FETAOAD NACIONAL D 4E 7

A
1

50 UNNERSIAD WACINAL AVTONOM OF MENED

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Principios Basicos en la Endodoncia

TESIS PROFBSIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANDO DENTISTA

P R E S E N T A
NICOLAS MARTINEZ GUTIERREZ

México, D. F.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Pags.
Introduccidn 1
CAPITULB-_I
PRINCIPIOS DE LA ENDODOﬁCIA
Historia de la Endodoncia 3

CAPITULO I1I

Anatomia de cimaras pulpares y conductos radiculares 6

Incisivo central superior 8
Incisivo lateral superior 9
Canino superior o 10
Primer premolar superior 11
Segundo ‘premolar superior 12
Primer molar superiof o 12
Segundo molar superior ' 14
Tercer molar subtrior : 14
Incisivos central y lateral inferiores 15
Canino inferior 16
Primerq ysegundo premolares inferiores » 17
Prilmer molar inferior 18
Segundo y Cercer molares inferiores 19

CAPITULO I1I1I

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA Y DE LA DENTINA

Pulpa dentaria 20
Apice y periapice 21



CAPITULO Iv

PATOLOGIA PULPAR

Estados mitrobiolbgicos
Estados regresivos de la pulpa
Reabsorcidon dentinaria interna
Pulpitis

Necrosis

Gangrena

‘Degeneracidon pulpar
CAPITULO V

Patologia apical y periapical
Periodontis aguda y subaguda

Absceso alveolar agudo

Periodontis crdnica

Granuloma

Quiste

Absceso alveolar crénico

Osteoclerosis u Ostatitis condensante
Reabsorcidn cemento dentinaria externa
Hipercementosis

Cementoma
CAPITULO vl

Diagndstico pulpar
Sintomatolgia subjetiva
Examen clinico y radiografico
Diagndstico y  Orientacidn del

Tratamiento

24
26
27
27
31
32
32

34
34
34
35
k1
37
37
38
39
39
40

N Y

4l
42

44



CAPITULO VII

DIAGNOSTICO APICAL Y PERIAPICAL

Sintomatologia subjetiva
Examen clinico radiografico
Diagndstice y orientacidn del tratamiento

CAPITULO vVIiIiI

Materiales de obturacidn

Materiales actuales
CAPITULO IX

Técnicas de obturacidn
Técnica de Condensacifin lateral
Técnica de cono Gnico
Técnica de condensacidn vertical

Técnica de cono invertido

Técnica de cono-.-de plata en el tercio apical

Gutapercha parcialmente disuelta
Cloropercha modificada
Obturacidén retrograda con amalgama

Pasta antiséptica

Técnicas de la pasta rdpidamente reabsorbible de

Walkhoff

Técnica de 'la basta lentamente reabsorbible

Térnica de la pasta alcalina de maisto

Técnica con ultrasonido

Conclusiones

45
45
48

50
50

61
62
64
66
68
70
70
71
72
73

74.
74
76
76

78



INTRODUCCTION

El tratamiento endoddncico puede ser definido como el tra-
tamiento o la precaucidn tomada para mantener en funcién -
dentro del arco dentario a los dientes vitales y los no vi-

tales,

La Odontologfa al igual que la Medicina, en el transcurso -
de los afios, se han dividido en diferentes ramas con el fin

de prevenir y curar las diferentes enfermedades.

En nuestro caso, con el fin de conservar el mayor niimero de
piezas dentales en nuestros pacientes, La Odontologfa ha -
ido evolucionando, y en la actualidad se estid desechando la

Exodoncia, gracias al advenimiento de la Endodoncia.

Asi pues dentro de €sta rama de la Odontologfia llamada Endo
doncia, se han desarrollado infinidad de técnicas sofistica
das, que van desde la cénservaciﬁn parcial de la pulpa, has
ta la extirpacidn total de &sta, asf como la gran variedad-

de técnicas de obturacidn radicular.
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HISTORIA DE LA ENDODONCIA

/

La Endodoncia o Endodontologia, es lazparte de la Odontolo-~
gia, que se ocupa de la etiologia, diagndstico, prevencidn y
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus-

_complicaciones,

Etimoldgicamente, la palabra Endodoncia viene del griego --
&ndon - dentro; odons, odontos ~ dientes y la terminacidn ia

que significa aceidn, cualidad, comdicidn.

La Endodoncia reconocida como especialidad "de la practica --
dental en 1963, en la 1043 3zgamblea anual de la Asociacidn -
.Dental Americana, nacid con la Odontologfa, de la cual es --

parte integrante,

Su historia por lo tanto ae inicia con las primitivas inter-
venciones realizadas en la antiguedad, para aliviar el dolor

de origen dental.

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la ==
aplicacidn de paleativos, la trepanaciln del diente enfermo,
la c.utcrizaciﬁn de la pulpa inflawmads o su mortificacifn -~

por medios quimicos, y especialmente la extracciln de la pig



za dental afectada, con terapfutica drastica.

Pier Fauchard ( 1746 ) en la segunda edicidn de su libro, -

proponia detalles técnicos, para un tratamiento del canal -

delldiente.

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

absceso, dando salida a los humores retenidos para aliviar-

el dolor.

Esterilizando previamente la aguja a la llama, para aumen--
tar su flexilibidad, a fin de que siguiera la mejor direc-~
¢cidn del canal del diente, adaptAndose a sus variaciones, -
Tomaba la precaucidn de enhebrar la aguja para evitar que ~
el paciente pudiera tragirsela, o provocar una broncoaspira

cifn, en caso de que la aguja se soltara de los dedos del =~

operador.,

El diente asi tratado quedaba abierto, y durante algunos me
ses, le colocaba periddicamente en la cavidad algodén con -
aceite de clavo o de canela, Si no ocasionaba mis dolor, -

terminaba el tratamiento, aplicando plomo en ls cavidad.

Desde la E&poca de Fauchard, hasta finea del siglo X1X, la-

Eandodoncia evolucion§ lentamente,
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Reci&n en los comienzos de este siglo, la Histopatologia, =
la Bacteriologfa y la Radioleogia, contribuyeron a un mejor-
conocimiento de los trastornos relacionados con las enferme

dades de la pulpa demtal y de su tratamiento,

A partir del afios de 1910 la infeccidn local hizo impacto -
en la profegidn mé&dica, y la Endodoncia entrd en un periodo
de descrédito. Debido a que los médicos discutian, acerca~-
de la facilidad en el desarrollo de una fiebre reumdtica 'y

hasta de una endocarditis bacteriana,
Y en la actualidad algunos galenos siguen con la misma idea,

La era realmente progresiva de la especialidad y la evolu=-=-
cidn acelerada hacia su perfeccionamiento, se inicid en ==

1930,

Asf pues en un principio se dejaban los conductos radicula-
res abiertos. Posteriormente se pensS que era mejor obtu-~
rar los conductos, y se realizaron una serie de estudios e

-

investigaciones en animales,
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ANATOMIA DE CAMARAS PULPARES Y

CONDUCTOS RADICULARES

La cdmara pulpar ya preparada, sirve de receptdculo para -
los materiales de proteccidn y facilita el abordaje a los-

conductos radiculares,

Una intervencidn correcta exige, eliminar totalmente el te
cho de la cdmara pulpar, para evitar la formacidn de angu-
los retentivos con las paredes laterales. Una preparacién
deficiente favoreée la retencidn de restos pulpares y‘pue-
de dificultar la accesibtlidad. ingtrumentacin y obtura--

cifn de los conductos,

Los conductos radiculares deben ser abordados de manera -=-
que sea ficil el acceso en toda su extensifn, y asf mismo-
para permitir la limpieza y deainfegciGn de sus paredes y-~
el teelplazb de materia orginica, por substancias inhertes

o antis&pticas, segfin la terap8utica indicada en cada caso,

Recordando siempre la anatomifa radicular, estamos eﬁ condi
ciones de aplicar las distintas tlcnicas que permitan sy -

preparaciln y obturacifn correctas.

El estudio clinico y radiogr8fico, de la topograffa de la

clmara pulpar, demuastra que es (nica y que se encuentras -



aproximadamente en el centro de la corona y se comunica ex
clusivamente en su piso con el conducto o los conductos ra
diculares, Su techo y sus paredes estin constitufdos por-

dentina recubierta y en condiciones normales por esmalte,.

La forma y el tamafio de la cimara pulpar varia constante-=-

mente, seglin la edad del paciente y el estado del diente,

En el diente reci&n erupcdionado, es amplia, v en la parre-
correspondiente a su techo, pueden apreciarse los cuernos-
0 astas pulpares, que se relacionan con las distintas zo--

nas de calcificacidn,

A medida que avanza la edad del paciente, las presiones --
masticatorias fisioldgicas y patoldgicas, las caries, los -
desgastes efectuados en la corona del diente, y la accidn-~
de los estfmulos externos, asf como la de los materiales -
de obturacifn, provocan nuevns‘formaciones de dentina y -~
alin nddulos pulpares que hacen variar la forma primitiva -~

de la cBiaara pulpar.

En los dientes unirradiculares, la cimara pulpar se conti-
nia gradualmente con el conducto radicular, En los dien--
tes sultirradiculares hay una diferencia suy clara eatre -
la clmaras pulpar y los conductos radiculares, y en el piso

se ven los orificios que corresponden a la entrada de los-



conductos,

La nomenclatura de las paredes de la cimara pulpar es la -
correspondiente a las caras de la corona del diente; vesti

bular, lingual o palatino, mesial y distal,

Como siguiente paso se explicard la anatomia pulpar de ca-

da una de las piezas dentales en particular:

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

La cimara pulpar es amplia en sentido mesiodistal, con sus

cuernos pulpares bien delimitados en el diente joven,

A nivel de cuello dentario, sufre un estrechamiento y lue-

go se continfia gradualmente con el conducto radicular,

El conducto radicular es uno solo y con frecuencia es rec-
to y c8nico, y va éstrechandose a medida que se acerca al-
extremo apical, en algunas ocasiones el #pice radicular se
desvia y el conducto acompafia la desviacidn de la rafz pa-
ra terminar lateralmente, También pueden obseryarse con--

ductos laterales y ramificaciones apicales.

En algunos casos debido a la edad del paciente, las caries



de evolucidn lenta, el desgaste coronario y las sobrecargas
oclusales suelen provocar un marcado estrechamiento de la -

luz del conducto,

©@

INCISIVO LATERAL SUPERIOR,

La cdmara pulpar es amplia en sentido nesiodis:n{,tamhién -
sufre un estrechamiento a nivel del cuello dentario y se ~-=-
continiia con el conducto tadicular;vtiene las mismas carac-
terfaticas qu; el ineisivo central superior, pero es propor

cionalmente mis pequeiio.

El conducto radicular, también es mis pequeiio, pero aquf la
dccvinci&n del fpice radicular hagia distal es sfs frecuen-

te, por lo que el conducto termina lateralmente,
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Incisivo lateral superior,
CANINO SUPERIOR.
Presenta su cimara pulpar estrecha en sentido mesiodistal,

Este diente también tiene un conducto radicular #Gnico, pero
es mds largo que el de losincisivos; en la porcidn corona-~
ria de la raiz estd achatado mesiodistalmente, pero al acer

carse al dpice toma una forma cdnica.

Y

Conino wperiar
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

La cimara es amplia en sentido vestibulopalatino, con mar-

cado estrechamiento mesiodistal.

Los cuernos pulpares estdn bien limitados, y el vestibular

es generalmente mids grande que el palatino.

La cimara esti ubicada mesiodistalmente con respecto al «-

didmetro mesiodistal de la corona,

Presenta dos conductos radiculares separados y mids o menos

cdnicos, el conducto palatino es nds amplio,
Es frecuente que los conductos se fusionen a distinta altu
ra de la rafz o luego de comenzar fusionados se dividen -~

complicando el acceso a los &pices radiculares.

Puede presentarse un solo conducto o tres, como consecuene

cia de la bifurcacidon de la ratfz vestibular,

MW ee

Primer premoler wperior,




SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR,

La. cimara pulpar sufre con frecuencia variaciones en su --

forma y tamano.
El conducto radicular es frecuentemente {inico, pero también

pueden encontrarse variaciones de bifurcacidn y fusidn a ~=

distinta altura de la raiz.

0
'

PRIMER MOLAR SUPERIOR,

Presenta una c8mara pulpar amplia en sentido vestibulopala~

tino y bastante estrecha en sentido mesiodistal,
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Los cuernos pulpares estdn poco definidos, y los vestibula

res son mis largos que los.palatinos.

La entrada correspondiente al conducto palatino es circu~-

lar y en forma de embudo, La entrada del conducto distal-:

es wds pequefia y circular, La entrada del conducto mesial
es mds estrecha en sentido mesiodistal y a veces presenta-

dos entrada o bifurcaciones del conducto en la raiz,

El conducto palatino es mids amplio y recto, el distovesti-
bular es mds estrecho y un poco ¢Bnico y el mesiovestibu--
lar es achatado en sentido mesiodistal y suele bifucarse a

distinta altura de la raiz,

%c@

Prirner moiar wperior,
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Tiene caracterfaticas aemejantes al primer molar, pero éste
presenta con frecuencia la fusién parcial o total de las --
¢

rafces vestibulares, que hacen variar la anatomia del piso-

de la cimara.

En €ste encontramos tres conductos radiculares, y es frecuen
te la fusidn de los dos vestibulares que constituyen un con

ducto bastante amplio.

TERCER MOLAR SUPERIOR

Es frecuente la fusibfn parcial o total de las rafces, que ha
cen variar la anatomfa de la clnarn. Este diente no se tomas

en cuenta en los tratamientos de lndodoncil. debido s 1. oo
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irregularidad de sus conductos,

INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INPERIORES

Tienen su camara pulpar estrecha en sentido mesiodistal, -~
La cdmara se continia gradualmente con el conducto tadicu-;
lar, que es estrecho en sentido mesiodistal. Generalmente

es finico, pero cuando el estrechamiento se acent@a puede —--

llegar a bifucarse a formar dos conductos, suelen calcificar

se a medida que avanza la edad del paciente,

4

Incisiva central inferior.

14

[egisive lateral interigy .




CANINO INFERIOR

La cimara pulpar es muy amplia vestibulolingualmente y es--
trecha en sentido mesiodistal y se continfia con el conducto

radicular.

Tiene un conducto, pero su bifurcacién es muy frecuente y =

sy raiz es mds larga que la de los incisivos inferiores,
En algunas ocasiones se pueden presentar dos conductos, aun

que por lo general la bifurcacidn se produce en la mitad -~

apical de la ratfz.

0

Canino inferior,

16



PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES INFERIORES
Presentan caracteristicas semejantes al canino, aunque pue
den esbozarse, principalmente en el segundo premolar, la -

limitacidn de los cuernos pulpares vestibular y lingual,

Presentan conductos semejantes a 1los caninos perao con ten-

dencia a la bifurcacidn en el segundo premolar,
Primer pramaisr inferior.

@
T,

Sequndo premols infeier.

17
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PRIMER MOLAR INFERIOR

Presenta su cidmara pulpar bien limitada con sus paredes --

vestibular y lingual paralelas,

La entrada del conducto distal cuando &ste es {nico, estd-

estrecha mesiodistalmente y tiene forma cdnica.

Los orificios que corresponden a los conductos mesiales =-
(vestibular y lingual) estdn achatados en sentido mesiodis
tal y ubicados en una misma linea., Su raiz mesial presen-

ta dos conductos, pero puede tener solo uno,

La raiz distal presenta un solo conducto, pero puede tener

dos,

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

Primer molar inferior



SEGUNDO Y TERCER MOLARES INFERIORES

Tiene las mismas caracteristicas el tercer molar que el se
gundo, ambos sufren variaciones propias de la distinta con

formacidn radicular que el primer molar.

Presentan variaciones en el nfimero y disposicidn de sus --

conductos,

Pueden encontrarse tres conductos, o bien dos conductos me
nos diferenciados, o fusionados a distinta altura de la --

-
raiz,

El tercer molar, es un diente que esti a menudo, malforma-
do, con numerosas clispides, o muy mal desarroclladas, Por
lo general, tiene tantos conductos como clispides, los con-
ductos radiculares son mis largos que en los otros molares
probablemente debido a que el diente se desarrolla y; tarde
en la vida del indiwviduo. Las raices, y por lo tanto los-

canales pulpares, son cortas y mal desarrolladas.

00

Segundo molar inferige,

19
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA

PULPA Y DE LA DENTINA

PULPA DENTARIA

Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste de la cdmara pul
par y los conductos radiculares. La extensidn de la cdma~
ra pulpar hacia lés cﬁspides del diente se llaman cuermos-
o astas pulpares, La pulpa se continfa con los tejidos pe

riapicales a través del foramen apical,

Composicidn quimica; Estd constituida por material orgami

co.

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

tejido conjuntivo,

La pulpa vive y se nutre a travds de los fordimenes apica =~

les.

Se distinguen varias capas deade la porcidn ya calcificada,
o sea la dentina, hasta el centro de la pulpa., La primera
capa es la predentina, substancia coligena que constituye-
un medio calcificable, alimentado por los odontoblastos, -
€sta zona estd cruzada por los plexos de Von Kerff, -oﬁ -

fibrillas de Tomes.

20



La tercera capa es la zgna basal de Weill, donde terminan-
las prolongaciones nerviosas que acompafian al paquete vas-
culonervioso.

i
Por lo iltimo estd el estroma de tejido laxo de una gran -
vascularizacidn, en este sitio se encuentran fibroblastos-
y células del sistema reticuloendotelial que llena y forma

el interior de la pulpa dentaria.

Por el forimen apical penetra una arteriola que en su reco
" rrido radicular, se ramifica en capilares, posteriormente-
se unen en un solo vaso para seguir el mismo recorrido de-
regreso y salir por el mismo agujero 'apical,

Existen vasos linfiticos dentro del estrona pulpar lo que

garantiza su poder defensivo,

APICE Y PFRIAPICE

La terminacidn ifregular de los forimenes apicalesa, con ~-
respecto al extremo anatSmico de la rafz, yila prescencia

frecyente de un delta apical, pocas veces visible-en la ra
diograffa preoperatoria, dificultan una adecuads prepara--

cifn quirdrgica, antisepsia y boturacidn de los conductos,

-

21
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La formacidn del dpice radicular es consecuencia de la proli

feracifn terminal de la vaina de Hertwing.

Cuando el diente inicia su erupcidn, el dpice radicular esti
ampliamente abierto en forma de ewbudo, pero la calcificacidn
del dpice radicular contin@a con la formacidn de la dentina=-
y el cemento, La funcifSn modeladora de la vaina de Hertming
permite afin la diferenciacidn de odontoblastos, sobre su pa-~
red interna y la formacidn de nueva dentina, De &sta manera-

el fordmen apical empieza a estrecharse.

Podemos decir que el extremo radicular puede estar constituf

do exclusivamente por cemento,

Durante la edad adulta entre los 20 y los 40 afios, es cuando
puede apreciarse el mayor niimero de ramificaciones a nivel =~

del dpice radicular.

Después que se termind la calcificacifn del &pice el conduc=

to suele ramificarase antes de llegar al fordmen,
La existencia de un solo forfimen apical en un adulto no es -
frecuente, en el caso de presentarse suele no terminar en el

extremo anatSmico.de la rafz, sino lateralmente.

La desviacidn hacia distal es la mis frecuente, El conducto~
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suele desviarse en forma brusca en el dpice y terminar en uno

o en varios fordmenes a un costado de la raiz,

De acuerdo con la amplitud del forimen y de la manera como se
haya completado la calcificacidn del Apice radicular, las pa-
redes del conducto pueden desembocar en forma divergente, pa-

ralela o convergente hacia el forémen,
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PATOLOGIA PULPAR

ESTADOS MICROBIOLOGICOS

. ! .
Podemos decir que la caries es una enfermedad universal, -
infecto contagiosa e irreversible, producida por el lacto~
bacilo aciddfilo en nifios y jévenes, por el estreptococo -
mutans en jovenes y adultos, por el odontomices viscosus -

en adultos.

Los factores que favorecen la caries dental incluyen: mi-
croorganismos, dieta, higiene, estructura anatdmica de los
dientes y algunas enfermedades sistématicas.

Los microorganismos son esenciales para la produccidn de 4
cido y la actividad de la caries. Muchos de los microorga
nismos que constituyen la flora bucal son aciddgenos, entre
ellos encontramos lactobacilos, estreptococos, estafiloco-~

cos y levaduras.

Los organismos aciddgenos que intervienen en el fendmeno -
de la caries, metabolizan r3pidamente los carbohidratos, -

formando dacido lactico.

Respecto a la dieta podemos decir ‘que los azicares, y los-

alimentos blandos a base de carbohidratos, tienen mis tenden

24



cia a producir caries que los alimentos duros o fibrosos, de

bido a que tienen poca accidn detergente en los dientes.

La anatomia del diente es otro factor importante, ciertas a-—
reas como fisuras, surcos muy prominentes, contornos y rela-
cidn con otros dientes, no estan sujetos a la accidn limpia-

dora de la lengua, labiog y carrillos,
La mala posicidn dentaria y restauraciones mal ajustadas.

La nutricidn es un factor importante en la susceptibilidad a

la caries.

En virtud de que una gran parte de las afecciones pulpares -
son provocadas por caries y por otra parte el trabajo que -~
realiza el Cirujano Dentista tanto en la preparacidn de cavi
dades como en el uso de medicamentos, es necesario tener cui
dado con los conceptos anteriores, para poder evitar daiios -

irreparables a la pulpa dental.

En Endodoncia nuestro principal objetivo, debe ser la conser

vacidn de la vitalidad pulpar en estado de salud.

Un primer paso consiste en considerar a la dentina y a la --
pulpar como un solo drgano, ya que de las condiciones en que

se encuentre la dentina, dependeri el estado de la pulpa; ya

25
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que las tres cuartas partes del protoplasma de los odontoblas

tos se encuentran en los tiibulos dentinarios,
ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPK. .

Los procesos acelerados de calcificacidn que se producen en -
el interior de la cdmara pulpar, neutralizan la accidn nociva
del agente atacante, pero tambi&n pueden provocar un estado =

de atrofia,

El comienzo de los cambios degeneraivos en la pulpa se mani--
fiesta con la prescencia de partfculas de grasa, que se depo-

gsitan en los odontoblastos y en las paredes de los vasos.

Los nBdulos pulpares y las degeneraciones cBlcicas son esta--
dos regresivos que se encuentran en la mayor parte de los =

dientes considerados clfnicamente normales,

Los n8dulos pulpares son libres, si estSn dentro del tejido -
pulpar, Son adherencias si estfin adheridos a una de ‘'las pare-
des de la cimara o, interasticiales si estdn inclufdos en . la-

dentina.

Los constitufdos por dentina irregular se consideran como né-
dulos verdaderos y, falsos los que no tienen estructura denti

naria,



La formacidn de nddulos pulpares se asocia con irritaciones
prolongadas, .nunca producen estados inflamatorios a la pul-

pa, ni se consideran como focos infecciosos.
REABSORCION DENTINARIA INTERNA.

Fue descrita como mancha rosada, Radiogrdficamente se ob--

serva como un aumento del espacio ocupado por la pulpa.

El aumento de volfimen de la pulpa, permite ver por transpa-
rencia a través del esmalte, una marcada coloracign rosada-

en la corona clinica,

La reabsorcidn dentinaria interna se produce posterior a un

traumatismo o a la eliminacidn parcial de la pulpa,

También se considera como reabsorcidn dentinaria interma =

la provocada por una pulpa hiperpldsica ( pSlipo pulpar ).

PULPITIS

Etiologfa.~ La causa mids frecuente es la invasidn bacte-

riana, en el proceso de la caries,

En las caries no penetrantes, la afeccidin se extiende a es-

malte y dentina sin lesidn inflamatoria pulpar; y en las ca
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ries penetrantes la pulpa inflamada ha sido invadida por to-

ximas y bacterias a través de la dentina desorganizada.

Es necesario agregar que tambi&n pueden originarse pulpitis-
por un traumatismo, factores térmicos, eléctricos y substan-

cias quimicas.

Evolucidn. - La pulpitis se inicia como una hiperemia y evg
luciona hacia la resolucidn o hacia la necrosis tomando en -
cuenta la intensidad del ataque y 1la capacidad defensiva de-
1a pulpa., Cuzndo disminuye la capacidad defensiva por irri-

tacidn, sufre a través de la dentina un proceso inflamatorio.

Cuando las congestiones son moderadas la pulpa forma dentina
secundaria, pero si el traumatismo es brusco la congestidn -
es intensa, con posibles hemorragias, que pueden llevarla a-

la necrosis.

Si no existe comunicacifn directa entre la pulpa y la cavi--

dad de la caries, es de prondstico favorable.

En la pulpitis cerradas, se producen en las caries micropene
trantes y cuando la accidn descalcificadora y téxico -.infeg
ciosa vence la resistencia maelodentinaria llega a la pulpa-
y la descubre. A la congestidn sigue la infiltraci8n, pero

con pocas posibilidades de reparacidn completa, asf entonces
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pues las heridas pulpares no cicatrizan por epitelizacidn, -

.

sino por calcificacidn.

La pulpitis puede ser crdnica o aguda y con prescencia o au-

sencia de dolor.

La evolucidn de la pulpitis varia, seglin si el tejido pulpar
se encuentra encerrado en la c@mara pulpar o comunicado con-

el medio bucal,

Las pulpitis cerradas son de evolucidn aguda y son las mis -
dolorosas por la formacidn de gases debido a la necrosis pul
par encerrada, Las pulpitis abiertas son de evolucidn lenta
y poco dolorosas,

Hiperemia pulpar.- Es el estado inicial de la pulpitis y~
se caracteriza por una marcada dilatacidn y aumento del con-

tenido de los vasos sangufneos.

Este cuadro anatomopatoldgico,puede ser reversible,-es el =--
sintoma que anuncia el lfmite de la capacidad pulpar, para -

mantener intactos su defensa y aislamiento.

Es la primera reaccifn de la pulpa ante el dafio causado por
agentes microbianos, factores t€rmicos, problemas oclusales

excesiva deshidratacidn de la dentina y por agentes qufmicos,



Sintomas,~ Dolor provocado, al frio, calor y a lo dulce,

Tratamiento.- Retirar el agente irritante y colocar protec

cidn pulpar indirecta,

Pulpitis Cerradas ,~ Cuando la congestidn pulpar es intensa
y persiste la causa o molestia inicjal, se piensa que se estd
pfoduciendo una pulpitis hemorrdgica, con infiltracién de he
maties en el tejido pulpar, que evoluciona ripidémente a la-

necrosis pulpar,
En la pulpitis infiltrativa, que se origina a partir de la-
hiperemia, aquf hay paso de glibulos blancos a través de --

las paredes de los capilares,

Sintonmas.- Duele el calor, el dlor es agudo, persistente,

provocado, se irradia y duele a la masticacidn,

Tratmiento,~ Pulpectomfa.

Pulpitis Abscedosa o Purulenta,~ Es la formacidn de uno o -
varios abscesos en la pulpa, Es un estado avanzado de la ~--

pulpitis infiltrativa, existe aclimulo de pus y exudado.

Sfntomas.- El dolor es violento, pulsftil, severo, prolongs
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do, aumenta con el calor por dilatacidn interna del exudado-

y disminuye con el frio por contraccidn,

Tratamiento.-~ Pulpectomia,

Pulpitis Abiertas,- §i un traumatismo en la corona del =
diente pone al descubierto una parte de la pulpa, y no es in
tervenida a tiempo, evoluciona a la pulpitis ulcerosa primi-

tiva o traumitica,

La parte de la pulpa en contacto con el medio bucal, presen-
ta una zona necrotica, Estas pulpitis evolucionan hacia la-
cronicidad,

Sintomas, - Dolor al contacto con un explorador, y también
hay dolor cuando aumenta la congestidn por empaquetamiento -

de alimentos.

Tratamiento.~ Pulpectomfa,

NECROSIS

Es la muerte de la pulpa sin infeccidn y el t&€rmino de sus -

funciones vitales,



La causa principal de la necrosis, son las pulpitis cerradas
que no fueron tratadas a tiempo, tambi&n por traumatismos e-
irritaciones quimicas,

‘
Sintomas,- Respuesta negativa al frio, y puede haber res-
puesta positiva al calor por dilatacidn de gases dentro del-

conducto,

Tratamiento, - Pulpectomia.

GCANGRENA
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Es la muerte de la pulpa con infeccidn, Se Grigina de pulpi

tis abiertas, no tratadas a tiempo o en forma adecuada.
$fntomas,- Dolor severo con complicacidn apical,

Tratamieanto,~- Pulpectomfa.

DEGENERACION PULPAR

Es un cambioc patoldgico progresivo de tejido pulpar hacia: ~-
una disminucidn de su funcionalidad, o ﬁot el dcpSsito'de un

material anormal en el tejido,
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Se origina por disminucidn de la circulacidn sangufnea a la-

pulpa, ya sea por traumatismo o por envejecimiento del dien-

tel

Sintomas,- Es asintomdtica,

Tratamiento,- Si no presenta problema, dejarlo tranquilo,

ATROFIA

Es un proceso degenerative, caracterizado por la disminucidn

de tamafio y forma de las cé&lulas pulpares,

Se origina por traumatismos.

Sintomas.- El diente presenta una ligera coloracidnm amarji

llenta.

Al abrir el diente, se ven espacios vacfos en la cdmara pul-
par y en los conductos radiculares tambi&n, al tomar radio-

grafia.

Tratamiento,= Pulpectomia,
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PATOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

Comprende las enfermedades inflamatorias y degenerativas de -
los tejidos que rodean al diente,

PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA

Es una inflamaci8n del tejido periapical.

Causas,.~- Pueden ser de origen infeccioso ( S&ptico ), =
es decir microrganismos que alcanzaron el tejido periodontal
generalmente por la vfa del conducto o de origen traum&tico-
por sobrecargas oclusales y medicamentos durante el trata~--

miento de conductos.

Sintomas.- Dolor agudo, duele a la percusidn vertical, =--

radiogrdficamente el periodonto se ve normal,

Tratamiento,~  Eliminar la causa que lo provoc$.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Es una inflamacifn aguda y supurada de los tejidos periapica

les con'acumulacidn de exudado purulento,



Causas.- La persistencia del agente irritante ( microbia -

no ).

Sintomas.- Dolor severo y constante al principio de la in-
flamacidn, fiebre maletar general, escalofrios, La pieza -~

duele a la percucidn, presenta extrusidn y movilidad.

El absceso se presenta debajo de la mucosa, no siempre en di

reccidn de la pieza enferma.

Tratamiento.- Primero se debe establecer un drenaje por te
jido blando, cuando a la palpacidn el absceso se siente fluc
tuante. Posteriormente se establece otro drenaje por tejido
duro y se le indica al paciente que cdide que no se obstruya
el conducto, para que esté drenado continuamente. Como Glti
‘mo paso sé administran medicamentos parsa combatir la infec--

cidn.

PERIODONTITIS CRONICA

Clinicamente existen dos tipos:

Sepurada.- Que es un absceso alveolar agudo, abierto qui--

rGrgicamente o accidentalnente y que drena lcdind:o una fis-

tula.,
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No supurada,.- Granulonma,

Sintomas.- No presenta dolor, s8lo cuando la virulencia y -
expansidn de los abacesos, vuelven a iniciarse por obstrucci-

on de la fistula o el conducto,

GRANULOMA

Es una reaccifn inflamatoria que se presenta en forma de --
profiferacidn de tejido de granulacifn, que contiene todos -
los elementos de una inflamacidn crdnica. Se continda con-

el ligamento parodontal del diente enfermo,

Causas,~ Pueden ser irritantes de tipo ffsico, quimico o -
bioldgico, pero la causa principal es la necrosis y/o gangre
na pulpar, que actfian como depdsito dé toxinas, afectando a-
través del forimen y conductos accesorios al tejido periapi-

cal,
Sintomas,.~ Generalmente es asintomitico.

El granuloma apical es un tejido de defensa, crece en forsa-
gr;dull hasta alcanzar un tamafio determinado, el crecimiento
puede ser ripido o lento, dependiendo de la naturaleza e in-

tengidad del irritante,
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Tratamiento.- Pulpectomia total,

QUISTE

Es una cavidad tapizada por um epitelio, que contiene un

1iquido viscoso con cristales de colesterina.

Causas.- Se origina de los restos epiteliales de Malassez
remanentes de la vaina de Hertwing, Por otra parte un quis

te apical siempre se asocia con un diente no vital,

Sintomas,- Generalmente es asintomdtico, puede existir mo

vilidad en el diente afectado.

Tratamiento.- Es quirlrgico y al mismo tiempo se realiza-

el tratamiento de conductos,

L]

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Puede originarse por destruccidn de la parte interna del -
granuloma, que se transforma en una cavidad con pus y res-
tos de tejido necr8tico, rodeada de una meabrana pidgena -

sin epitelio,
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El que puede quedar atrapado durante algln tiempo en la cavi
dad del absceso, drenar por el conducto radicular, o buscar-

salida a través de la tabla §sea y de la mucosa, formando una

fistula que persiste o cicatriza,

Sintomas,~ Dolor muy intenso, que puede ceder con la reaper
tura mecdnica del conducto y establecer el drenaje liberacifn

de los gases,

OSTEOQESCLEROSIS U OSTETIT1S CONDENSANTE

Son lesiones apicales que aparecen como dreas radiolﬁcidgf -

de mayor calcificacidn alrededor del Apice de los dientes,

Etiologfa,- Se presenta regularmente por sobrecargas oclusa

leg y traumatimos leves.

S{ntomas.~ Generalmente son asintomdticos, &sta lesidn ge -

descubre durante el examen radiogri&fico,

Tratamiento.~ El paciente debe ir al dentista perifdicamen-

te.



REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA

Es una reabsorcidn que el periodonto hace al cemento y a la-

dentina.
Causas.~ Traumatismo no violentos, tratamientos ortoddnti--
cos mal planificados o bien una reabsorcidn dentinaria inter

na que se comunicd con el periodonto.

Sintomas,- Puede haber dolor a la percusidn, respuestas po=-

sitivas al frio y a la electricidad.

Tratamiento,~ Pulpectomia, luego de hacer un colgajo y pre-

parar una cavidad y obturarla con amalgama exenta de zinc.

HIPERCEMENTOSIS

Es un crecimiento excedido de los limites fisioldgicos del -

cemento celular y acelular.
Causas.~ En consecuencia de un proceso inflamatorio crénico
apical, sobrecargas oclusales, irritantes quimicos y biolé--

gicos.

Sintomas.~ - Generalmente es asintomatica.
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Tratamiento.- S8i el diente es vital, y no hay molestias, se

deja tranquilo,

CEMENTOMA

Es una displasis fibrosa, en la. cual el hueso periapical se-
teabsorbe y es reeemplazado por tejido conectivo fibroso, en
ésta etapa se llama cementéma, forma osteofibrdtica y es ra-
dio = ldcido. En una segunda etapa cuando en lugar de hueso
se forma osteocemento, se llama cementoma, forma osteocemen-

toide y es radiopaco.

Causas,~- Se asocia a traumatismos leves y sobre cargas oclo

sales,

Tratamiento,- Revisidn periSdica con el dentista.
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DIAGNOSTICO PULPAR

Es una definicidn que se basa en el juicio clinico, mismo -

que dictarid las normas a seguir en el plan de tratamiento.

Es importante hacer un buen diagndstico clinico y radiogri-

fico de la enfermedad pulpar y apical,

Dependiendo de la naturaleza, intensidad y tiempo con que =~
un agresor dafie la pulpa, debido a las caracteristicas del-
tejido conjuntivo, que estd limitado en su defensa por la -
capacidad funcional de una c@lula especifica (odontoblasto),

reacciona en dos formas a las agresiones:

1. Reaccidn dg defensa en la dentina Calcificacidn

2. Reaccibn de defensa en la pulpa Inflamacidn

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA

Estos datos los proporciona el paciente (anamnesis)_y las -
manifestaciones del dolor, que puede ser espontineo o provo
cado, Varfa tagbi&n de acuerdo a la intensidad y puede ser

leve, mqderado o severo.



EXAMEN CLINICO Y RADIQGRAFICO

~ Exploracidn e Inspeccidn,-~ Debemos explorar la cavidad =~

en forma meticulosa, sin anestesiar a la paciente,

Es necesario estudiar el estado de la dentina con cuchari

llas afiladas o exploradores,

~ Color,- Las coloraciones anormales de la corona clinica,
aportan datos importantes, Una coloracidn rosada indica-
reabsorcidn dentinaria interna; una coloracidn negruzca -
indica gangrena pulpar o un tratamiento endoddntico mal -

realizado,

- Transluminacidn.- Por transluminacidn podemos ver zonas~
de descalcificacidn en las caras proximales y las obtura=-

ciones de conductos radiculares,

~ Conductibilidad de la temperatura,

Frio: Aire, agua, hielo, alcohol, cloruro de etilo,

Calor: Aire o agua calientes,

Si al aplicar frio un diente duele, significa que hay vi-
talidad pulpar. El dolor debe desaparecer en pocos segun

dos para considerar a la pulpa normal. El calor debe pro



ducir reacciones similares, sdlo que el estiImulo al calor

es menos agudo y tarda un poco m3s en desaparecer,

Percusifn y Palpacidn.~ Estas pruebas aportan datos so~~
bre el estado del periodonto en intima relacidn con la en

fermedad pulpar.

La percusidn se realiza golpeando suvamente el diente en-
sentido axial (vertical) y en sentido transversal (hori--

zontal), y debe observarse si existe reaccidn dolorosa,

La palpacifn permite observar la reaccidn inflamatoria de
los tejidos que rodean a la raiz, se realizan con los de-

dos en forma comparativa.

Electrovitalometria.- Es la aplicacidn de un estimulo =--
eléctrico que produce dolor en la pulpa, por lo tanto el-
vitaldmetro sGlo sirve para establecer si hay vitalidad -

en la pulpa del diente cuya enfermedad se investiga.

Radiograffia.- Es de gran utilidad para conocer la evolu-
cidn- del proceso de calcificacidn de la cimara pulpar, an
te el avance de la caries, o de cualquier otro agente que

provoque irritacidn,



DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO

La acumulacidn de los datos obtenidos en la sintomatologia-
subjetiva y el examen clinico - radiografico del diente afec
tado, nos permite diferenciar los distintos estados patold~

gicos pulpares,

En las hiperemias el paciente experimenta una sensacidn desa
gradable en una pieza determinada, los dulces, liquido y ai~-

re frio provocan dolor agudo pero pasajero.

Clinicamente la pieza puede presentar caries, ahrasidn, etc.
'i' .

Si se trata de una caries que clfinicamente es no penetrante,

la aplicacidn de frfio y calor provocan dolor agudo que desa-

parece al quitar el estimulo,

La palpacidn, percusidn y la radiograffa no aportan datos im
portantes; €ste estado hiperh&mico suele ser reversible y el
reemplazo de tejido dentinario perdido por material inocuo,~
previa la eliminacidn de los agentes irritantes, permite la

normalizacidn de la pulpa y la formacién de dentina secunda-

ria para reforzar su aislamiento del medio bucal,

En las pulpitis infiltrativas hay dolor con el frfo, calor y
durante la masticaciSn, es un dolor.agudo que denéu!o de un-

rato desaparece, clinicamente no hay ningfin cambio,
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DIAGNOSTICO APICAL Y PERIAPICAL

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA

Son los antecedentes del caso referidos por el paciente y -

las manifestaciones del dolor actual,
EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO

La enfermedad apical y periapical, estd muy ligada al esta-

do de la pulpa.

Exploracidn e Inspeccidn.- Pueden mostrarnos una ca
ries profunda sin sensibilidad pulpar ni dentinaria-

a la accidn de los diferentes estimulosa,

Color.- El posible obscurecimiento de la corona cli
nica y la conduccidn términa negativa, nos indica la
existencia de una pulpa gangrenada y nos orienta en-

el diagndstico apical vy periapical,

En las pulpitis crdnicas avanzadas abiertas o engan-
grenadas parciales de la pulpa se encuentra reaccidn

inflamatoria del tejido conectivo periaﬁicnl.
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~ Percusidén y Palpacidn.- Debe realizarse con cuida-
do evitando exacerbar el dolor, El edema aumentar -
el volimen de los tejidos blandos, y como el periodon
to estid encerrado entre el hueso y la raiz, el pacien-
te gsiente el diente alargado y fuera de alvedlo, y -
tiene gsensibilidad a la percusidn vertical y horizon

tal.

Normalmente el periodonto rodea la raiz del diente y
se ve como una area readiolficida, pero ésta continui
dad del peridonto se altera cuando un estimulo trau-

matico o infeccioso actfia en una 2ona determinada.

La cortical 3sea rodea al periodonto, se ve una linea opaca-

de bordes suaves,

El tejido esponjoso del maxilar inferior y superior presen -

tan radiogrificamente zonas bien limitadas.

El agujero palatino aparece radiogridficamente transliicido y-
por encima y entre los incisivos centrales superiores y es -
forma redondeada. Un agujero palatino muy amplio podrfa in-

dicar la presencia de un quiste,

El seno maxilar se observa como una extensa zona radiolicida

sobre las raices de los molares superiores, en ocasiones se-



extiende hasta los premolares y caninos, aparece como una =--

drea rodeada de una linea radiopaca en forma de W,

El malar es radiopaco y se proyecta sobre los dpices de los-

molares superiores.

El agujero mentoniano aparece en el maxilar inferior, como -~
un adrea redondeada radiollicida ubicada entre y por debajo de

las raices de los pemolares.

El conducto dentario se ve como una sombra radiollcida, que
comienza en el agujero mandibular y termina en las vecinda--

des del agujero mentoniano.

Se establecid que el periodonto y la cortical dsea rodean a-
la raiz en forma contfnua y que su visidn radiografica auna-
da al exfmen clfinico, permiten comprobar el estado de salud

de los tejidos de sostén del diente.

Cualquier trastorno de origen séptico, traumitico o medica--
mentoso, que actie sobre el periodonto, inflamdndolo durante
un tiempo determinado, favorece la reabsorcidn 8sea y modifi

ca la imagen radiogridfica.

El tejido de granulacidn formado a ¢xpensas del tejido conec
tivo periapical,; reemplaza poco a poco la'rndiopacidpd del -

hueso por la radiolucidez de los tejidos blandos, interrui-*
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piendo la continuidad period&ntica.

Cuando el transtorno se origina en la pulpa o en el conducto
radicular, la zona radioliicida rodea al dpice, Pero si la -
accidn toxiinfecciosa éel conducto alcanza lateralmente al -
periodonto, a rravés de la dentina y el cemento, puede apare

cer a esa altura otra zona de reabsorcidn Hsea,

Cuando mds hueso haya sido reemplazado por tejido de granula
cidn, en sentido vestibulolingual, tanto mas radiollicida apa

recerd la zona ocupada por el granuloma,

Si la tabla dsea externa y el periodonto han sido destruidos,
a nivel del dpice radicular y éste se encuentra de una cavi-

dad con pus, radiograficamente vemos un dpice con posibles -

reabsorciones.

DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO

Cuando se trata de procesos agudos del peridpice, el diagnds

tico clinico no ofrece dificultades.

Con excepcidn de los estados avanzados y definidoa de las le
siones crénicas del peridpice (grandes quistes apicales), no

es posible distinguir en la radiografis un granulomsa de un -
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absceso periapical o un pequeiio quiste,

Al efectuar el estudio radiogrdfico, como complemento del -~
;

diagndstico clinico, examinaremos en primer lugar los tejie<-
dos dentarios, las zonas anatdmicas normales y las lesiones
periapicales de origen extrapulpar que podrian confundirse -

con el transtorno que deseamos investigar,

De acuerdo con la gravedad de la lesidn, procederemos al tra
tamiento exclusivo del counducto o conductos, o a la elimina-
cidn de la pieza dentaria, cuando nuestros esfuerzos para sal

var dicha pieza dentaria resulten indtiles,
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MATERJALES DE OBTURACION

Son las sustancias inhertes o antisépticas que colocadas en

el conducto, apulan el espacio ocupado por la pulpa,
Condiciones de un material adecuado:

- Facilidad de manipulacitn

- Plistico para adaptarse a las paredes

- Antisé@ptico

- No ser irritante para la zona periapical
- No sufrir contracciones

- No ser poroso

- Ser radiopaco

- No producir cambios de color en el diente

Pero alin no ha sido encontrado el material que cumpla todos
€stos requisitos, por lo tanto vamos a combinar los diferen

tes materiales,

MATERIALES ACTUALES

a) Materiales BiolSgicos: Osteocemento, Tejido conectivo-

fibroso cicatrizal,
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b) Materiales Inactivos:
I, -~ S50lidos preformados

- Q(onos de gutapercha

- fConos de plata

I1. - Materiales plisticos
- Cementos con resinas

- Gutapercha

¢) Materiales con accidn quimica

~ Pastas antis@pticas
-~ Pastas alcalinas

-~ Cemento medicamentoso

Los materiales de obturacidn mi3s utilizados, son las pastas
y los cementos, que se introducen en el conducto en estado-

de plasticidad y los conos gque se introducen como material-

sdlido.
a) Materiales Bioldgicos

Estdn formados a expensas de tejido conectivo periapical
en el extremo apical de la rafz, tienden a anular la --
luz del conducto y constituyen la sustancia ideal de ob

turacifn. El cierre del forimen se produce por depdsi-
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1.
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to de tejido calcificado (osteocemento). $Si la oclusidn
no es completa, el tejido fibroso cicatricial remanente
se identifica con el periodonto apical, rodeada por la-

cortical 3sea y el esponjoso. W
Materiales Inactivos

§61idos preformados: Los conos constituyen el material
s8lido preformado que se introduce en el conducto, como
parte complementaria de la obturacidn, siendo los mds -

utilizados los de gutapercha y los de plata.

La gutapercha es una resina que se presenta como un 83—
lido amorfo, se ablanda por la accidn del calor y se --

vuelve pegajosa.

Es insoluble en agua, y se disuelve en cloroformo, é&ter

y xilol.

Ventajas: Permite una excelente adaptacidn a las pare-

des y es radiopaca,
Desventajas: Falta de rigidez,
Conos de gutapercha: Se elaboran de diferentes tamadios

y van de color rosa pflido o rojo fuego. La numeracién

es del 15 al 140.
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Cono de plata:

Ventajas: Son mucho mds rigidoes que los de gutapercha,

-Desventajas: No tienen plasticidad.

La numeracidn va del 8 al 140,

Materiales Pli3sticos

Cementos con resinas: Estos materiales endurecen en =--
tiempos variables, de acuerdo con la composiciln y carac

teristicas de cada uno. No son radiopacos y son lenta-

nente reabsorbibles.

Gutapercha: Se lleva al conducto en forma de pasta de~
conos o (cloropercha) que se disuelven dentro del con--
ducto por la adicifn de un solvente, el cloroformo es -
adhesivo; se usa tambifa resina, pero poco por la con--:

traccifn del material de obturaciln, por evaporacidn del

solvente.
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Materiales con accidn quimica:

Son pastas reabsorbibles que tienen la propiedad de que
cuando sobrepasan el forAmen apical, al sobreobturar un

conducto, se reabsorbe en tiempo largo.
Pasta Antisépticas

Pastas Yodoformada de Walkhoff: Estd compuesta de yodo

formo, para clorofenol, alcanfor, glicerina y mentol,

Segfin la proporcidn de los componentes la pasta tendrd

mayor o menor fuidez y consistencia.
Esta pasta debe reunir los siguientes objetivos:

1. Accidn anteséptica dentro del coundcuto y en la zona

periapical,

2. Estimular la cicatrizacidn y el proceso de repara--

cidn del dpice.

3. Estas pastas se usan en dientes que han estadoc muy
infectados, Y como medida de seguridad cuando exis
te riesgo de sobreobturacidn o que el dpice se en-~

cuentre cerca del seno maxilar.
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Pasta antiséptica lentamente reabsobible: Est3 compues
ta de dxido de zinc, yodoformo, timol, paraclorofenol -

alcanforado y lanolina anhidrida.

Esta pasta se reabsorbe lentamente en la zona periapi--

cal y dentro del conducto hasta donde llegue el perio==-

donto,

Puede producir irritacidn y dolor en la zona periapical

durante algunos dias por el paraclorofenol,
Pasta alcalinas al hidr8xido de calcio o Pastas de Herman:

La mezcla de hidrdxido de calcio con suero fisioldgico-

se puede emplear como pasta reabsorbible.

Se emplea principalmente en dientes con fordmen apical=-
amplio y permeable, en los cuales se teme una sobreobtu

racidn.,

Las pastas alcalinas al hidrdxido de calcio, se emplean
para inducir a la formacidn de dpices abiertos, inmadu-
ros o divergentes. Esta apicoformacidn o apexificacidn
seri estimulada con una pasta de hidrdxido de calcio, =
yodoformo y agua. Esta pasta no endurece y se reabsor=

be alin dentro del conducto,
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Cementos medicamentosos: Estos cementos complementan -

la obturacidn de conductos fijando y adhiriendo los co-
>

nos, sellando 1a unidn cementodentinaria o rellenado to

do el vacio restante.

La mayor parte de los cementos medicamentosos contienen

6xido de zinc en polvo y eugenol 1liquido,

Estos - cementos son muy lentamente reabsorbibles en la -

zona periapical,
Mencionar€ algunos cementos a continuacidn:

Cemento de Badan: Este material se introduce en el con
ducto en estado plistico, tiene buena adhesidn, es inso
luble, antis€ptico, radiopaco, no irrita los éejidos pe

riapicales y es de reabsorcidn lenta,

POLVO LIQUIDO
Oxido de zinc tolubalzamizado Timol
Oxido de zinc puro Hidrato de cloral

‘Bilsamo de folﬁ

Acetona
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Cemento de Grossman: Indica que la resina da mayor ad~

hesidn al cemento,

POLVO LIQUIDO

Oxido de zinc puro Eugenol
Resina Staybelite

Subcarbonato de bismuto

Sulfato de bario

Borato de sodio anhidrido

Cemento Nz : El1 Ny normal se usa para la obturacidn de
finitiva parcial o total del conducto racicular, es una
pasta de consistencia mediana sin el agregado del cono-

de gutapercha o de plata.

POLVO LIQUIDO
Oxido de zinc i Eugenol
Oxido de titanio Esencia de rosas

Sulfato de bario
Paraformaldehido
Hidedxido de calcio
Borato fenil merciirico

Remanente no egpecificado

Nz apical 'es una pasta muy liviana, que permanece en el-
conducto hasta dos semanas, y se usa en casos de gangre

nas pulpares o en un diagndstico dudoso.
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Este cemento no endurece bien dentro del conducto, y ==

puede ser retirado con, facilidad,

POLYV O LIQUIDO
Oxido de zinc Eugenol
Oxido de titanio Esencia de rosas

Sulfato de bario
Paraformaldéhido
Hidrdxido de calcio

Borato fenil merciirico

Cemento de Richert: (Kerr) se usa como medio de unidn=-

entre conos sdlidos y las paredes del conducto.

Oxido de zinc
Oleo resinas
Yoduro de ti;ol
Aceites

Modificador

Endomethasone: Se prepara en forma de pasta, se usa pa
ra obturar conductos, en aquellos casos de gran sensibi

lidad apical, cuando se esperQ una reaccidn dolorosa.

Dexsmetazona Tetrayodotimol

Acetato de hidrocortisona Paraformaldehido
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Velocidad de reabsorcidn: Rdpidos en la zona periapical y-

conducto. Pasta yodoformada de Walkoff y pasta alcalina,

Lento en la zona periapical y en el 3pice radicular: Pasta

antiséptica lentamente reabsorbible.

Muy lenta en la zona periapical: Cementos medicamentosos,=

cementos plasticos y conos de gutapercha.

No reabsorbibles: Conos de plata e implantes endoddnticos-

intradseos.

l. El cono principal o punta maestra, es el destinado a lle
gar hasta la unifn cemento-dentinaria., Este ocupa la -

mayor parte del tercio apical del conducto y es el mis=

voluminoso.

Los conos de gutapercha estfn indicados en cudlquier =-
conducto, siempre y cuando se compruebe por la radio---
grafia de la conometrfa, que alcancen la unidn cemento-

dentinaria,

Los conos de plata estin indicados en los condcutos es-
trechos, curvos o muy problemdticos, especialmente en -

los conductos mesiales de molares inferiores y en los -
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conductos vestibulares de molares superiores.

Se elegira el tamaiio segfin la numeracidn estandarizada,
seleccionando el cono del mismo niimero del Gltimo ins--
trumento usado en la preparacidn de los conductos, por-

lo general se utiliza de un nilimero menor,

Existen conos convencionales o surtidos de gutapercha,-

- - - »
éstos se usan como adicionales o complementarios.

Cuando los conductos estén bien preparados y no ha sur-

gido ningiin inconveniente, se empleard uno de los cemen
s

tos de conductos a base de eugenato de zinc, como es el

sellador de Kerr o el cemento de Grossman, o bien de ba

‘se pldstica de Rickert,

Existen factores que condicionan, para utilizar las di-

ferentes té@écnicas.

- Forma anatdmica del coaducto preparado

- Anatomia apical

- En el momento de la obturacidn se producen movimien
tos de gases y liquidos, sometidos a presiones di~
versas e intermitentes, producidas por el instru--

mental del Odontdlogo.
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TECNICAS DE OBTURACION

Se denomina obturacidon de:conductos, al relleno compacto y -~
permanente del espacio vacio dejado por la pulpa cameral y -
radiculsr al ser extirpada. Esto se logra con materiales in
hertes o antisépticos, que aislan el conducto radicular, ob-

turandolo de la zona periapical,

Los objetivos de la obturacifén de conductos son los siguien-

tes;

- Evitar el paso desde el conducto a los tejidos periabi-
cales, de microorganismos, exudado y sustancias tdéxicas.

- Evitar la entrada desde los'espacios peridentales, al -
interior del conducto, de sangre, plasma y exudado.

- Bloquear el espacio vacio del conducto, para que no pue

dan coloniezar los microorganismos, que puedan llegar a-

la regidn apical o peridental,
Condiciones para obturay un conducto:
1, Cuando los conductos estén limpios y estériles,

1, Cuando se haya realizado una adecuada preparacidn biome



caAnica, de los conductos.
3, Cuando los conductos estén asintomaticos.
Existen tres factores en la obturacidn de conductos:
- Seleccidn del cono primario y de los conos adicionales,
- Seleccidn del cemento’'para la obturacidn de conductosi

- Técnica instrumental y manual de obturaci8n.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

Esta t8cnica se presta para ser usada con gutapercha, dado -
que €sta tiene la propiedad de la compresibilidad, usando --
tambidn un cemento que rellene tambi&n los espacios muertos

y de esta manera se obture totalmente el conducto preparado.

Todo el material que empleamos debe estar perfectamente estg
ril, los conos prinecipales y los adicionales, se esterilizan
en una solucidn antiséptica (gutapercha), se flamean o se -~

llevan al esterilizador (cuando son puntas de plata).
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Pasos para la obturacidn de conductos:

- Aislado con grapa y dique delhule.

- Secado con algoddn y puntas de papel.

- Ajustar los conos seleccionados.

- Lavar el conducto con cloroformo o alcohol timolado, por

medio de puntas de papel y secar,
- Preparar el cemento de modo que tenga una consistencia

cremosa-y llevarlo al interior de los conductos.

- Embadurnar el cono con cemento y ajustarlo.
- Condensar lateralmente con conos suplementarios.
- Verificar por medio del control radiogriafico, si se es-

td logrando una correcta obturacidn.

- Cortar los excesos de las puntas de gutapercha, a nivel
cameral.
- Obturar la cavidad con cemento de fosfato u otro cemen-

to provisional.

- Radiografia final.

En primer lugar marcamos los conos principales a nivel inci-

so~oclusal que nos servirin de referencia,

El conducto se seca para eliminar cualquier resto de 1iquido,
y se enjuaga con solucidn y se seca nuevamente con puntas de
papel, con el fin de eliminar la humedad de las paredes y ob

tener una mejor adhesifn con los conos.



Se prepara el sellado a consistencia cremosa y ahora con un~
léntulo se toma una pequefia porcidn del sellado y se introdu
ce dentro del conducto, hasta la longitud establecida, y se~
gira en sentido contrario a las agujas de un reloj, ahora gse
coloca el cono principal en su posicidn correcta dentro del-
conducto, colocando un espaciador a lo largoe del cono princi
pal y se empuja hacia el 4pice, haciendo fuerza lateral, se-
retira el espaciador rotandolo para darle al cono auxiliar -
suficiente lubricacidn y fgéilitar su colocacidn, los conos-~

ge colocan dentro del sellado,:

El nimero de conos auxiliares varia en cada caso, pero a me=-
dida que se colocan mds conos, el espaciador va entrando me~-
nos, una vez que se determina que los conos no pasan del ter

cio cervical del conducto, se termina su colocacidn,
Es necesario tomar una radiografia para verificar si el cono
principal no sobrepasd el apice.

TECNICA DEL CONO UNICO

Esta té&cnica consiste en obturar todo el conducto radicular-~
con un solo cono de material sdlido (gutapercha o puntas de

plata) éste se cementa con un material blando y adhesivo que
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luego endurece y anula la solucibn de continuidad entre el -

cono y las paredes dentinarias.

Para que el cono de medida convencional aproximada a la del-
Gltimo iksttumento de ensanchamiento utilizado, se pueda adap
tar a lo largo de la pared dentinaria, es necesario preparar
el conducto quirGrgicamente en forma cilindriqa o ligeramen-

te cdnica y de corte transversal circular.

Solo podrdn ser obturados con la técnica del cono Gnico con-
vencional o estandarizado, los conductos con una conicidad -
muy uniforme (incisivos inferiores, se emplea en conductos =

estrechos como premolares de dos conductos algunos molares -

superiores y conductos mesiales de molares inferiores),

Si el conducto es muy estrecho es conveniente usar conos de

plata por su rigidez.

La técnica mis sencilla en el caso de obturar con cono de gu
tapercha es la Grossman, se coloca un cono de prueba en el -
conducto, despufs de gu preparaciln quirfirgica cuya longitud
serid deterninada por medio de la conductometrfa, aqui es ne-

cesario tomar una radiografia,

Se prepara el cemento y se aplica a ‘manera de forro dentro -

del conducto con un atacador flexible, El cono de gutapét-;
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cha se lleva al conducto con una pinza de curacién, cubrién-
dolo previamente con cemento en su mitad apical, se desliza
por las paredes del conducto hasta que su base quede a la al

tura del borde incisal u oclusal del diente,

Se verifica de nuevo tomando otra radiografia y si ya estd -
en posicidn correcta se secciona su base, con un instrumento
caliente en el piso de la cidmara pulpar y por filtimo se obtu
ra la cavidad con fosfato de zinc y se toma otra radiografia

para ver si estd bien obturado.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

Se considera que debido a la irregularidad en la morfologila

de los condqctos. es necesario que la obturaciSn ocupe el va
cio del mismo en las tres dimensiones y para eso el mejor ma
terial es la gutapercha reblandecida por disolventes liquidos

(cloroformo) o por calor,

" Esta t&8cnica se realiza en conductos cilindro-cdnicos estre-

chos.

La condensacidn vertical est3 basada en reblandecer la guta-

percha mediante calor y condensarla verticalmente, para gjue
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la fuerza resultante, haga que la gutapercha penetre en los
conductos accesorios y rellene todas las anfractuosidades -~
existentes en el conducto tadicular, empleando tambi&n peque

fias cantidades de cemento para conductos,

Para esta técnica se usa un condensador llamado_heat—carrir-
o portador de calor, el cual posee en la parte inactiva una~-
esfera voluminosa metflica susceptible a ser calentada y man
tener el calor varios minutos transmiti@ndolo atls parte ac-

tiva del condensador.
La t&cnica consiste en:

1. Se selecciona y ajusta el cono principal de gutaperctha

y se retira.

2. Se introduce una pequeiia cantidad de cemento de conduc-

tos por medio de un léntulo.

3, Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del

cono principal y se ingerta en el conducto,

4, Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente vy~

gse ataca al extremo cortado con un atacador ancho.

5. Se calienta el condensador al rojo cereza y se penetra~
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3-4 mm., se retira y se ataca inmediatamente con un ata
cador, para repetir esto varias veces, profundizando por
un lado, condensando y retiraundo parte de.la masa de gu
tapercha, hasta llegar a reblandecer la parte apical, ya
que en ese momento, la gutapercha penetra en todas las-
complejidades del tercio apical, quedando vacio el res=-
to del conducto, Degpués:se van llevando segmentos de-
gutapercha, los cuales son calentados y condensados ver

ticalmente sin emplear ningln cemento.

Es conveniente usar el polvo seco del cemento, como medio ais
lador para que la gutapercha caliente, no se adhiera a la =--

punta del instrumento.

TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Estd indicada en conductos muy amplios y con fordmenes incom
pletamente calcificados, especialmente en dientes anteriores
donde resulta dificil el ajuste apical de un cono de plata =~

o de gutapercha,

La base del cono de gutapercha elegido, debe tener un diime-~
tro transversal igual o ligeramente mayor que el de la zona-

m§s amplia del conducto, en el extremo apical de la rafz., De



&sta manera el cono que se introduce por la base, tendrd que
ser empujado con bastante presion dentro del conducto, para-
poder alcanzar el tope establecido en incisal y oclusal de -

acuerdo con el largo del diente.

‘Elegido y probado el cono dentro del conducto se toma una ra
diografia y se fija definitivamente con el cemento de obtu--

rar.

Cementado el primer cono invertido, se ubican a un costado -~
del mismo, tantus conos finos de gutapercha como sea posible,

con la técnica de condensacidn lateral.

Asi pues el contenido del conducto estard constituido casi -
exclusivamente por conos de gutapercha, pues solo una peque-
fia cantidad de cemento adosa el primer cono a las paredes ~~

dentinarias.,

En ocasiones no se encuentran en el comercio los conos ade--
cuados y es necesario que nosotros los elaboremos usando ca-

lor, posteriormente se enfrian sumergi@ndolos en alcohol.
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TECNICA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL

Esti indicada en aquellos dientes en los que se desea hacer

una restauracidn con retencidn radicular,

L. Se ajusta un cono de plata adaptandolo fuertemente a el

dpice,

2, Se retira y se le hace una muesca profunda, que casi lo
divide en dos, en el limite del tercio apical con el =--
tercio medio del conducto.

3. Se cementa y se deja que endurezca.

4, Con la pinza portaconos se toma el extremo coronario del
cono y se gira ridpidamente para que el cono se rompa, =~

en el lugar donce se hizo la muesca,

5. Se termina la obturacidn de los dos tercios del conduc~

to con conos de gutapercha y cemento de conductos.

GUTAPERCHA PARCIALMENTE DISUELTA

En esta técnica se utilizan solventes como el cloroformo o -

aceite de eucaliptol, que se lleva al conducto con una jerin-



ga, después se colocan conos de gutapercha dentro del solven
te, De la evaporacidn del solvente y la disolucidn de la gu
tapercha, resulta una masa cremosa que al solidificarse con-

forma la obturacién del conducto,

Esta técnica tiene una desventaja, que los solventes utiliza
dos son mds irritantes para los tejidos periapicales que la-

mayoria de los selladores de los conductos radiculares.

CLOROPERCHA MODIFICADA

Estd indicada en casos de conductos con curvaturas exagera--
das y en casos en que el foramen apical no pueda ser sellado

por otros métodos.

En un recipiente con cloroformo, se colocan pequefios trozos-

de gutapercha, se selecciona un cono que llegue hasta 2 om.-

del apice.

Se coloca la cloropercha con un escariador, se -ojl el‘cono-
principal en la cloropercha y luego por condensacidn upicél.
empujando la punta hacia el &pice. Los conos suxiliares son-
sunérgido: en la cloropercha y luego e-pnquetldoi dentro del

conducto hasta obtener una obturacidn correcta.
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OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA

Es necesario cortar el dpice radicular a fin de facilitar la

preparacidn y obturacidn de la cavidad,

Indicaciones:

1. Dientes con dpices inaccesibles por via pulpar
2. Dientes con reabsorcidn cementaria o fractura

3, En dientes reimplantados

Ventajas:

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

Los componenteé de la amalgama son: Mercurio, plata, cobre-
y zinc, pero aqui se recomienda no usar zinc para evitar que

se produzcan fendmenos de electrolisis entre el zinc y los =

otros metales.

La obturacidn por via apical consiste en el cierre del extre
mo radicular por via apical, Para ello es necesario descu~-
brir el &pice radicular, se prepara previamente una cavidad-

en el extremo remanente de la rafz para retener el material-

de obturacidn.



El campo operatorio debe estar limpio y seco, después de rea

13

lizar el curetaje de la cavidad dsea, el corte de la raiz y- -

la preparacidn de la cavidad apical, se irriga abundantemen-
te. Se coloca luego una gasa con adrenalina al 2% en el fon
do de la cavidad dsea y se seca la raiz con aire a poca pre-

s -
sion.

La amalgama es llevada en pequefias porciones con un portamalga
mas especial muy reducido, y la condensacidn del material se

realiza con atacadores adecuados.

Es necesario eliminar pequeiias porciones sobrantes de amalga
ma, No siempre se logra un sellado completo con amalgama en

el extremo de la raiz.

PASTA ANTISEPTICAS

Su empleo se basa en la accidn terapéutica de sus componen--
tes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periapi-

cal.
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TECNICAS DE LA PASTA RAPIDAMENTE REABSORBIBLE DE WALKHOFF

Durante el desarrollo de la técnica operatoria, Walkhoff, uti
lizaba la solucidn de clorofenol alcanforado, como lubrican-
te y antiséptico potente, realizaba la obturacidn llevando -

al conducto la pasta yodoformica con un léntulo,

La camara pulpar y la cavidad deben ser liberadas de pasta,-
lavadas con alcohol, secadas y obturadas herm&ticamente con-
cemento. El conducto queda exclusivamente obturado con pas-

ta.,
En la actualidad se ha comprobade que si se obtura un conduc

to exclugivamente con pasta yodofSrmica, puede llegar a desa

parecer al cabo de algunos afios.

TECNICA DE LA PASTA LENTAMENTE REABSORBIBLE

Esta tiene por finalidad el relleno permanente del conducto,
desde el piso de la cimara pulpar hasta donde puede invagi--

narse el periodonto apical.

Esta técnica estf indicada en caso de conductos normalmente~-



calcificados y accesibles.

La pasta ya preparada, con un escariador fino se lleva una -
pequeiia cantidad al conducto, girando el instrumento y se de

!
posita a lo largo de las paredes,

Con‘uﬁ léntulo se toma una pequefia cantidad de pasta y se --
lleva a la entrada del conducto y girando lentamente se movi
liza la pasta hacia el dpice hasta llenar el conducto y esto
se reconoce cuando al girar el instrumento, la pasta no dis-

minuye.

Cuando se obtura exclusivamente con pasta se comprime con bo

litas de algoddn embebidas en alcohpl.' B

La pasta debe eliminarse de la cimara pulpar en los dientes-
anteriores, lavar con alcohol y luego secar la dentina para-
evitar su posterior coloracidn (volatilizaci8n yodoformo) y-

favorecer la adhesifn del cemento que sellari la cdmara pul-

" par.

La compresidn se obtiene por medio de un cono de gutapercha,
que ocupe no m&s de los tercios coronarios del conducto radi

cular.
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TECNICA DE LA PASTA ALCALINA DE MAISTO

Se utiliza en casos de conductos amplios e incompletamente -

calcificados,

Esta pasta estd constituida esencialmente por hidrdxido de -

calcio.

La t écnica consiste en obturar y sobreobturar el conducto, =~

con la pasta de hidrdxido de calcio y yodoformo,

La sobreobturacidn es ripidamente reabsorbida y no provoca -
reacciones dolorosas postoperatorias, Un cono de gutapercha
puede comprimir la pasta contra las paredes del conducto, en

sus dos tercios coronarios,

TECNICA CON ULTRASONIDO

Los ultrasonidos producidos por el cavitrdn, aparato patenta
do que puede ser usado a 29 ciclos por segundo, han sido em-

pleados mediante agujas especiales para la obturacidn de con

ductos.
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CONCLUSTIONES

Después de realizar un estudio clinico y radiogrdfico comple
to, y analizando los datos que nos aporte el paciente, podre
mos dar nuestro diagndsticd, y por lo tanto el tratamiento a
seguir con la t&cnica adecuada para cada caso en particular,
vy asi mismo la eleccidn de determinado material, lo cual de-
penderd de las aptitudes que el cirujano dentista tenga para

realizarlo.

E1l punto mds importante de esta rama de la Odontolgfa, es la
conservacién de las piezas dentarias naturales, y por supues

to aliviar el dolor.

Es de vital importancia la é&tica profesional que tenga el Ci
rujano Dentiata, es necesario hacer todo lo posible por sal-
var una pieza dentaria natural, haciendo el tratamiento de -
coqductos, o bien, el tratamiento adecuado para evitar el --
pensamiento popular de que el Cirujano Dentista solo realiza

extracciones dentarias.
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