& ser la unifn cemento dentario, que es la
zona mis estrecha del mismo. Los materiales de obturacién que
deber8 ser utilizados son: las pastas y los cementos, que se -
introducen en el conducto en estado de plasticidad, y los co--
nos, que se introducen como material s8lido. En determinadas -
técnicas los conos constituyen la parte asencial y masiva de -

la obturacifn y el cemento s6lo es un medio de adhesifén a 1a -
paredes del conducto.

TECNICA DE PULPECTOMIA NO VITAL (NECROPULPECTOMIA)

Generalmente este tipo de intervencifn se realiza en tres
sesiones. En la primera efectuamos la extirpaci8n de toda la -
pulpa en el caso de un pulpitis total; solamente en raros casos
en los que conviene desvitalizar una pulpa sana prepar8ndose -
una cavidad lo m&s cercana posible a la pulpa para insertar el
material desvitalizante, no se realiza este paso.




En la segunda sesifn si se ha logrado sedaci6n de la -
pulpa y la pieza dentaria no presenta dolor a la percu
si6n, se aisla la pieza, se desinfecta el campo opera-
torio, se eliminari la obturacifn provisional, se apli
card el desvitalizador directamente en la pulpa y se ~
obturari herméticamente con 8xido de cinc-eugenol por-
un tiempo aproximado de unos cuatro o cinco dfas en ca
so de emplear arsénico y por una o dos semanas si se -
emplea el paraformaldehido.

El trabajo que se lleva a cabo en la tercera sesidn es
el de preparar el conducto utilizando medios y técni =
cas especiales con el fin de dejarlo en condiciones --
favorables para la obturacién.

La extirpacifn de la pulpa radicular previamente des -
vitalizada es generalmente indolora, pero si no lo fue
ra es su porcidn apical, se puede usar una pasta anes-
tésica en la punta de una mecha de algodén para seguir
con la aplicacibfn inmediata, o posponerla, dejando pa-
raformaldehfdo por varios dfas.

70
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CAPITULO X,

ALTERACIONES PARAENDODONCICAS Y CIRUGIA PERIAPICAL.
Alteraciones Paraendod8ncicas.

Las lesiones del tejido conectivo periapical evolucionan
en forma aguda 8 crfnica, con caracteristicas clinicas que fra
cuentemente responden a estados anatomopatolégicos definidos.
Las alteraciones periapicales pueden ser de etiologfa infecio-
sa, traumitica y medicamentosa, De estas alteraciones las in--
fecciosas son las m&s comunes.

Enfermedades Periapicales.

Periodontitis Apical Aguda:

Periodontitis apical aguda es un buen término y, clfnicam
mente es f8cil de identificar. Aguda significa inmediata y dos
lorosa; Apical indica la ubicacifn en el &pice; periodontitis-
deriva del xriego: perio, alrededor; odont, diente; e its, in-
flamacibn., As{ periodontitis apical aguda significa, inflama--
cifn dolorosa local alrededor del diente.

La causa puede ser una extensibn de la enfermedad pulpar-
al tejido periapical, Tambi&n puede ser causada por procedi --
mientos endodéncicos que inadvertidamente se extienden mfs ---
all8 del agujero apical. Hasta puede estar asociada por una --
pulpa normal que haya sufrido traumatismo oclusal por una res-
tauracién alta o por bruxismo,.

El clfnico debe reconocer por lo tanto, que puede encon--
trar periodontitis apical aguda tanto en dientes vivos como en
aquellos sin vitalidad. Por esta raz8n se debe de probar la vi
talidad antes del tratamiento. Radiogrdficamente el ligamento-
periodontal apical puede aparecer normal o quiz# ligeramente -
ensanchado, pero el diente esta perfectamente bien sensible a
lgapercusiﬁn. Hasta puede haber cierta sensibilidad a la palpa
cibn,

Si no se trata la periodontitis apical aguda localizada,
puede continuar su extensibn, pueden aparecer sfntomas adicio»-
nales y, se puede desarrollar un absceso apical agudo. Si el--
diente estuviera necr8tico, se debe iniciar r8pidamente la te-
rapelitica endod8ncica. Sin embargo, en un diente vivo, la eli-
minaci8n de la causa ( por ejemplo el ajuste oclusal ) deberia
permitir la reparacién r8pida y sin consecuencias.

Absceso Apical Agudo:
El absceso apical agudo es una de las enfermedades denta-
rias m8s graves que podemos encontrar; radiogr#ficamente. sin-
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embargo, el diente puede aparecer perfectamente noraml o quiz4
con un ligamento periodontal ligeramente ensanchado., La causa-
€s una etapa avanzada de periodontitis apical aguda a partir -
de un diente necrftico, con el resultado de una inflamacién su
purante intensa. -

El absceso apical agudo es ficil diagnosticar por sus si=»
gnos y sfntomas obvios; la instalacidn rdpida de una tumefac--
cién leve a grave, dolor leve a severo, extremada sensibilidad
ala palpacign y a la percusibn, y movilidad dentaria. En los-
casos mis severos, puede estar aln fébril, Radiogrificamente -
el tejido periapical, puede aparecer normal, pues las infeccio
nes en su etapa aguda inicial no tienen tiempo suficiente para
:zoggonar suficiente cortical 6sea como par generar una radio-

cidez.

La extensifn y distribucién de la tumefaccifn esti deter-
minada por la ubicacién del !sice. las insercioncs musculares-

adyacentes el grosor de la l8&mi cortical s fici) distin?®
gu¥r el absleso gpicgl agu&o el absceso g:rio§ontaf1iatéra{n9

por una prueba de vitalidad., Los signos y sfntomas dados, en -
un diente vivo, indican un absceso lateral; el absceso perio--
dontal tendra una bolsa periodontal asociada, que probablemen-
te se haya cerrado.

Periodontitis Apical Crénica:

En razén de su cronocidad, la periodontitis apical créni-
ca tiende a ser asintomitica, aunque puede haber una ocasional
sensibilidad leve a la palpacifn y a la percusifn. S81lo micros
CGgicamente podrfan ser diagnosticadas estas lesiones como gra
nulomas, abscesos, o quistes. El estado de equilibrio din&mico
entre los mecanismos de defensa del huéspedy la infeccibén pro-
veniente del conducto se manifiesta por una radiolGcidez peria
pical, por supuesto que esta es una interpretacibn radiogrifi-
ca; lo que para un clfnico le puede parecer ligamento periodon
tal ensanchado puede constituir una pequefia radiolGcidez para-
otro.

Como un diente totalmente necrético puede constituir un -
puerto seguro ( falta de vascularizacifn equivale a falta de -
células de defensa ) para los microorganismos y sus aliados no
civos, s8lo un tratamiento endodéncico completo permitiri que-
estas lesiones mejoren. Sin embargo, en unas pocas ocasiones,
por algunas razones conocidas y otras no plenamente comprendi-
das, el tratamiento endodféncico iniciard una periodontitis api
cal crénica ( o aguda ). El diagn6stico se confirma por una --
ausencia total de sintomas, la presencia de la radiolGcidez y
la ausencia de vitalidad pulpar. Radiogrificamente, estas le--
siones pueden aparecer grandes o pequefias, difusas o bien cir-
cunscritas,
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La presencia adicional de una ffstula indica la franca -
produccifn de pus., Faltan los sfntomas porque el pus drena a-
trives de la ffstula (o la hendidura gingival), tan prontamen-
te como se produce. A veces, los pacientes tienen conciencia -
de una''postemilla" , Las alteraciones periapicales dinimicas--
son constantes. La produccifn de pus puede cesar espontineamen
te, por un tiempo, con cierre de la ffstula, Cuando se elimi-=
nan los contenidos necr8ticos de un conducto durante su tratas
miento endodSncico la ffstula suele cerrar permanentemente po-
co después,

Absceso Fénix:

El nombre de '"absceso fénix" proviene de la mitologfa e--
gipcia, El1 fénix era un ave que resurgfa de sus propias ceni--
zas, comparacifn adecuada para esta lesién. Un absceso fénix -
es una periodontitis apical crfnica que de pronto se torna sin
tomdtica, con sfntomas idénticos a los de un absceso apical a-
gudo., La diferencia principal reside en que el absceso fénix -
viene precedido por un estado crénico; como resultado, hay una
defénida radiolGcidez acompafiada de sintomas de absceso apical
agudo,

La transformacifn espontfnea desde la cronocidad latente-
a la sGbita violencia de la agudeza nos da la analogfa figura-
tiva, Estos abscesos pueden desarrollarse a partir de la perio
dontitis apical crénica o, por lo comGn, desarrollarse casi in
mediatamente después de haber iniciado el tratamiento endbnci-
co, Este puede alterar el estado de equikibrio de la periodon-
titis apical crénica impulsando inadvertidamente los microorga
nismos o sus aliados hacia el tejido periapical. Cuando sucede
esto, el paciente puede plantearle muy seriamente que se le ex
plique como se ﬁudiean obtener resultados de tumefaccidn y -
dolor, cuando &1 habfa llegado en estado asintomitico.

Osteoesclerosis Apical:

Una inflamacifn cr6nica pulpar relativamente asintomitica
de baja intensidad que causa, a veces, una respuesta del hués-
ped consistente en condensacifn 6sea en torno del ipice. Es -~
mis corriente hallar ésto en gentc joven. El tratamiento endo-
déncico la radiopacidad periapical en un modelo trabecular nor
mal. Por el contrario, unareparacifn periapical excesiva inu--
sual consecutiva a la terapelitica endod6ncica puede generar --
una osteoesclerosis. E1 término indica en sf la esclerosis api
cal del hueso,
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Cirugia Periapical,

La endodoncia quirfirgica hace relativamente poco tiempo,
fué considerada como sinénimo de apicectomfa, En la actualidad
el término de endodoncia quir@rgica incluye las siguientes ope

raciones bajo el mismo tftulo, las culles serdn descritas a --
continuacién:

1.- Incisi8n y Drenado de los tejidos blandos inflamados,
2,- Fistulizacibn Quirdrgica.
3.- Legrado Periapical,

4.- Apicectomia,

Incisién y Drenado

Con la llegada de los antibibfticos, muchos odont8logos ge
han dedicado a tratar las urgencias endodbncicas, s8lo median-
te agentes quimioterape@ticos., Esto es deplorable, ya que el -
tratamiento de urgencia, para un diente con absceso periapical
es el drenado todavifa, El uso de antibifticos no es una alter-
nativa de tratamiento y aunque puedan contener la infeccibn, -

en un determinado momento, no aliviarin al paciente de sus sin
tomas agudos de inmediato,

Por otro lado, el drenado de su inflamacifn aguda, ya sea
a trives del diente o por los tejidos blandos, proporciona ca-
si de inmediato el alivio instantfneo, Siempre que sea posible
el conducto deberi ser vaciado y limpiado, de tal manera que -
se pueda llevar a cabo un avenimlento sin obstrucciones. Si el
drenado no se lleva a cabo, o si no puede lograrse el acceso a
la cimara pulpar y conductos radiculares, el paciente serd ins
truido al respecto del uso de colutorios calientes para favore
cer la"maduracifn'! Cuando haya hinchazén fluctuante de los te-

jidos blandos, la insicifn y el drenado a trdves de la mucosa
seri esencial.

Cuando el avenamiento a trives del diente o la mucosa sea
imposible, por ningln motivo deberd inyectarse analgésico lo--
cal dentro de los tejidos blandos inflamados, los anestésicos
tépicos, son Gtiles si se aplican copiosamente en la zona que
que va a ser incidida, esto se hace con una torunda o rollo -
algodén. La incisi6n deberd hacerse cuando se tenga la certe-
za razonable de la presencia de pus; y se dirigiri hacia el -
centro de 1la zona de inflamacifn mds fluctuante, La incisibn
se hard con una aguja de bisturf No.15 Bard Parker en direc--
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¢ifn mesiodistal,

Se evitard exprimir el absceso antes y después de la insi--
cién, debido a que se favorece que el pus invada los tejidos -
sanos, El paciente serd instruido para que haga con frecuencia
colutorios con agua salada para irrigar la zona y desinfectar
en general toda la cavidad bucal,.

Como ya se menciono, el uso de antibi8ticos no es una altisml
nativa para el desagle adecuado, Sin embargo si la infeccién )
dental es lo suficientemente grave como para causar malestar a
general con aumento de temperatura, o si la infeccidén parece -
estar generalizada mds bien que localizada, o si la historia-
del paciente lo requiere, entonces deber4 prescribirse el tr
tamiento mediante antibi6ticos como sostén de inmediato.

Fistulizacién Quirdrgica. ;J:l

El término de '"fistulizacién" no es del todo correcto, ya-
que fistula quiere decir, 'una comunicacién patolfgica entre -
una cavidad recubierta de epitelio y la mucosa bucal", mien---
tras que conducto fistuloso es una "comunicacién entre una Zom-‘sz
na supurante y la mucosa bucal'", U

Un diente con un conducto fistuloso es usualmente indoloro-

y por esta razbn la fistulizacibn sistemitica ( formacibén de -
un seno ) es la mds indicada para algunos dentistas. A menudo
este procedimiento no es necesario, debido a que el desagle y
la limpieza del conducto radicular es por lo general, suficierlo
te para eliminar los sfntomas inmediatos, o para prevenir una Pl
exacerbacibn aguda. J

En las raras ocasiones en que el desagle y la limpieza del ‘:I:;
conducto no son posibles, la alternativa nace entre controlar-
el dolor y la infeccifn con antibifticos y analgésicos, o la - ",
fistulizacibn quirdrgica; €ésto se lleva a cabo bajo anestesia- ‘BL:
general o local, haciendo una gequeha insicifn sobre el dpice-
del diente involucrado, Los labios de la herida se separan li-
geramente para permitir la insercifn de una fresa de bola muy
pequefia, la cull es insertada hasta perforar la l&mina corti--
cal permitiendo el desagle.

A

Legrado Periapical

El legrado periapical se define como: aquella operacibn en
la cudl el tejido periapical enfermo es retirado quirdrgicamen
te, seguido por la obturacifn del conducto radicular, dejando-
el 4dpice radicular en su posicibn original,




76

Esta operacidn era considerada como escensial después de

la obturacidén radicular de cualquier diente. En la actualidad

se lleva a cabo en contadas ocasiones, ya que su realizacifn
no contribuye en nada al éxito que se o%tendr& con la obtura--
cibn radicular misma de manera convencional. El éxito o fraca-
so de la obturacifn radicular, dependerd de la eficacia del se
1lado. Si el sellado es inadecuado, la obturacifn del conducto
deberd ser repetida de manera convencional, o el 4pice sellado
mediante una obturacién retr8grada de amalgama, la cuil impli-

cari la remocibn de una porcibn de rafz, por lo que serfa una

apicectomia, mis que un legrado periapical propiamente dicho.

APICECTOMIA

Se define como " la operacifn de extirpar el dpice radicu
lar usualmente con el tejido circundante, y la obturacién del
conducto radicular ya sea antes o inmediatamente después de ex
tirpar el dpice radicular. El objeto de la apicectomfa es el--
de obtener un sellado apical cuando &ste no puede lograrse me-
diante la terapeitica radicular convencional,

INDICACIONES:

A) En casos de curvatura apical exagerada, dilaceracién o
cuando hay una barrera de calcificacibn en la cavidad pulpar,

B) Cuando el dpice esti abierto, e impide la colocacibn
de un sellado periapical adecuado.

C) En dientes que posean una corona, en la cuil el acceso

coronario esté bloqueado por un poste, el cuil no puede ser re
tirado,

D) En dientes en los cufles la fractura de un instrumento
indica que tiene que ser retirado, pero que no puede ser reti-
rado o extrafdo en ninguna otra forma.

E) Fractura del tercio apical radicular, cuando el dpice
radicular requiere ser extrafdo,

403 F) Cuando se sospecha la degeneracifn qufstica en el peri
pice. .

G) Rdpidez, cuando el paciente no tiene suficiente tiempo

para llevar a cabo una terapefitica convencional de conductos
radiculares.
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H) Para remover cuerpos extrafios, tales como el exceso
dentro de los tejidos periapicales del material sellado. ( Un
ensanchador roto en el fdpice, en ocasiones ha demostrado ser
un mterial adecuado de obturacibn y serd retirado sblo que re-
sulte ser un sellador inadecuado ),

CONTRAINDICACIONES:
A) Médicas.
1.- Ante la prescensia de infeccifn aguda.

2.- En pacientes con enfermedades debilitantes, tales
como diabetes no controlada o con nefritis, lo cuil
puede retardar la cicatrizacibn y aumentar el riesgo
de una infeccifn secundaria.

3.~ En pacientes hemofflicos y otras enfermedades san-
guineas, como la enfermedad de Christmas, pdrpura y en
la disfuncifn hepdtica grave que puede a menudo provo-
car sangrado,

4.- En pacientes bajo una terapedtica anticoagulante,

debido al elevado riesgo de que se presente una excesi
va hemorragfa, ‘ :

5:- Pacientes que estlin bajo el uso de esteroides., Pa-
cientes cuya dosis de esteroides adrenocorticales es
alta y de larga duracifn, pueden desarrollar algn gra
do de defeneracifn de la corteza adrenal. Debido a es-
to, el mecanismo protector del paciente contra el ---
stress, esta incapacitado para funcionar correctamente
lo cull lo deja a 81, suceptible para que sufra desma~
yos, nalGseas, v8mitos, asf como para fen8menos de hipo
tensifn, lo cufll podrfa resultar mortal.

6.- Normalmente la apicectomfa es llevada a cabo bajo

anestesia local y es necesario que se aplique un vaso-
constrictor, para producir clerto grado de vasocons --
triccifn que facilite la operaci8in, Ciertos pacientes,
por ejemplo aquellos que padecen isquemia del miocar--
dio, pueden tener .un ataque de angina de pecho, si la

anestesia local contiene un poco de adrenalina.

7.- Mujeres embarazadas, en tanto que sea posible, de-

bern ser tratadas durante el segundo trimestre del em
barazo.
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En todas las situaciones anteriores, podrfa ser posible
tratar al paciente con apicectomias, pero no deberi hacerse --
sin consultar al mé&dico del paciente repecto a su estado,

B) Locales:

1.- Si los tejidos circundantes estin propensos a ser
dafiados durante la operacibn ( por ejemplo, el nervio
dentario inferior, del seno maxilar, o los fpices de
otros dientes ).

2.~ Cuando la lonsitud de la rafz es tal, que el corte
de ella acortari de tal manera la longitud de 1a misma
que la restauracidn permanente posterior al tratamien-
to, resulte impnsible.

TECNICA DE APICECTOMIA .,

1.- Se toma una radiograffa después de la obturacibn del
conducto radicular, para determinar el nivel en que se va ampu
tar la rafz, Este nivel debe ser adecuado para facilitar la re
mocién de cualquier porcifn no obturada del conducto y el acce
so a la zona de infeccifén del 8pice, lo que asegura su comple-
ta remocibn. '

2,- El colgéjo mucoperifstico debe hacerse de acuerdo a
tres consideraciones:

a) Garantizar un aporte sangufneo adecuado y suficien
te masa de tejido para evitar la necrosis y la mala -
cicatrizacibn, Las incisiones deben hacerse perpendi-
culares al tejido.

b) Hacer el colgajo lo suficientemente grande, para
facilitar un buen acceso.

c) Extender el colgajo mds alld del defecto 6seo, pa-
ra que los tejidos blandos tengan apoyo 8seo, cuando
sean suturados.

3.~ Después de que se ha levantado el colgajo mucoperi8s-
tico, se hace una abertura en el hueso con una fresa quirGrgi-
ca o con un cincel, si es que la formacidn quistica no ha per-
forado la capa labial del hueso. Se extiende la abertura en la
gared labial con fresa, cincel u osteotomo para ohtener un --
uen acceso a los limites del defecto. Con una fresa ciltndri-
ca fisurada se hace 1la amputacifn de la rafz al nivel determi-
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nado por la radiograffa. La anormalidad quistica debe enuclear
se preferente mente en su totalidad con raspas pequefilas., En la
técnica de retrobturacibn del conducto radicular, la punta de
la rafz se corta en bisel, de manera que proporcione acceso al
conducto del lado 1labial.

4.- Controlar la hemorragia dentro de la cavidad haciendo
presibn en los puntos sangrantes en el hueso o con torundas de
algod6én empapadas en adrenalina,

S.- Suturar el colgajo mucoperi8stico con una aguja cor--
tante pequefia y seda No, 0-4 8§ catgut.

6.- Despuds de suturar, mantener una presién firme sobre

la regifn durante 10minutos para evitar laformacién de hematbe
ma.

7.- Tomar una radiograffa posoperatoria inmediata para ex
aminar el nivel al que se hizo la amputacién de 1a rafz y para
futuras comparaciones. ‘

METODO DE OBTURACION RETROGRADA MEDIANTE AMALGAMA.

Este el método indicado cuando se tiene que colocar un se
1lo apical directamente en la porcién apical del conducto radl

cglari el cufl es inaccesible a trdves del abordamiento conven
cional.

TECNICA
V.- Anestesia, retraccifén del colgajo y acceso al fpice.

2.- E1 dpice del diente se localiza y se corta en &ngulo
de 45° en sentido del eje longitudinal del diente, de tal ma-
nera que la cara de la rafz y el orificio del conducto estén
claramente visibles a 1os ojos del operador, Se cortarf entone
ces una pequefia cavidad en la cara de 1a rafz, incorporando en
esto al orificio del conducto, Esto se lleva a cabo mejor con
una fresa redonda de 1/4 6 1/2 en una pieza de mano de fdngulo
recto. Se hacen cortes adecuados en la pared mesial, distal

alatina o lingual, y si es posible en 1la cara vestibular de
a cavidad. .

3.- La amalagama se prepara de la manera usual, y los pe-
quefios incrementos se introducirfn en 1a cavidad seca, mediane
te un portaamalgamas endodéncico. Cada incremento es condensa-
do con un instrumento de pldstico adecuado, o con un condensa-
dor de amalgama muy delgado, La cavidad 8sea puede ser empaca-
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da para proteccifn, con una cinta de gasa o con cera para hue-
so. Sin embargo. el uso de la pfstola de Messing o de Hill ha-
ce que el dep8sito accidental de amalgama en la zona periodon-
tal sea un hecho muy raro, debido al difdmetro fino de la punta
del instrumento, lo cuil facilita el depfsito de la amalgama
dentro de la cavidad apical preparada. Cualquier exceso duran-
te la condensacibn es fdAcilmente visto y retirafo con un exca-
vador en caso de que llegue a ocurrir,.

4.- Una vez llenada la cavidad apical satisfactoriamente
( 1a condensacifn debe de ser tan buena como la que se espera
para una cavidad clase I en cualquier otra parte de la boca ),
la cinta de gasa o cera para hueso se retira, se revisa cuidae
dosamente la zona periapical para retirar los excesos de amal-
gama, y se toma una radiograffa para que ayude en la remocién
e identificacibn de los residuos de amalgama, se retiran,se re
pone el colgajo y se sutura.
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CAPITULO XI.
BLANQUEAMIENTO,

Se denomina blanqueamiento de dientes a la terapeftica---
destinada a devolver a un diente su color original y su normal
translGcidez. Un diente puede tener alterado su color, brillo,
translficidez, etc.,por distintas causas, siendo posible en oca
siones instituir una terapedtica apropiada para devolver su es
tética origtinal, -

Uno de los conceptos equivocados m&s difundidos acerca de
los dientes despulpados, es que su oscurecimiento o alteracién
de color, es inevitable. Igualmente es comlGn la ignorancia ge-
neral del hecho de que cuando hay un cambio de color, se puede
remediar gracias al blanqueado.

La pulpa viva cumple una funci8n estética en la conserva-
cifn del tono, matiz y translGcidez de los dientes. Cuando la-
pulpa deja de existir como en los dientes con pulpa necrética-
con o sin tratamiento de conductos, se produce en mayor o me--
nor cuantfa un cambio sGbito de color y de brillo, quedando el
diente por lo general con un tono oscuro, con matices que 0sci
lan entre los colores gris, verdoso, pardo o azulado.

Otras veces alin con la pulpa viva el diente puede oscure-
cer por motivo de la edad al aumentar el grosor de la dentina-
secundaria o bien por distintas enfermedades ( hipoplasia, flu
rosis dental, dentinogénesis imperfecta ) o intoxicaciones por
fSrmacos ( tetraciclinas-la aureomicina de amarillo y la terra
micina de verde ) o productos endSgenos ( bilirrubinas en icte
ricias ). Aparte de las causas generales o sistémicas ya men--
cionadas existen otras causas que producen pigmentaciones den
tarias y estas son ex8genas y endfgenas..

Causas Ex8genas: algunos alimentos y sobre todo el hibito
de fumar, mascar tabaco. Los firmacos y materiales utilizados-
por el odont8logo, pueden colorear al diente.y entre ellos al-
gunos aceites volitiles, iodoformo, azocloramida, mercuriales-
orginicos, nitrato de plata, cemento de plata para conductos y
las diversas amalgamas.

: Causas End6genas: una causa importante de la alteracifn-
de color es la hemorragia en la cimara pulpar que ocurre a con
secuencia de un traumatismo. La hemblisis de¢ los eritrocitos y
la descomposicién de sus productos que han penetrado en los tG
bulos dentinarios da por resultado el rdpido oscurecimiento --
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del diente. En los dientes con pulpa necrética, el proceso es
mds intenso al liberarse la totalidad de hemoglobina de la to
talidad de la sangre contenida en la pulpa, al que se afiade -

los productos de putrefaccifn y la accién de los microorganis
mos crembgenos.

Pron8stico: el blanqueamiento es m4s ffcil cuando es pro-
vocado por sustancias orgfnicas que por inorgfnicas (org8nicas
como bacterias crem6§enas y hemolisis; inorgfnicas como nitra-
to de plata, obturaciones de amalgama). En pacientes jovenes -
los dientes se pigmentan mis, se blanquean mejor, pero hay mis
recidivas, por el contrario en personas adultas y de edad madu
ra 1la decoloracifn es menor, mis diffcil de eliminar y el blan
queamiento més duradero; otros factores a considerar serfan 1la
forma y estructura de la corona remanente, que unidos a la ---
edad y origen de la decoloracifn, nos harfn decidir si se pro-

cede al blanqueamiento o se coloca una corona funda de porcela
na.

Agentes Blanqueadores: se emplean medicamentos que libe--
ran oxigeno, llamados blanqueantes los cufiles son activados --
por catalizadores ffsico térmicos (calor directo e indirecto)
o fototerfpicos (rayos infrarojos y ultravioleta). Los m&s em-
pleados son los siguientes:

:irozono.- es una solucifn de per8xido de hidrégeno al 25% en
ter,

Superoxol.- es una solucién de per6xido de hidr8geno al 30% en
agua.

Ambos medicamentos son muy casticos y hasta cierto punto
explosivos., El hipoclorito de sodio, el difxido de sodio y el
perborato de sodio son recomendados por Spasser; el hidrato de
coral .al 80% al aumentar la transldcidez del diente puede em--
plearse como complemento del blanqueado segln Sommer.

PREPARACION PARA EL BLANQUEADO

No se harf el blanqueado si la obturaciln del conducto ra
dicular no sella herméticamente el mismo, debido al peligro de
que los agentes blanqueantes se filtren hacia el tejido peria-
pical; se eliminar8n las obturaciones de plistico o silicato -
manchadas o con filtraci8n; aseglrese de quitar la totalidad -
del techo de la clmara pulpar y todo el material de los cuer--
nos pulpares; quftese la mayor cantidad posible de dentina man
chada, especialmente en zonas de gran concentracibn de la pig-
mentacifn; el material de obturaci8n del conducto en la zona -
de la cfmara pulpar deberd ser eliminado hasta bien debajo de
la altura gingival vestibular,
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El blanqueado se harf con el dique de goma colocado, sélo
queda el diente que se va a blanquear, el dique de goma debe -
quedar bien ajustado en el borde cervical del diente para que-
el 1fquido blanqueador no se filtre hacia el tejido gingival;
se colocard un delantal de pléstico sobre las ropas del pacien

;e para no estropearlas en caso de que se salpique con el oxi-
ante,

PASOS DEL BLANQUEADO

1.~ Fr8tese minuciosamente la c&mara pulpar con alcohol al 95%
y se séquese con un chorro de aire caliente durante bastante -
tiempo, Esto deshidrata la dentina y quita las sustancias gra-
sas de 1a entrada de los tdbulos, De este modo se facilita la-
entrada del agente blanqueador en la entrada de la dentina.

2.- Regfstrése el grado de oscurecimiento del diente comparin-
dolo con una gufa de colores. A partir de aquf se puede seguir
l1a evoluci8n del blanqueado.

3.- Col8quese el dique de goma y protéjase la encfa con vaseli
na . AsegGrese de que no haya restauraciones filtrantes en el-
diente y que la obturacifn del conducto sella la entrada del -
mismo . Si fuera necesario, s8llese la obturacién radicular, ‘-
ya que en la c8mara pulpar se gener8 una presifn que podrfa --
transmitirse al dpice produciendo una reaccién dolorosa.

4,- Fr6tese de nuevo el interior de la cavidad con un solvente
( éter, alcohol, acetona, xileno o cloroformo ) y colSquese el
agente blanqueador, Esto se hace asregando 2 63 gotas de su--
peroxol a una cantidad suficiente de perborato de sodio en pol
vo como para formar una pasta espesa. La pasta se lleva a la--
cmara pulpar con instrumentos de acero inoxidable; se puede--
reemplazar el perborato de sodio en polvo por monohidrato de -
peroxiborato de sodio ( Amosan ). Sin embargo, la forma granue
lar deberf ser convertida en polvo triturén ola en un amalgams
dor mecénico limpio.

5,- Sellense los atentes blanqueadores con una: torunda de algo
m

dén y cavit. Para impedir la filtracibn puede ser necesario un
doble sellado.

6. El paciente debe volver a los 5 dfas, en ese momento se -«
controla la evolucién con 1a gufa de colores. Fs muy posible--
que sea necesaria una segunda o una tercera aplicacifn. Se vol
verf a citar al paciente en el plazo de un mes, para estable-=
cer si el nuevo color es firme, st el color del diente tratado
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se mantiene todo este tiempo, el prdnﬁstico bara la estabililj

dad a largo plazo del color es bueno y se puede restaurar eler
diente con un material compuesto,

TECNICAS DE BLANQUEAMIENTO EXTERNO

En ocasiones los agentes blanqueantes pueden usarse por
via coronaria externa exclusivamente, incluso en dientes con -
pulpa viva y aunque estas técnicas no corresponden en sf a la-

gndodoncia. es interesantes conocerlas por lo similar del méto
o.

Susman, Pittsburgh, 1959.- ha etiminado las manchas pardas-
de la cara vestibular de dientes con fluorosis, puliendo con -
triple silex, colocando 6 a 8 gotas de superoxol, bafiando la -
superficie y provocando una peguena explosién al acercar la --
punta de un explorador calentada al rojo, con la cual se blan-
quearfa el diente,

Cohen y Perkins, Estados Unidos, 1970.- han logrado § resul
tados positivos entre 6 pacientes, blanqueando dientes decolo-
rados por la administracifn de tetraciclinas, con la aplica --
cién de superoxol activado por medio de calentador que puede -
ser mantenido con la mano del paciente durante 30 minutos, con
un total de 8 sesiones con una semana de intervalo entre ellos,
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CONCLUSIONES,

1.- E1 conocimiento de 1a Anatomfa, Embriologfa, Histologfa y
Fisiologfa Pulpar, es importante para la realizacién de un --~
buen tratamiento endoddéncico.

2.- E1l Cirujano Dentista debe conocer y ser capaz de manejar -
todos los instrumentos utilizados en Endodoncia, ya que esto -
repercutirf en el &xito o fracaso del tratamiento.

3.- El1 empleo de la Historia Clfnica as! como de los diversos-

medios de diagn8stico,ayudaran al profesionista a esclarecer -
el diagnéstico.

4.- Como toda técnica operatoria es fundamental el aislado del
campo operatorio y &ste debe ser de manera absoluta, es decir,
con el dique de hule, ya que de esta manera evitareros la con-
taminacibf del conducto del diente y la“introduccibn de instru
mentos en la cavidad oral, que en un momento dado, nos provo--
quen un accidente y se ponga en peligro la vida del paciente.

5.- Es importante que el Cirujano Dentista conozca todos los -

pasos en la preparacifn del conducto, ya que esto repercutiri-
en la obturacién final del mismo.

6.- Esiniispensable que el profesionista este familiarizado --
con todos los materiales y técnicas utilizadas en la obtura--#
cifn de conductos, ya que estas serfn empleadas en diferentes
casos y de acuerdo a la Anatomfa Pulpar,

7.- E1 conocimiento de las enfermedades pulpares y periapica--
les, enespecial, a trves de sus manifestaciones clinicas, ayu
dardn a establecer el diagnéstico diferencial.

8.- El Cirujano dentista debe conocer las técnicas quirlrgicas
utilizadas en Endodoncia, ya que estas son un recurso mis con

el se cuenta para mantener el mayor tiempo posible el diente-~
en el alveSlo.

9;- La Endodoncia es el corazfn de la Odontologfa tal como la

gulpa lo es al diente; por eso mds que nada los objetivos de-=»
a Endodoncia son preventivos. -

10.- Cuando la Endodoncia en un futuro no muy lejano cumpla -
con sus objetivos que son los mismos 8ue los de la Odontologfa
ésta habrf triunfado en la conservacibn de la salund dental de
la sociedad y contribuirf con un poco o con un mucho en la con
servacién de 1a salud general de los hombres.
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