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PROLOGO

Creo pertinehte'expresét dge‘el tema seleccionado para esta te--
sis es de mucha importancia, 1débido a que el cirujano dentista de préctica
general debe tener conoctmiénto de la variedad de materiales dentales --
de obturacidn de conductos, Que puede utilizar en la priactica clinica, --
con el fin de constituir un tratamiento adecuado para cada caso en particu

lar,

Me incltﬁo a favor de llevar a cabo la tesis siguiente, basando-
me en la importancia que signifxca el realizar una correcta obturaci{m de -
los conductos utilizando el material adecuado, 51endo ésto mdispensa—
ble para llegar al éxito en un tratamiento endodéntico, auncxue es justo -

también dar crédito a la buena preparacxén de éstos.
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DEFINICION. -

La endodoncia o endodontologia es la parte de la odontologia -
que se ocupa de la etiologfa, diagnéstico, prevencién y tratamiento de-

las enfermedades de la pulpa dental y de sus complicaciones.

Etimol6gicamente, la palabra endodoncia viene del griego,
éndon, dentro; odods, 6dontes, diente, y la terminacién ia, que signi-

fica accién, cualidad condicién.

La endodoncia se reconocié como especialidad de la prdctica

dental en 1963, en la 104 asamblea anual de la Asociacién Dental Ame-

ricana,

Su historia se inicia, con las primitivas intervenciones reali

zadas en la antigiiedad para aliviar el dolor de origen dental.

Los primeros tratamientos locales realizados fueron, la apli
cacién de paliativos, la trepanacidn del diente enfermo, la cauteriza--
cién de la pulpa inflamada o mortificacién por medios qufmicos y, es-

pecialmente, la extraccifn de la pieza dental afectada como terapéuti-
ca drdstica.
En el afio de 1728 ya existfa un registro de la obra Le Chirur

gien, de Pierre Fauchard, en el cual se establece la endodoncia como

medio conservador de los dientes enfermos y doloridos por caries''.
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En 1746, sale la segunda edicién de este libro, en el cual se <
proporcionan aetalles técnicos precisos para el tratamiento del "'canal
del diente'. Con la punta de una aguja perforaba el piso de la caries -=
para penetrar en la "cavidad dental'' y llegar al posible absceso, dando
salida a ios humores retenidos para aliviar el dolor. Destempiaba pre
viamente la aguja a la llama para aumentar su flexibilidad, a fin de que
siquiera mejor 1a direccién del ''canal del diente'', adaptdndose a sus va
riaciones. Tomaba también la precaucién de enhebrar la aguja para -
evitar Qque el enfermo se la pudiers tragar, en el caso de que Se solta-
ra de los dedos del operador. El diente asf tratado quedaba abierto, y
durante algunos meses le colocaba periédicamente en la cavidad un po-
co de algodén con aceite de canela o de clavo. Si no ocasionaba més do
lor, terminaba el tratamiento aplicdndole plomo en la cavidad (emplo~-

madura).

Desde la época de Fauchard hasta fines del siglo XIX la endo
doncia evolucions lentamente, Recién en los comienzos del presente si=-
glo, la histopatologia, la bacteriologia y la radiologia contribuyeron a
un mejor conocimiento de los trastornos relacionados con las enferme

dades de la pulpa dental y de su tratamiento.

A partir del afo de 1910, la infeccién focal hizo impacto en~
la profesién médica, y la endodoncia entré en un perfodo de descrédito.

La era recalmente progresista de esta especialidad y la evolucién acele
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rada hacia su perfeccionamiento se inicié alrededor de 1930 y se ex--

tiende hasta el presente.

Estudio Racional de la Endodoncia

Al estudiar los problemas clfnicos serdn estudiados los fun~
damentos de las ciencias bdsicas y de las técnicas que resulten indis-
pensable para orientar debidamente los tratamientos. También serdn
considerados, las intervenciones complementarias de esta especiali--
dad.

El conocimiento de la biologia y del diagnéstico pulpar, api~
cal y periapical en relacién directa con la clinica resulta indispensa-

ble en primer término para no orientar la terapéutica.

El estudio del instrumental especial para endodoncia, su este
rilizacién, conversién y distribucién, la preparacién del paciente y el
conocimiento de las técnicas apropiadas para anestesiar la pulpa y pa-
ra aislar el campo operatorio constituyen los pasos previos al trata--

miento endodéntico.

Cuando el transtorno pulpar es irreversible pero estd locali~
zado en la pulpa coronaria, se realizan pulpectomias parciales qﬁe, -
técnicamente, consiste en la eliminacién de la parte afectada y er; la -
proteccién del mufion pulpar remanente vivo, o bien en su momifica-~

cién. Para ésto se estudiard previamente el estudio de fa anatomia -

quirdrgica de las cdmaras
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quirirgica de las cdmaras pulpares y el desarrollo de las técnicas de

apertura y preparacién de las mismas.

En los casos de que la inflamacién pulpar se encuentra genera
lizada sin probabilidades de recuperacién, se imponen la pulpectomia -
total, que es la eliminacién de la pulpa como medida preventiva de las -

complicaciones periapicales.
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HISTOLOGIA DEL DIENTE Y DE SUS ESTRUCTURAS

DE RECUBRIMIENTOQ.,
EL ESMALTE, -

El esmalte es la sustancia dura y de aspecto vitreo que cu~=-
bre las superficies externas de la corona del diente. Al llegar a su es_
tado adulto, el esmalte se encuentra casi totalmente mineralizado, ya
que contiene de 96 a 98% de sustancia inorgdnica, el resto del esmalte
estd formado por agua 4% y sustancia orgdnica en 1%; estos dos compo_

nentes son importantes desde el punto de vista funcional.

Desde el punto de vista estructural, el esmalte estd compues
to por millones de prismas 6 bastoncitos calcificados que atraviesan, -
sin solucién de continuidad todo el ancho del esmalte lo que constituird
la masa del mismo. L.a dureza es una propiedad muy importante, por-
que el esmalte debe proporcionar una cubierta protectora para la denti_
na subyacente mds blanda, y ademé4s, servir como superficie vnica de' -
masticacién, ya que en ellas se realizard el aplastamiento, tritur_aé'ién

de los alimentos.

A continuacién revisaremos las caracter{sticas fisicas quimi~

cas y estructurales del esmalte.,

PROPIEDADES FISICAS. ~

Dureza. - Esta podria expresarse, segin la escala de dureza ~
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de 10 puntos de Moh, basada en la dureza del diamante enfre los ndme-
ros 5 y 8 de dicha escala. Sin embargo, las diferencias estructurgles

que dependen del g rado de calcificacién; de [a orientacién de‘l.:pr"visma -
y de la cristalina, influyen considerablemeﬁte en i.a dureza firnal‘del es.

malte.

Conocer la dureza del esmalte es (itil, para valorar sus pro-:
piedades pldsticas en relacién con las fuerzas mastu:atonas, y pa/-/

poder escoger y prever el uso de materiales restauradores.
DENSIDAD

El esmalte alcanza su espesor definitivo antes de la- erupcién

de los dientes. Generalmente, el espesor del esmaite‘ varia 's‘e‘gﬂri: las

diferentes regiones del diente y seg(n el tipo.de d1 nt 3
ctspides de los molares su espesor es aproxn‘nad
mientras sobre las clispides de los premolar,e d

borde incisivo llega a 2.0 mm.

El esmalte se va haciendo!prog ‘ doia me

Siendo el esmalte éémifx;énslﬁcido, su color dependers hasta
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cierto punto del espesor de la substancia adamantina, presentando, por
lo tanto, matices diferentes seg@in la naturaleza de las estructuras sub_
yacentes. Asi en el sitio donde el esmalte es mds grueso y méds opaco,
su color serd grisdceo o blanco azulado. Cuando el esmalte es mids del
gado su color seréd blanco-amarillento, reflejando la dentina am:‘aril.l.aiy -
subyacente. La importancia de la coloracién del esmalte, puede;“réx;é-- ’

lar cambios fisioquimicos de estados normales o anormales del diente.

RESISTENCIA

El esmalte debe ser duro para cumplir adecuadamente con -
su funcién de tejido masticatorio. EIl esmalte posee una resistencia su
ficiente para soportar las presiones de la masticacién gracias al efecto
amortiguador de la dentina. Podemos deducir que la capacidad del --
diente para resistir grandes tensiones parece estar ligada con la inter_

relacién estructural y fisica entre esmalte y dentina.
SOCLUBILIDAD

La solubilidad del esmalte es importante desde el punto de --
vista clinico encontrindose en un medio 4cido el esmalte sufre 1os efec_
tos de la disolucién, podemos decir que el esmalte en las regiones pro

fundas es m4s suceptible a la disolucién que el de la superficie.

La diferencia en la solubilidad conrespectoalas capas mds: ~-
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profundas ¥ superﬁcxales del. dx.ente es que el. esma!.t superﬂcxal_ es -

menos soluble en:dcidos’ quekel de las reg-mnes profun as.

: ]'_;éitqatnz‘forgénica‘ desgméei\a {aitx;biép’.un papelienila solubi.__

lidad del esmalte, puesto que las dreas de mayor.

son més resistentes a la accién de los 4cidos :qr')e'v,lo de

mineral.

PERMEABILIDAD

Ciertos hechos indican que l= matriz orgédnica desempefia un
papel importante en el mantenimiento de las propiedades de permeabi-

lidad.

Composicién Quimica. ~

Contenido Q rgdnico. -

Componentes Principales.

El calcio y el fosfato son los dos elementos inorgdnicos més

importantes de el esmalte, encontréndose en forma de apatita.

Componentes menores.

FEntre los elementos presentes se pueden mencionar el fluoru-
ro, la plata, e I. alummlo, el bamo, e:l cobre, - Lmagnesm, el. niquel. -

el plomo, el selemo el. estrenc1o, el. titanioy el vanadlo._ De'”estos el
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fluoruro y el zinc se encuentran en mayor cantidad, la distribucién de
estos componentes menores enérgicos por todo el esmalte no es unifor
me, Sino que par,ece_mostrar cierto grado de estratificacién. E1 Pl;, -
Zn, Fe y Sr se hayan en mayores concentraciones cerca de la superfi-
cie del esmalte; en cambio Na Mg y Co2 se encuentran en concentracio

nes crecientes altas cerca de la conexién dentino esmalte o en la re---

gi6én més profunda de el esmalte.

Contenido Orginico. -

Menos del 1% del esmalte del diente estd compuesto por mate
ria orgénica, y de este 1% el 0.4% contiene protefna. El 0.6% estd for

mado por hidratos de carbono, lipidos y otras substancias orgénicas.

fContenido en agua del esmalte. -

El agua puede considerarse como abundante, aunque-su-distri
bucién no sea uniforme. Asl las regiones mds profundas del esmalte -
contiene mayor cantidad de agua que la periferia., En estudios recien
tes indican que el esmalte de los dientes permanentes contiene un mi-
nimo de 4% es peso de agua. En una cifra bastante alta, y si se ha-
ce el cdlculo por volumen, el agua ocuparia casi el 2% del esmalte de

un diente.
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COMPONENTES ESTRUCTURALES DEL ESMALTE

PRISMAS/

La unikdad bédsica morfolégica del esmalte es el prisma o bas-
toncillo calcificado. Generalmente, los prismas del esmalte estdn ali-
neados perpendicularmente a la conexién dentinoesmalte; salvo en las
regiones cervicales de los dientes permanentes. E) didmetro de los --
prismas cercanos al borde de la dentina son mds pequefios, que el de -

los prismas cercanos a la superficie.

La mayoria de los prismas presentan estriaciones transvers_a. ‘
les separadas por intervalos de dimensiones variables, déndole.albpri_sk_
ma un aspecto segmentado; en estas estriaciones transversales _sé dice
que representan zonas de mayor contenido orgédnico. Se dice qQue es-<
tos prismas vistos en forma transversal a través del microscopio eléc -
trico tienen forma de cuerpos redondos o hexagonales, o en forma de -
herradura de caballo, aunque otros estudios més recientes dicen que -

tiene forma parecida a la del eje de una cerradura.

El prisma del esmalte estd compuesto por innumerables crig
talinas, de tamafio y formas variables. Hasta ahora no se ha podido -
determinar un tamano constante; generalmente, su largo suele oscilar
entre 2000:y 10 000 A, o quizd més. Estudios sobre la longitud de los

cristales, realizadas por medio de la difraccién de rayos x, indican co
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mo promedio de longitud 1 600 A y como p\rﬁorﬁéﬂ i

VAINA DEL PRISMA. -~

La vaina del prisma es una estruétﬁr:zi bien definidé. que en—r-v-
vuelve al prisma del esmalte. Estudios recientes han méstrado que la
vaina no es una entidad estructural discreta, sino un interespacio entre
dos prismas, rico en materia orgénica y totalmente desprovisto de -~=

cristales de apatita.

Segtin estudios microscépicos no siempre existe una vaina es.
ta variabilidad en la presencia o ausencia de la vaina puede ekplicarsé
por un aumento del tamano de los cristales justamente a nivel de los Ii
mites entre los prismas adyacentes; como resultado de este crecimien
to del cristal, se estrecha el interespacio entre 2 prismas adyacentes -

hasta quedar totalmente obstruido.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA. -

Ha sido considerada hasta ahora como una substancia de ce--
mentacién para los prismas, pero en estudios. recientes: se demostrd =

que en realidad, no es sino una extensién o cola del prisma adyacente.

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS. -

Son lineas parduscas que atraviesan las dreas cuspal e incisi

va del diente a modo de arco, cada una de estas lWneas parduscas que ~
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forman el arco desciende hacia la regién cervical y termina, a niveles
diferentes, a lo largo de la conexién dentinoesmalte. En la proximi=~-
dad de la regién cervical, estas estrias se despliegan en abanico hacia

la superficie del esmalte, formando un dngulo agudo.

L.as Hneas de Retzius qQue terminan en la superficie del eg-==
malte y no completan el esmalte, se denominan lineas horizontales de
Pickerill.

L.a distribucién de las estrias o lineas de Retzius en los dien
tes temporales y primeros molares no se hace de manera uniforme. -
Asf entre las regiones internas y externas del esmalte pasa una linea -
densa que divide al esmalte de la corona en dos zonas diferentes, esta
linea densa de demarcacién se denomina linea neonatal. Efectiw;'amen-
te, esta linea separa el esmalte producido antes y después del naci=--
miento. E!l hecho de que la infiltracién de caries se hace més lenta-~
mente o se detiene al aproximarse o invadir esta zona. Algunos auto-
res piensan que el alto contenido orgénico del esmalte, formado en el
perfodo prenatal, podria actuar como escudo protector conira la inva-

sién progresiva de la caries.

BANDA DE HUNTER SCHEREGER

Son una sucesién de bandas alternantes obscuras y claras, ==
que nacen de la conexién dentinoesmalte y cerraron méis o menos per-

pendicular u oblfcuamente a las estrfas de Retzius. Las bandas obscu
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ras consideradas como diazonales, suelen llamarse diazonas, mien---.
tras que las bandas claras representarian las bandas o grupos de pris_
mas que forman édngulos rectos entre si. Por lo tanto, las c_liazonasA-
serdn los prismas vistos en corte seccional {ransversal y las parazo-~

nas los prismas vistos en corte longitudinal.

Algunos autores piensan que esta disposicién alternada de’ -
los prismas aumenta la resistencia del esmalte, el cual, porlo tant@_; :

podré servir como aparato masticatorio més duradero.

PENACHQOS. -

Son estructuras que se extienden desde la éonexién’ de’ntinééi
malte hasta penetrar en el esmalte, poseen tallas que parecen implan- !
tados en la conexién aungue en realidad se extienden hasta adentro de =~
la dentina. Se llaman penachos porque sus extremidades copetudas se
proyectan en el propio esmalte y siguen el trayecto curvilineo de los -
prismas adamantinas. Se ha comprobado que son estructuras hipomi_

neralizadas y, por lo tanto, ricas en substancias orgénicas.

* USOS DE ESMALTE. -

Son unas estructuras tenues que atraviezan la conex-lé,nfden“—‘
tinoesmalte a partir del odontoblasto subyacente. Se considera que son
proyecciones alargadas de odontoblastos que se introdujeron entre' los

ameloblastos en el peribdo formativo de la produccién de esmalte. Los
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resultados de diferentes estudios sugieren que las proyecciones odonto
blésticas podrian servir como receptores para el dolor del propio es-
malte. Esta receptibidad de los usos al dolor y a las irritaciones pue
de explicar la sensibilidad dolorosa del paciente citando la excavacién

se acerca a la conexién dentinoesmalte.

LAMELAS. -

Son defectos del esmalte parecidos a grietas o hendiduras ~-
que atraviesan todo el largo de la corona desde la superficie hasta la

conexién dentinoesmalte.

Actualmente se ha comprobado que son estructuras reales ==
que ocurren antes o después de la erupcién del diente. Algunos auto=-

res las consideran la entrada ideal para la propagacién de la caries.

Este defecto es una zona hipomineralizada que contiene restos cerlulé.-w

res y demés particulas procedentes de la cavidad bucal.

MEMBRANA DE NASMYTH. -

Justo antes de la erupcién y poco después de haberse formado
la corona de esmalte, los ameloblastos pasan por cambios degenerati-
vos, que consisten en la pérdida de los procesos de Tomes cacuolizar=-
cién, formacién de contornos irregulares y acercamiento hasta adqui--
rir forma de cubo.. Durante este perfodo es cuando se observa la for-

macién de una membrana que parece bordear la superficie del esmalte.
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Con frecuencia, esta membrana, se desarrolla en combinacién con el-
tiltimo depésito de una matriz orgénica baséfila. Por encima de la por
cién acelular existe la porcién celular, formada por células del epite‘-.
lio adamantino reducido, esta capa celular sirve para unir las células

de este epitelio reducido con la superficie subyacente del diente.

CUTICULA PRIMARIA QO PORCION ACELULAR. -

La porcién acelular de la membrana de Nasmyth parece desa
rrollarse en unién con los ameloblastos durante las etapas terminales
de la amelogenésis; se considera como el producto final de su secre~--
cién. Para algunos autores, la cutfcula primaria es justamente este -
componente acelular de la membrana, sin embargo no existe un acuer_

do gencral sobre lo que realmente constituye la cutfcula primaria.

DENTINA

Constituye la porcién principal de la estructura del diente, -=
ocupédndolo en todo su largo, en la corona est4 cubierta por el esmalte
¥y en la raiz por el cemento. La superficie interna de la dentina forma

las paredes internas de la cavidad pulpar.

Se considera que los odontoblastos, que se hallan en la cavi~=~
dad pulpar, han de desempefiar un papel importante en la producci6én de

dentina.

La presencia de procesos odontobldsticos en la matr{z de la -
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dentina se ha considerado como tejido vivo, capaz de reaccionar ante -~
estimulos fisiolégicos y patolégicos. Estos estimulos pueden provocar
ciertos cambios en la dentina, como por ejemplo, aparicién de la denti

na secundaria, de dentina esclerética o de fascfculos muertos.

Desde el punto de vista quimico, la dentina estd4 compuesta =
por substancia orgénica e inorgdnica. FEl fosfato de calcio, en forma -
de hidroxiapatita, es el componente inorgdnico mis importante, mien-
tras que la mayor parte de la substancia orgdnica corresponde al coli

geno.

PROPIEDADES FISICAS

El color de la dentina es blanco-amarillento y puede ser dife_
rente en las denticiones primaria y permanente, generalmente, el co-

lor de la primera es més claro.

La dureza de la dentina es menor que la del esmalte, pero —=
mayor que el hueso o del cemento. Aunque la dentina es considerada -
como una estructura dura, también se le reconocen propiedades eldsti
cas, que son importantes para dar el apoyo necesario al esmalte que-
bradizo y rifgido. La dentina es muy permeable debido a la presencia,
en la matriz, de numerosos tibulos dentinales y de procesos odonto-~--~
bldsticos.

La permeabilidad de la dentina va disminuyendo con la edad.
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COMPOSICION QUIMICA

Segin los datos, el 75% de la dentina humana estd formada -

por substancia inorgénica y el 20% por substancia orgénica.

Composicion Inorgdnica

Los principales componentes inorgdnicos de la dentina, son,
el calcio y el f6sforo, encontrdndose también, aunque en cantidades me
nores carbonato, magnesio, sodio y cloruro. Los oligoelementos inor
gdnicos comprenden el aluminio, bario, platino, potasio, plata, sili~-~

cio, estafio, titanio, tungsteno, rubidio, vanadio y zinc.

Composicién Orgdnica

La proteina dentinal es el componente principal de la porcién
orgénica de la dentina; esta proteina est4d caracterizada por 4 amino4ci

dos: glicina, analina, prolina y la hidroxipolina.

COMPONENTES ESTRUCTURALES

Los componentes estructurales fundamentales de la dentina, -
son de 2 tipos:
1. - Los odontoblastos y sus procesos.
2., - La nariz dentinal.

L= Procesos de los odontoblastos ( fibras de Tomes ) e inervacién.



- 18 -
El contorno periférico de la dentina de la corona, despojada
de esmalte, se asemeja el contorno del esmalte. A diferencia de éste,

la formacién de la dentina continda la pulpa se conserve viva.

IL.a dentina estd formada por una serie de tubitos microscépi~-
cos que se mantienen unidos gracias a una sustancia parecida al cemen
to. Estos tubos suelen extenderse en direccién encorvada desde la pul
pa hasta la unién de la dentina y el esmalte. Se crea el contorno encor
vado de los tubitos, que describen una letra ''S'", se debe a la presién
funcional en la época de formacién, Cada tubito contiene una fibra pro
toplasmdética. Las fibrillas transmiten la sensacién, y en su extremo
periférico hay una anastomosis mucho mayor de las fibras radiantes, -
por lo que se crea una zona de mayor sensibilidad en la unién de la den

tina y el esmalte.

Rodeada la luz de los tubitos se encuentra la cubierta de New
man, en las que no hay fibras de coldgeno. Alrededor de la dentina se
extiende una pauta de incremento, caracteristica de todos los tejidos -

duros, que en la dentina recibe el nombre de linea de contorno de Owen

la cual estdn en relacién transversal con los tubitos.

Cerca de la unién del cemento y el esmalte de la raiz hay una
zona permanente de espacios interglobulares que da a esta regién de la
dentina de la raiz un aspecto granular; recibe el nombre de capa granu

lar de Tomes.
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La descalcificacién disuelve las sales orgénicas y conserva
la matriz orgénica sin alterar su morfologia ni modificar el detalle de

la estructura.

DENTINA PRIMARIA Y SECUNDARIA

La dentina se clasifica generalmente en primaria y secunda-~
ria, esta clasificacién se basa en el orden cronolégico de su formacién.
La dentina se forma hasta que la rafz est4d completamente formada, se
denomina dentina primaria, y la dentina que se forma después de ese =
perfodo recibe el nombre de dentina secundaria. Sin embargo, esta =~
clasificacién es arbitraria, pues la dentina es un tejido que se encuen-
tra en proceso continuo de formacién y no existe acuerdo general sobre
las condiciones fisiolégicas a las zonas precisas que indiquen dénde y
cuando termina la dentina primaria y comienza la secundaria A. veces
los tubitos recorren cierta distancia en la linea recta a partir de la pul
pa y luego siguen una trayectoria encorvada. Se considera que este =~
cambio de direccién de los tubitos es la zona de diferenciacién entre la

dentina primaria y secundaria.

DENTINA DE FORMACION IRREGULAR

Debido a las dificultades que acabamos de encontrar éé conve
niente clasificar la dentina segin las irregularidades en la formacién -

de la estructura,



- 20 -
Como estas irregularidades ocurren durante la formacién, --

son de forma variable y tienen diferentes factores etiolégicos.

L.os factores etiol6gicos causantes de las i rregularidades -
de la estructura de la dentina son metabdlicos o locales. Las altera-
ciones metabélicas, que se deben casi siempre a alguna deficiencia de
la nutricién, alterna la calcificacién de ia dentina y aparecen en su es
tructura pequeifsimas dreas estéricas, llamadas espacios interglobu-
lares, que son indicio de mala calcificacién. Este fen6meno interglo-
bular puede ocurrir en la dentina de la corona o de la raiz, pero no de
be confundirse con los espacios interglobulares, o capa granular de -
Tomes, que en la dentina de la rafz es una caracter{stica permanente

de la estructura o del desarrollo.

También los procesos metab6licos pueden alterar la forma-~«-
cién de la matrfz, lacual se manifiesta por el aumento de tamaiio o -
de espesor de la linea de incremento. Se produce un aumento caracte
ristico de la Iifnea de incremento por el shock metabdlico ocasionado
por la transicién de la vida intrauterina al mundo exterior en el naci--
miento. Este fenémeno ocurre tanto en el esmalte como en el hueso; -
en éste, debido al, proceso de remodelado, no queda registrado per--
manentemente, como sucede en el esmalte y la dentina, lo que hace po
sible determinar cuanto tejido se ha formado antes y después del naci

miento.
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Esta l‘i";xé'a:'aum‘e'nta’d e ‘iyn‘é‘z‘,eme'n'to ha'sido-llamada’linea’ de

nacimiento po‘.r: Rusbh

PULPA DENTARIA

L.a pulpa dentaria ocupa la parte cenfral del diente y estd ro-

deada por dentina.

Durante el perfodo de desarrollo del diente, el mesénquima -
pulpar proporciona las células capaces de producir dentina. La pro--
duccién de dentina no queda limitada al perfodo de desarrollo, sino que
prosigue durante toda la vida del diente. Sin embargo, en el caso de -
un diente abierto, esta actividad dentinégena se reduce a la produccién
de dentina secundaria fisiolégica. Ademds, hay un proceso dentinége-
no intermitente que ocurre s6lo cuando la superficie exterior de la den
tina primaria se encuentra sometida a algin traumatismo, irritacién -
excesiva 6 cualquier otra lesién, produciéndose entonces dentina secun
daria la cual se deposita Gnicamente en la regién sometida a la agre--
sién, este mecanismo de defensa de la pulpa queda reforzada por la ac
tividad de células de defensa, como los son los macréfagos, histioci--
tos y fibrocitos. La abundante vascularizacién de esta regién pulpar -

ayuda a mantener ¢l estado de alerta de este sistema de defensa.

DESCRIPCION GENERAL. -

Desde el punto de vista anatSémico, la pulpa puede dividirse -
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en dos dreas; la pulpa coronal, que se haya en la porcién de la corona
de la cavidad pulpar y que comprende los cuernos pulpares que se pro-

yectan hacia las puntas de las cfispides y los bordes incisivos.

La pulpa radicular de ubicacién més apical. La cdmara pul-
par, estd tapizada por una capa de células llamadas odontoblastos, ad
yacente a esta capa se encuentra un espacio libre de células llamada
zona Weil, donde se encuentran principalmente fibras coldgenas y fi--

bras nerviosas.

Vasos Sanguineos y Conductos Linfiticos

La pulpa dentaria posee un abundante red vascular, que pro--
viene de las ramas de las arterias dentarias. L.a sangre llega al dien-
te a través del foramen apical en un vaso Gnico, o, a veces, en dos 6 -

miés arteriolas.

La arteria periodontal que también es una rama de la arteria
dentaria puede subdividirse y mandar colaterales mé4s pequefios en los
canales laterales de la rafz, d entrar junto con la arteria pulpar, por
el foramen apical. Estos vasos al penetrar en la cavidad pulpar, for--
man una red vascular nutrida, llamada plexo capilar, situada en el 4rea

periférica de la pulpa, cerca de la base de la capa de odontoblastos.

Fibras nerviosas amielinicos suelen acompafar, en su distrt

bucién, a la mayor parte de las arterias y arteriolas. Por lo tanto, se
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considera que existe un mecanismo regulador \(asomotor que permite -
variaciones en el volGmen de la sangre que penetra a los vasos. Estd

comprobada la existencia de vasos linfiticos en la pulpa aunque, hasta
ahora, no ha sido posible establecer con presicién el trayecto ni la dig

tribucién de dichos vasos.
INERVACION

Fibras nerviosas mielinicas y amielfnicas, acompafan la ma-
yor parte de los vasos sanguineos que entran en el conducto radicular.-
Lasg fibras nerviosas mielfnicas que son considerables como sensitivas,
presentan generalmente un trayecto directo hacia la porcién coronal de
la pulpa, donde se ramifican una red de tejido nervioso; mientras que -
otras empiezan a dividirse luego de haber penetrado en el conducto de

" la pulpa. En la capa basal de Weil se observa abundancia de arboriza-
ciones con fibras entrelazadas en la pulpa coronal y radicular donde --
forman los llamados plexos de Raschkow. De esta zona parten ramas
terminales que pasan entre los odontoblastos y alrededor de ellos, for

mando ramificaciones en la capa odontobldstica.

En la pulpa el nervio mielfnico prosigue su trayecto hasta que
el tronco principal empiece a dividirse en ramas més pequeias y que -

degaparezca la vaina de mielina.

Las fibras nerviosas amielfnicas, acompafan a la red.de’irri
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gacién sanguinea de la pulpa, terminan en el misculo liso del vaso san

guineo, donde toman la forma de prolongaciones ramiformes anudadas.

FUNCIONES DE LA PULPA

El tejido pulpar realiza cuatro funciones principales: forma-

tiva, nutritiva, sensitiva y definitiva.

Funcién Formativa

Una de las funciones principales de la pulpa consiste en la ela
boracién de dentina, esta cavidad comienza al principio de la dentinogé
nesis, cuando las células mesenquimatosas periféricas se diferencian -
en células odontobldsticas. Esta funcién de la pulpa prosigue durante -

todo el desarrollo del diente.

Afin después de haber alcanzado el estado adulto, el tejido pul

par todavia sigue elaborando dentina fisiolégica secundaria.

Como creacién a un ataque quimico o ff'sico, la pulpa puede -
producir también un tejido calcificado, llamado dentina secundaria de
reparacién. Este tipo de dentina puede considerarse como un escudo

protector que impide una mayor destruccién de la pulpa.

Funcién Nutritiva

En el diente adulto, la pulpa es importante, porque proporcio

na humedad y substancias nutritivas a los componentes orgénico del --



. - 25 -

tejido mineralizado circundante. IL.a abundante red vascular especial--
mente en el plexo capilar periférico, puede ser fuente nutritiva para los
odontoblastos y sus prolongaciones citoplasmdticas encerradas en la den
tina. Este aflujo nutritivo contfnuo a los odontoblastos y al tejido pul---

par mantiene la vitalidad de los dientes.

Fuacién Defensiva

En la respuesta de la pulpa dental a un ataque se pueden obser
var todos los signos clisicos de Ia inflamaci6n; dilatacién de los vasos
sanguineos seguida por la trasudacién de los liquidos tisulares y 1a mi

gracién extravascular de los leucocitos dentro de la cavidad pulpar.

Debido a la estructura rigida de la cavidad pulpar, la presen-
cia de un exudado extravascular mis abundante provoca un aumento de

la presién sobre el nervio y las terminaciones; y por consiguiente do--

lor.

Cuando el estfmulo es8 leve y breve, el tejido pulpar suele re,
cuperarse, dejando muy pocas huellas del proceso reactivo. Cuando -
el estimulo es crénico como ocurre en la caries lentamente progresi-
va, el tejido pulpar reacciona de manera protectora, depositando subs
tancia calcificada sobre la dentina primaria. Esta substancia corres-
ponde a la dentina secundaria de reaccién. Cuando el estfmulo es in-~

tenso y continuo, el proceso inflamatorio provoca la muerte progresi-

va de las cé&lulas y necrosis local, con la consiguiente muerte de la pul

pa.
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CALCIFICACION DE LA PULPA

Este fen6meno ocurre en dientes sanos, tanto erupcionadosco

mo no erupcionados. L.os tipos de calcificacién observados en la pulpa

pueden clasificarse en dos categorias principales: denticulos y calcifi

cacidén difusa.

Denticulos

Los dentfculos o pulpolitos, suelen presentarse en la regién -

coronal de la pulpa como estructuras redondeadas y disposicién concen

trica de las lamelas. Debido a diferencias en su estructura microscé6-

pica, los denticulos pueden dividirse en denticulos verdaderos y falsos.

Loos dentfculos verdaderos presentan un patrén morfolégico e
histolégico similar al de la dentina, ya que también estdn formadas por

una matriz calcificada con tGbulos dentinales y prolongaciones odonto -~

bldsticas. Puede ser adherido a las paredes de la cavidad pulpar 6 li-

bre dentro del tejido pulpar.

Los denticulos falsos suelen encontrarse en la porcién coro--
nal de la pulpa, son atubulares y presentan una disposicién lamelar con
céntrica. Los dentfculos pueden aumentar de tamaifo y fusionarse, ‘ad-

herirse o incorporarse a los tejidos dentinales.

Calcificacién Difusa.

Ocurre en la porcién radicular del diente. Su estructura mor-



_27_

fol6gica es parecida a la de los cuerpos calcxﬁcados que suelen ‘encon--

trarse en el lugar donde sobrev1enen 'rocesos degeneratwos

pulpa dental aparecen como cuerpos calclﬁcados mﬁltiples. formando -

una masa grande.

Suelen complicar estos cuerpos calcificados el tratamiento en
la clinica de la pulpa dentaria. Con frecuencia cuando tocan o hacen -
presién sobre los nervios de la pulpa se les considera como factores -
causales del dolor, que puede evitar desde una neuralgia del trigémino

hasta una neuralgia pulpar.

Se desconoce todavia por qué ocurren estos depSsitos calcifi
cados en la pulpa: aunque la opinién general es que podrian ser la con-

secuencia de cambios degenerativos o catabélicos en la pulpa, .ya que

suelen observarse en dientes viejos.

EL PERIODONTQ

El periodonto, estd formado por los tejidos‘qué,py‘;ﬁdeyéhky‘dian

apoyo al diente puede dividirse en:

a. - Unidad gingival.
- Encia libre
Epci’a adherida
Mucosa 'ar.Lveolarr
b.- Aparato de'wﬁjéciéhv:- -

Cemento
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surco hasta la unién mucogingival.

La mucosa alveolar, que es una' mucosa de revestimiento ocu )
pa una posicién apical en la relacién con la unién mucogingival y se con
tinia con la mucosa de las mejillas, labios y piso de la cavidad bucal. -
El color de la mucosa libre suele ser de color rosa claro o coral y su

espesor oscila entre 0.5 y 2 mm. tomando en el frea interdental el -~

nombre de papila‘gingival.

Fl surco gingival, que es el espacio comprendido entre la en
cia libre y el diente, estd limitado por un lado por la superficie del -~
diente y el otro lado por el epitelio que tapiza el surco y recubre la en
ofa. .

En condiciones normales este surco no suele ser superior a -
2.5 mm.

El surco gingival esté tapizado por un epitelio delgado y no -
queratinizado, mientras que la superficie externa de la encia libre, in
cluyendo la punta de la papilainterdental , est4 cubierta por epitelio que~
ratinizado.

La encfa adherida, estd formada por un tejido denso puntea--
do, se extiende desde el fondo del surco gingival hasta la unién muco--
gingival. Esta encfa est4 unida por fibras coldgenas al cemento y al -

.hueso.

Un epitelio estratificado, escamoso y queratinizado cubre la
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encfa adherida, ademés unas digitaciones epiteliales bastante volumino_
sas y una superficie llena de depresiones y elevaciones diminutas dan -

a la encfa un aspecto de piel de naranja.

La mucosa alveolar, se encuentra gseparada de la encfa adheri
da por Ia unién mucogingival, extendiéndose hasta el fornix vestibular. -
Es una mucosa blanda y delgada adherida al hueso subyacente de color -
rojo mfs intenso que la de la encfa adherida, su revestimiento epitelial
es delgado y no se prolonga en el interior del tejido conectivo subyacen
te. L.a submucosa contiene fibras coldgenas sueltas, tejido eldstico, -

grasa y tejido muscular.

La mayor parte de Ia encifa esté compuesta por fibras coldige--
nas elaboradas por el fibroblasto que es el elemento principal del tejido
conectivo, son fibras que se extienden hacia el 4rea papilar de la encfa;
y sus terminaciones prosiguen hasta el drea subyacente del epitelio de

revestimiento.

La funcién de las fibras gingivales consiste en sostener la en-
cfa manteniéndola firmemente aplicada sobre la superficie del diente, -
con lo cual se protege la encfa contra las fuerzas que durante la masti-
cacién se ejercen sobre ella. Asf, las fibras gingivales no solo aguan-
ta las fuerzas dirigidas sobre 1la encfa, sino que también detienen la mi_

gracién apical de los tejidos de la reinsercién epitelial.

La irrigacién sanguinea de los tejidos gingivales proviene, en
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su mayor parte, de los vasos supraperio’sticos que nacen en las arte -= v
rias lingual, mentoniana, bucinadora. La encia presenta asas capila-
res abundantes, visibles en la papila conjuntiva debajo de 12 membra-

na basal del revestimiento epitelial.

APARATQ DE FIJACION, -

Las fibras principales, también llamadas ligamento perio--
dontal, actian como estructuras de revestimiento y sostén para el -
diente. El cemento, el ligamento periodontal y el hueso alveolar, son

las estructuras que forman el aparato de fijacién.

El ligamento periodontal es el tejido que rodea a las rafces
del diente uniéndolo al alveolo 6seo. El cemento es el tejido duro, pa
recido al hueso, que recubre las rafces anatémicas del diente., El =~
hueso alveolar es una placa de tejido 6seo compacto llamada l4mina -

dursa en el vocabulario radiolégico, N

El aparato de fijacién no solo acttGa como estructura de sos-
tén, sino que posee funciones formativas, nutritivas y sensitivas, La
funcién de sostén consiste en mantener y retener el diente. La fun-~
cién formativa es necesaria para asegurar la reposicién de tejido co-~
mo cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. En esta funcién

participan tres tipos de células especializadas: los cementoblastos,

los fibroblastos y los osteoblastos. Los vasos sanguineos y 108 ner=~=-
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vios realizan las funciones nutritivas y sensitivas, respectivamente. =~
Asf, el aparato de fijacién desempefia varias funciones, sirviendo co-
mo mecanismo de suspensién para el diente, como pericemento pa;;-a -
el mantenimiento de la cubierta de la rafz y como periostio para el --

’ hueso alveolar,
CEMENTQO. -

El cemento es un tejido duro que presenta una disposicién en
capas alrededor de la rafz del diente. Existen dos tipos de cemento ~
el acelular que es un cemento claro, sin estructura definida, puesto ~
que los cemento blastos que lo forman no quedan incluidos en la sus=- -
tancia depositada, FEl cemento celular cubre siempre 1la porcién cer-
vical de la rafz, extendiéndose, a veces, sobre toda la raiz salvo la -
porcién apical. El cemento celular. "Es de naturaleza parecida al ~~-

hueso, pudiendo transformarse mé4s tarde en acelular,
PROCESO ALVEOLAR, -

Los elementos tisulares del proceso alveolar, no difieren -
de los del hueso de otras regiones. La porcién alveolar 6sea de los
procesos alveolares tapizan los alveolos dentales destinados a la in~=-
cersién de las rafces dentales. En el hueso delgado y compacto, gue
presenta un gran nmero de pequefios orificios para el paso de vasos -

linf4ticos, sanguineos y fibras nerviosas. El hueso alveolar contiene
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las terminaciones inclufdas de las fibras conjuntivas de la membrana ~
periodontal. L.a proporcién esponjosa del proceso que ocupa el 4rea -
situada entre las placas corticales y el hueso alveolar recibe el nom-
bre de hueso de soporte. I.08 espacios del hueso esponjos se denomi_

nan espacios medulares.
Hueso alveolar y de soporte, =

El hueso alveolar es el hueso depositado al lado del ligamen
to periodontal, apoy&ndose en el hueso de soporte. Una 6 varias arte
rias vena s y fascfculos nerviosos que penetran-el ligamento periodon

tal a través de los miltiples orificios de las placas cribiformes,

LIGAMENTO PERIODONTAL, -

Las fibras del ligamento periodontal que fijan al diente en su

nicho alveolar, estén dispuestas en cuatro grupos:

1. - El grupo alveolar ~cresta, que se extiende desde el 4rea

cervical del diente hasta la cresta 6 reborde alveolar.

2. ~ El grupo horizontal, que corre perpendicularmente al -

hueso alveolar,

3. - El grupo oblicuo, de posicién oblicua con incersiones en

el cemento y que se extienden méds apicalmente en el alveolo,
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4.- El grupo apical, que irradia apicalmente del diente al -
hueso .,

En los dientes multiradiculares, se observa ademds un gru-
po de fibras interradiculares. La disposicién de estos grupos de fas_
cfculos fibrosos es tal que proporciona al diente un apoyo contra las
fuerzas que actfian sobre él. Sin embargo la estructura del ligamento
periodontal cambia continuamente como consecuencia de las necesida_

des funcionales,

L.a parte principal del ligamento periodontal estd formada -~
por fasciculos de fibras colégenas blancas que se extienden desde el

cemento hasta el hueso alveolar,

El elemento celular del ligamento periodontal estd compues
to por fibroblastos largos, delgados, fusiformes y con néicleos de for-
ma ovalada; las células suelen estar alineadas con fibras coldgenas, -
La fibras agrupadas dejan entre sf espacios redondos u ovalados que

contienen vasos sanguineos, linfdticos y nervios rodeados por tejido =

conectivo laxo.

Los vasos sanguineos del ligamento periodontal provienen -
principalmente de la médula é6sea, del hueso de soporte y poseen su -
propio sistema nervioso simpético., Los nervios que contienen los va
sos linfdticos son proplosceptivos y comunican también la sensacién de

ubicacién. L.a funcién del aparato de fijacién consiste en transmitir a
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las estructuras de soporte las fuerzas desarrolladas durante la masti-

cacién, Tres factores intervienen en esta transmisién.

1. - El conjunto de las fibras principales del ligamento perio_
dontal.
2, - La forma y el tamafio de la rafz del diente.

3,- El cdntenido {quido del ligamento periodontal,
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CONSIDERACIONES GENERALES DE

ANATOMIA PULPAR

Incisivos Centrales Superiores

Generalmente la cavidad pulpar presenta la configuracién ex .
terna de la corona de la rafz, vista desde los planos sagital, frontal y
horizontal.

En sentido sagital el didAmetro més ancho de la cavidad se ob
serva a nivel del cuello, donde la cavidad pulpar apareceré casi re--
dondeada en el sentido horizontal. A nivel de los dos tercios incisivos
de la corona, la cavidad pulpar se alarga en sentido labiolingual con-

servando de este modo la relacién con la estructura externa,

En el 100% de los casos se observa s6lo un conducto. Pode-
mos decir finalmente que la cavidad pulpar de este diente forma céni-
ca y alargada, pudiendo encontrar desviaciones a nivel apical 6 bien -

ramificaciones apicales.

Incisivos Laterales Superiores

En éstos encontramos también un sdlo conducto radicular que
se continua directamente con la cdmara pulpar, teniendo un trayecto -

recto y forma cénica al igual que el canal central.

La desviacién del conducto hacia distal es més frecuente, en -
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éste que en el central. Las caracteristicas anatémicas de éste son si=-

similares al central superior, pero proporcionalmente méds reducidas.

Caninos Superiores

Los caninos superiores tienen también un conducto radicular
Gnico en el 100% de los casos como los incisivos, éste conducto es bag
tante méds largo que los incisivos, un corte labiolingual muestra una -
cavidad pulpar en forma de lente, cuyo didmetro més ancho se halla -~

por debajo del cuello cerca de la parte media del diente.

El corte mesiodistal muestra una cavidad pulpar estrecha en
la porcién corpnaria de la raiz, pero al alcanzar el 4pice va tomando

una forma cénica semejante al conducto de los incisivos.

Primeros Premolares Superiores

En un corte transversal a nivel del cuello la cavidad pulpar va
a presentar forma de un rifion, siendo muy ancha en sentido vestibulolin
gual y muy estrecha en sentido mesiodistal. Asimismo observamos -
dos cuernos pulpares, el vestibular es méds grande y llega m4ds lejos -

en sentido apical que lingual.

Casi siempre hay dos canales pulpares, en el 80% de los ca-
sos, uno en el 20% y tres es opcional, éste Gitimo caso como conse--.

cuencia de una bifurcacién de la rafz vestibular. Cuando existen dos



- 38 -

canales radiculares se encuentran perfectamente separados y méds o -
menos cénicos, el conducto palatino es generalmente mds amplio y ac_
cesible, con frecuencia los conductos de los premolares superiores se
fusionan a distinta altura de la rafz, 6 luego de comenzar fusionados -

se dividen, complicando el acceso a los 4dpices radiculares.

Segundos Premolares Superiores

A nivel del cuello muestran una cavidad pulpar en forma ovoi
de. En corte vestibulolingual encontramos dos cuernos pulpares, de -

altura similar y de mayor anchura que el primer premolar.

Generalmente en el 60% de los casos existe un conducto, 2 -
conductos en el 40% de los casos y 3 conductos en forma opcional, ---
aunque en los segundos premolares se presenta 1 conducto en el 60% -
de los casos pueden encontrarse sin embargo, como en los primeros
premolares todas las variaciones de bifurcacién y fusién a distinta al-

tura de la raiz.

Primeros Molares Superiores

L.os pnmerOS molares superiores presentan tres conductos

radiculares en un 46% de los casos, 4 en: el 54% de los 2505 b'i:a-,

sionalmente.

El conducto palatind generalmente eér bastanfe émph‘.o ¥y recto

pudiendo presentar una ligera curvatura en la’ porcién apical. El --
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conducto distal es un poco méé éstrecho y presenta por lo gengra‘_L cur-

vatura distal.

El conducto mesiovestibular, se observa ligeramente aplana_

do' y miés estrecho que los mencionados anteriormente.

En caso de que se localicen 4 conductos (54%) se obsed’arén
distribuidos de la siguiente manera: 2 conductos en la rafz mesial, -

conducto en la distal y conducto en la raiz palatina.

Es importante mencionar la existencia de un trfangulo llama-
do de Bhaskar que consiste en la unién de cada una de ia entradas a los
conductos por medio de lineas; también hay que tomar en cuenta para -
la localizacién de los conductos, que a mayor edad del paciente los con
ductos estardn dirigidos mas hacia distal. ELl techo de la cavidad serd

rectangular, el piso tringular, el piso triangular con vértice palatino.

Segundos y Terceros Molares Superiores

En los segundos y terceros molares superiores, se pueden -
encontrar frecuentemente 3 conductos, radiculares aunque no es rara
la fusién de los conductos vestibulares, constituyendo un solo conducto

bastante amplio y con desviacién hacia distal.

La unién de los 3 conductos puede llegar a ser completa, es-

pecialmente, en el tercer molar quedando entonces un sdlo conducto -
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muy amplio y de fdcil accesibilidad.

DIENTES INFERIORES

Incisivos Centrales E Incisivos Laterales

En los incisivos inferiores en un corte en sentido mesiodis--
tal encontramos un conducto aplanado, y en un corte en sentido vestibu

lolingual se observard en forma de huso.

Por lo general se encuentra un s6lo conducto, ésto en un 60%.
Tendr4 forma rasgada, en el 40% dos conductos, uno vestibular y uno -

lingual éstos suelen calcificarse a medida que la edad del paciente avan

za.

Caninos Inferiores

En éstos, en la mayoria de los casos se observarsd un sélo --
conducto, ésto en el 50%, en un 40% existen dos conductos de los cua-

les uno serd vestibular y otro lingual, aunque por lo general la bifurca

cién se produce hasta la mitad apical de la rafz.

Primeros Premolares Inferiores

Un corte mesiodistal revela una cavidédbrpﬁib'a"’i',‘fédohdéyaida' en

su extremidad oclusal y bastante estrecha. :~E‘;x;el;£c'o‘ir'f tib:q[@i.lin-—

gual encontrarémos 2 cuernos pulpares; uno.véstibular'mds grande y -

uno lingual m4s pequeno. La cdmara de forma bulbosa va reduciéndose
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para formar un canal estrecho en el 97% de los casos y que puede bifur
carse .en el extremo apical 6 bien en el 3% podemos encontrar 2 con——
ductos independientes y ocasionalmente 3, uno de los cuales por lo ge-

neral es recurrente..

Segundos Premolares Inferiores

bucal, en la porcusn cameral d‘

e uentemente se

obscrvan tOddS la s 1nvr_vrsxones de fusién Y bxfurcac:.én conucxdas, en -
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ocasiones podemos encontrar 1 solo conducto. La raiz distal se pre--
senta usualmente con un conducto Gnico, aunque en ocasiones p§demos
encontrar 2. El conducto distal es amplio y mds fdcil de localizar ~--
mientras que los mesiales son m4s estrechos y por lo tanto mds difi--

cil acceso.

Segundos y Terceros Molares Inferiores

Se observa una abundante variacién en el nimero y disposi-=-
cién. Aunque se encuentra con frecuencia 3 conductos con las mismas
caracteristicas del primer molar; pueden observarse también 2 con--
ductos con fusién a diferentes alturas de la raiz, la fusién llega a ser

completa en ocasiones, cuando un sdlo conducto amplio.

TIPOS DE CONDUCTOS

Los conductos radiculares pueden ser de diversos tipos, con
siderando éstos por su localizacién y direccién é trayecto que toman -

dentro de la cdmara pulpar 6 la rafz del diente.

L.a anatomia y direccién del conducto coincide en gran parte -
con la forma de la rafz, algunos conductos son circulares y edénicos, pe
ro muchos son de forma eliptica, anchos en un sentido estrechos en ---
otros.

La anatomia de dpice radicular estd determinada por la ’uBic’a- 7

cién de los vasos sangufneos.
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I.a comunicacién entre la pulpa y el ligamento periodontal no

se limita a la zona apical, se pueden encontrar conductos accesorios -

en todos los niveles.

En 1944 describieron la terminologia siguiente:

PRINCIPAL

COLATERAL

LATERAL

RECURRENTE

INTERRECURRENTE

Es el que estd situada preferente_
mente dentro de la rafz y se dis-
tingue de los demds por su tama-

fio mayor.

Se localiza al lado de un conducto
principal, inicidndose en la cdma_
rd pulpar es de menor didmetro y

desemboca independientemente.

Surge a partir del tercio medio de
la rafz, partiendo del principal ha_

cia el ligamento parodontal.

Comienza y termina en el conduc-

to principal formando un arco.

Es el conducto accesorio que une a

2 principales.



3.- SECUNDARIO

7.- ACCESORIO

8. - INTERRADICULAR

9.- DELTA APICAL
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- Esg similar al lateral, solo que és

te a nivel del tercio apical parte ~

hacia la membrana periodontal.

Es el conducto que comienza en un

lateral 6 secundario.

Es el conducto que va de la cAma-

ra a la bifurcacién.

Se localiza a nivel de dpice siendo

‘.. como ramas de drbol,
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CAUSAS DE LA LESION PULPAR Y SU PREVENCION

Durante los dltimos aﬁo's, la conservacién de los dientes por -
procedimientos endodénticos ha llegado a ser algo comtn. El odontélo
go debe de tomar precauciones para evitar cualquier lesién pulpar; és-
to no es siempre ficil, debido a que la mayorfa de los procedimientos
operatorios involucran la destruccién de substancia dentaria, y el uso
de materiales restauradores que pueden ser dafiinos para la pulpa. Lo
que salva a la pulpa es su maravilloso poder recuperatorio, lo cual, -
por su tamafio, es probablemente uno de los 6rganos més delicados del

cuerpo.

Desafortunadamente no hay métodos exactos, para asegurarse
del estado hispatolégico de la pulpa, sino mediante los signos y sinto--
mas clinicos, y a menudo, un diente puede desvitalizarse sin causar do_
lor. Algunas veces un procedimiento operatorio pequefio para causar -
una reaccién violenta, en estos pacientes se puede suponer que la lesién
pulpar es acumulativa y que la pulpa dental ha sido danada por la caries
S por otra lesién y ha alcanzado una etapa en donde es incapaz de sopor.
tar estimulos futuros sin producir sfntomas. Puesto que no es factible
conocer el grado de lesién pulpar, el Gnico camino serd mantener a los
estimulos pulpares al minimo absoluto. Por lo tanto una revisién de --
las causas del dafio pulpar y los métodos usados para reducir o impedir
estas lesiones pueden ser consideradas como las formas bésicas de te-

rapéuta endodéntica.
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Las tres principales de las lesiones pulpares son:
1. - Caries dental
2. - Lesi6n durante los procedimientos

3. - Trauma o asociado a los procedimientos operatorios.

En este caso vale la pena recordar que el objeto de los recu-
brimientos pulpares indirectos e¢s el de proteger a la pulpa de contami_
nacién bacteriana directa a través de una exposicién real. Clinicamen
te una exposicién se reconoce por la hemorragia resultante. Sin em--
bargo, una exposicién puede ser visible debido, a los pequeflos vasos -
sanguineos, las metarteriolas y los precapilares, que se encuentran -
inmediatamente por abajo de la capa odontoblidstica, puede tener un --
didmetro tan pequefio como 8 mm. Si e'stog diminutos vasos sangui---
neos son lesionados intensamente, la hemorragia puede no ocurrir, y -
aun si llega a suceder ésta podria ser invisible a simple vista. Este
tipo es a menudo llamado microexposicién. Por lo tanto la exposicién

sangrante representa una herida pulpar relativamente grave.

Clnicamente una técnica de recubrimiento pulpar indirecto, -
deberd ser usada en todos los enfermos en que se sospeche una micro-

exposicién & en donde se considere que, la eliminacién de dltimo vesti_

gio de caries conduzca a una exposicién.

L.a caries es eliminada de todas las zonas en donde no sea pro

bable la exposicién, y se aisla el diente, de preferencia con dique de hu_
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le. L.a zona'en que probablemente suceda una exposicién se instrumen-
tard cuidadosamente y toda la dentina reblandecida se retirard con un
excavador grande § una fresa redonda también grande, haciéndolo muy
lentamente. I.a dentina dura y manchada no es molestada sino solamen
te cubierta por'una capa cremosa de material recubridor. Cuando ésta
endurezca se reforzard con una capa de Sxido de zinc y etigenol. o con -~
cemento de fosfato de zinc de fraguado rdpido sobre el cual la obtura--

cién permanente puede ser condensada.
TRATAMIENTO DE LA PULPA VITAL EXPUESTA

Es posible conservar una pulpa expuesta mediante una técnica
de recubrimiento pulpar directo, pero debe quedar perfectamente claro
que las opqrtunidades de éxito son menores Que para un recubrimiento
indirecto.

Deberin observarse ciertos criterios para poder asegurar la
posibilidad de éxito:

1. - La exposicién pulpar debe ser pequefia; por ejemplo no -
2

mayor de 1 mm*,
2. - Las exposiciones por caries no son adecuadas debido a--
que el sitio de la exposicién estd, inevitablemente, muy

afectada y la pulpa ya ha sido invadida por bacterias y --

probablemente ticne ya una inflamacién crénica.
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3. - La cavidad debe de mantenerse libre de contaminacién -
“salival con el objeto de impedir la infeccién pulpar, la -

cual disminuye las posibilidades de que la pulpa se alivie.

4, - L.a edad desempefia un papel importante en el éxito de la

operacién.

Fl recubrimiento pulpar directo tiene més éxito en los dien--
tes de pacientes jévenes, probablemente debido a la rica vasculariza--
cién sanguinea y la‘s favorables posibilidades reparativas. Sin embar-
go el recubrimiento pulpar en dientes temporales tiene menos éxito que
en los dientes de pacientes adultos j6venes, probablemente debido a la
rdpida y total involucracién de la pulpa temporal ante una lesién cario-

S& que avanza.

5. - El recubrimiento directo de un diente asintomitico tiene
mayores posibilidades de éxito que un diente que ha pre-

sentado sfntomas especificos.

L.a técnica de recubrimiento directo difiere de la de ~'i‘écubri.——
miento indirecto debido a que la exposicién estd generalmente écoinpaﬂa_._

da por hemorragia.

Esta se detiene mediante el secado cuidadoso con la punta ro-
ma de puntas de papel estéril o de algodén. La cavidad se lava con ~=-—

agua destilada, J mejor afin, con una solucién anestésica local. La -=-
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irrigacién es necesaria para remover los restos de sangre de la cavi-
dad y éste impide que el diente se manche y obtenemos asimismo una
superficie de dentina limpia en la cual los materiales para recubri---
miento pulpares fluirdn con facilidad y se adherirdn mecdnicamente. -
La cavidad se seca cuidadosamente con algodén estéril, en vez de --
usar el chorro de aire, el cual podrfa traumatizar l& pulpa expuesta -
iniciando otro sangrado. El material de recubrimiento pulpar fluird
sobre la exposicién y se dejard secar, antes de protegerlo con una se

gunda capa protectora de 6xido de zinc.
MATERIALES USADOS EN RECUBRIMIENTOS PULPARES

Son muchos los materiales que han sido sugeridos tanto para
los recubrimientos pulpares directos como para los recubrimientos in

directos, pero son pocos los que han soportado la prueba del tiempo.

Idealmente los materiales usados deben tener las siguientes -
propiedades:

1. - Ser sedante, No irritante y AntibiStico

2. - Ser un buen aislante térmico

3. - Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con poco &

nula presién. .
4. - Que endurezca rdpidamente sin expansién ni contraccién.
5. - La respuesta funcional de la pulpa debe ser tal, que forrme

una especie de barrera calcificada entre el material y la -
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pulpa vital.

MATERIA LES MAS USADOS

1. - Hidréxido de calcio
2. - Compuestos de corticoesteroides y antibiéticos.
3. - Preparaciones de 6xido de zinc.

4, - Cianoacrilatos.
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PATOLOGIA PULPAR

El estudio de las enfermedades pulpares y periapicales, pro-
porcionan al cirujano dentista clinico una base cientifica, para llegar -
a concluir un diagnéstico y un tratamiento adecuado, adem4s ésto ser-~
vird al odont6logo para realizar la evaluacién correcta de los casos de

éxito como de fracaso.

Para llegar a conocer y comprender la patologia de la pulpa -
es necesario poseer una buena nocién y conocimiento de lo que es con-
siderado normal; es decir tener un buen conocimiento de lo que se re-
fiere a la histologia y fisiologia de la pulpa dental, no debiendo olvi~-
dar el odontélogo de tomar en cuenta la edad del paciente y las modifi-

caciones adyacentes.

Con el sélo hecho de que el tejido pulpar se recupere de agre
siones 6 de estimulos nocivos, estari sujeto a alteraciones regresivas
6 atroficas, a las cuales pueden agregdrseles las siguientes reaccio--~
nes:

1, - EI] tejido pulpar se ve reducido 6 disminuido debido a la elabora--
cién de dentina de reparacién en su tamafio y volumen; por lo an_
terior se deduce que es menor el espacio donde se pueden produ--~

cir los procesos patolégicos.

2.~ Hay un incremento en la cantidad y grosor de las fibras coldgenas -
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correspondiente a la disminucién de los componentes celulares,

3.~ Yos aportes nerviosos y vasculares ven reducido su calidad y nGg-
mero por lo que podemos decir que cualquier tejido que vea dis~
minuido su aporte sanguineo, verd también disminuido su capaci_

dad de respuesta traumdtica.

Si la pulpa dental es expuesta a algfin irritante reaccionard -
exactamente igual que todo tejido conectivo, y sus funciones primero -
sufren una adaptacién y luego se organizard para tratar de resolver -
favorablemente la lesién § disfuncién, si el irritante es més agresivo
° muy duradero intenta una resistencia larga y pasiva, haciéndose cré

nica y llevario a una necrosis 6 bien se llega desde el principio a una ~

ripida necrosis. Es aquf donde debe intervenir el odontélogo, prime

ro eliminando el agente causal y posteriormente ofreciendo ayuda ele~
mental a la pulpa para que tenga una resolucién positiva. A continua-
cién mostrarémos una divisién & clasificacién de las patologfas pulpa-

res en dos grandes grupos:

Asfmismo al realizar esta divisién, es con el fin de analizar
las diferentes clasificaciones con los factores positivos de cada una de

ellasg.

En seguida expondrémos algunas de las clasificaciones que =

existen sobre patologia pulpar:



1) Hiperemia.

2 ) Pulpitis.
A) aguda:serosa
B) Aguda supurada

C) crénica hiperpléstica

3) Degeneraciones
A) cdlcica
B) fibrosa
C) atrdfica

D) grasa

4) Necrosis pulpar.
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Las clasificaciones de Seltzer y Bender:

ACCION ‘IRRITANTE SOBRE LA PULPA DENTAL

Escasa 6 nula reaccién

Explicando el cuadro podemos decir:

/ [Tejido conectiva \

Pulpitis
Parcial ————===fp Total
Aguda < Crénica

Reparacién /

Necrosis

1) En presencia de una irritacién leve, basta una respuesta de inflama-
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cién aguda exudativa, con reparacién y evolucién positivas.

2) Con una irritacién continua y de larga duracién habrd inflamacién --
crénica proliferativa. La inflamacién pulpar puede ser parcial o to

tal y tener desenlace en necrosis § reparacién,

L.a pulpitis aguda se produce generalmente por isirogenia y su reso=-
lucién dependerd de las condiciones del diente, si es joven, si hay -

o no inflamacién crénica por caries o extensién de la lesién.

Por otro lado tenemos la clasificacién de Baume y Fiore Donno

con respecto a las enfermedades pulpares para aplicacién Terapéuticas.

Clase 1 Pulpas con sintomas clfnicas dolorosos, pero suceptibles -
Clasgse II de una terapéutica conservadora para firmacos, recubri~=-

miento pulpar 6 pulpotomia vital.

Clase 111 Pulpas con sintomas clfnicos en las que no est4 indicado una
terapéutica conservadora y debe hacerse la extirpacién pul-

par y la correspondiente obturacién de conductos.

Clase 1V Pulpas necréticas con infeccién de la dentina radicular, que

exigen una terapéutica de conductos.

El Dr. Angel Lasala realizé un resumen de algunas clasifica=

ciones y elaboré el siguiente cuadro:

1) Pulpa intacta: Con lesiones trauméticas de 1los tejidos duros del -



diente,

2) Pulpitis Aguda: Producida en la preparacién de operatoria, préte-

sig y traumatismeos.
3) Pulpitis Incipiente
4) Pulpitis Crénica Parcial
5) Pulpitis Crénica Total
G) Pulposis

7) Necrosis Pulpar.

El Dr,. Lasala tambie€n expresa su opinién respecto a la base

terapéutica, ddndonos también el diagnéstico terapéutico a seguir en ca_

da caso:

Diagnéstico
\] Pulpa Intacta
T ratables Pulpa Atréfica
Pulpitis Aguda
Pulpitis Incipiente

Pulpitis Crénica Parcim S/Necrosis

INecrosis Parcial
No Trata ulpitis crénica total

bles. Agudizacién de pulpitis Crénica

M, ___l

Terapéutica

Proteccién y con
servacién de la -

pulpa.

Pulpotomia total y
obturacién de con-

ductos.
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Resorcién dentinaria Interna
Necrosis pulpar Terapéutica de -~
L Periodontitis Apical aguda diente con pulpa -

necrética y obtu~

racién.
) Absceso alveolar, granuloma y quiste radi:- L Eventualmente
culodentinario. Cirugia,

Pulpitis Aguda. -

Esta es provocada por el profesional en la preparacién de ca~-
vidades 8 de mufiones base en coronas, también lo producirdn trauma-

tismos muy cercanos a la pulpa (fracturas), 6 la aplicacién de fdrma~~

cos & ciertos materiales de obturacién.

SINTOMATOLOGIA: Dolor al frfo, al calor y a alimentos hiperténicos

adin al roce del mismo: este dolor es provocado -

y cesa rdpidamente al quitar el estimulo.

A las pruebas térmicas y eléciricas el diente responde a la ~

inspeccién, Radiogrdficamente no se observa nada anormal.

. El prondstico es bueno, y con 1a protececién habr4d regres‘yxén; )

al umbral normal en 2 6 3 semanas.,

La terapéutica consiste en eliminar la obturacién, y en cual-



- 87 -

quier caso colocar medicamento protector.

HIPEREMIAS, -

I.a hiperemia pulpar que consiste en la mayor afluencia de -
sangre al tejido pulpar, es 12 primera manifestacién del organismo ~=-

contra cualquier agente irritante ya sea quimico, fisico é biolégico.

El dolor puede ser provocado por cualquier irritante pulpar,-
que se caracteriza por su apariencia brusca y repentina, que desapare_
ce de inmediato en un lapso no mayor de un minuto, es decir desapare

ciendo el agente causal desapareceri el dolor,

Dentro de los agentes causales {f{sicos tenemos al calor, obtu

raciones mal hechas, traumatismos, trabajo exagerado del dentista, lo
dulce etc,

Dentro de los agentes quimicos tenemos:

1) Nitrato de plata, acrilico, 4cido fosférico, eresgién cemen-

to y silicatos.

Dentro de los biolégicos tenemos:
1) Invasidn directa de ia pulpa

2) Toxinas vinculadas al proceso de la caries.

La hiperemia puede ser, activa 6 arterial y pasiva 6 venosa.

La activa 6 arterial, es cuando el aflujo de sangre es de/inw~—
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arterias o arteriolas de la pulpa que resulta de la congestién de diches
vasos. Con el aumento de presién sobre los nervios sensitivos y dolor
consecutivo.

Este tipo de hiperemia se debe a una hipertensién arterial en

los vasos pulpares.

Hiperemia pasiva 6 venosz, en la cuzl hay retardo en la cir-

culacién debido & la acumulacién de sangre en la cimara pulpar,

L.a hiperemia puede ser producida por cualquiera de los agen
tes mencionados para la causa principal puede ser traumética como por
ejemplo un golpe, una mal oclusién causada por una obturacién o préte

sis.

SINTOMATOLOGIA, -

El paciente se queja de ligera sensibilidad a los cambios de -
temperatura, sobre todo al frfo, que se manifiesta con posterioridad -
a la colocatcién de una obturacién y que puede durar varios dias, pero

que gradualmente va desapareciendo, se tratard entonces de una hipere

mia transitoria.

En la hiperemia arterial hay dolor lancinante, el paciente no
puede sefialar con claridad su estado; puede ocurrir que el paciente lo -

refiera a un diente continuo en la aplicacién del frfo 6 calor moderado,
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suele ocagionar dolor agudo.
DIAGNOSTICO., -

El dolor es agudo y de corta duracién que desaparece al qui--
* tar la causa, el probador pulpar es muy dtil, el frfo es el mejor medio

para el diagnéstico.

La pulpitis da origen a un dolor caracterfstico agudo y cor~-
tante, el diente que contiene la pulpa inflamada no se resiste al contac-
to oclusal de percuqlén, es sin embargo sensible a o8 cambios térmi-

cos y este dato puede ser 1til en la localizacién del dafio.

En la etapa inicial de la inflamacién, denominada hiperemia .
activa § arterial, el dolor es causado por la aplicacién del frfo y ali--
viado por el calor, en la etapa avanzada el dolor es causado por el ca_
lor aliviado por el frio, esta etapa es conocida como hiperemia venosa

6 pasiva,
PULPITIS

Son estados inflamatorios de la pulpa causados por agentes ==
agresivos, con la caracter{stica principal de ser ya enfermedades irre

versibles. Son las alteraciones pulpares més importantes.
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PULPITIS AGUDA ULCERQOSA, -

Es una inflamacién aguda de la pulpa caracterizada por la -

aparicién intermitente de dolor que pueda hacerse continuo.

Etiologfa. -

L.a causa més comdn es la invasién bacteriana a través de -
caries, también puede ser causada por factores quimicos, térmmicos

d mecknicos.

Sintomatologia. -

El dolor puede ser provocado por cambios bruscos de tempe
ratura, especialmente por el frio, por alimentos dulces & 4cidos, por
la presién de los alimentos en una cavidad; en algunos casos continda
después de eliminado el factor que lo ocasiona y puede presentarse y =
desaparecer expontineamente. Fl paciente puede describir el dGolor, -

como agudo, pulfatil 8 punzante y generalmente intenso.

Diagnéstico. -

En el exdmen visual, se advierte una cavidad profunda que -
se extiende hasta la pulpa, la prueba eléctrica puede ayudar para el -
diagndstico. Un diente con pulpitis responderd a una intensida«a de co_
rriente menor que otra pulpa normal. l.a prueba térmica revelard -

marcada respuesta al frio, mientras que la reaccién al calor puede -~ '



- 61—

ser normal & casi normal,

PronSstico. -

Malo para la pulpa, pero buexjo para la k_pieza, _d_eSpués del -

tratamiento adecuado.

Tratamiento. -

Consiste en extirpar la pulpa en forma inmediata bajo aneste
sia local y luego de colocar alguna curacién sedante en la cavidad du-~~-
rante unos dfas a fin de descongestionar la inflamacién existente. An-
tes de colocar la curacién debe eliminarse el tejido cariado; si la cura
cién sedante no produjers inmediatamente alivio y existiera una peque-
fa exposicién pulpar, con la punta de un explorador se produce una he
morragia, puede estimularse con lavados de agua caliente. Una vez ~
seca la cavidad, la aplicacién de una curacién sedante proporcionari -
alivio inmediato; selldndose cuidadosamente sin ejercer presién, em-
pleando cemento temporal de 6xido de zinc eugenol transcurridos algu

nos dfas se extirpa la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA, ~

Es una inflamacién dolorosa, caracterizada por la formacién

de un absceso en la superficie § en la intimidad de la pulpa.
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Etiologia, -

La causa més comtn es la infeccién bacteriana por caries.. -
Se observa rara vez en casos de cAmara pulpar abierta S de fractura ~

coronaria por traumatismos.
Sintornatologia. -

El dolor es siempre intenso y generalmente se describe, co~
mo lancinante pulsdtil, y como si existiera una presién constante. En
las etapas iniciales el dolor puede ser intermitente, pero en los fina-

les se hace mis constante.

Aumenta con el calor y a veces se alivia con el frio.
Diagnéstico. -

Este tipo de pulpitis casi puede diagnosticarse por el aspecto
y la actitud del paciente. La radiografia puede revelar una caries pro
funda por debajo de una obturacién, una obturacién en contacto con un

cuerno pulpar 6 una exposicién muy préxima a la pulpa.

La respuesta a la corriente eléctrica puede ser bajo en los =
perfodos iniciales y alto en los finales 6 bien estar dentro de los MHmi~
tes normales, la prueba térmica puede ser f1itil, pues el frio frecuente_

mente alivia el dolor, mientras que el calor aumenta.
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Prondstico. -

El prqn_éstico para la pulpa es desfavorable, pero general=~-
mente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa y se efectda el -

tratamiento de conductos.
T ratamiento, -

Consiste en evacuar la pus para aliviar al paciente. La céd--
marea pulpar debe abrirse lo mds posible, para porporcionar un amplio
drenaje mediante una jeringa, se lava la cavidad con agua tibia para -
arrastrar la pus y la sangre. En log casos con mucho dolor, con dien
tes demasiados sensibles para soportar la excavacién, puede recurrirc

se a la anestesia.

Si la pulpa no estd sensible, se le puede extirpar inmediata--
mente, cuidando de no proyectar material séptico a través del foramen
apical ésto se evita colocando un instrumental caliente; una vez deteni-

da la hemorragia.debe colocarse en el conducto un antiséptico.

PULPITIS CRONICA ULCERQOSA

Se caracteriza por la formacién de una ulceracién en la super
ficie de una pulpa expuesta, generalmente se observa en pulpas jévenes

6 en pulpas de personas mayores.
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Etiologia. - Exposicién de la pulpa, seguida de la invasién de microoyx
ganismos de la cavidad bucal. Los gérmenes lleganra la pulpa a tra--
vés de una cavidad de caries § de una caries con una obturacién mal -

puesta.

Sintomatologfa. ~ Existe dolor ligero, de forma sorda, también cuando
los alimentos hacen comprensién en una cavidad o por debajo de una -

obturacién mal hecha.

Diagnd stico, ~ Una pulpa afectada por pulpitis crénica ulcerosa puede
reaccionar generalmente al calor & al frfo. l.a previa pulpa eldéctrica-
es Gtil para el diagnéstico, pero requiere mayor intensidad de corrien_

te que lo normal para obtener respuesta. .

Prondéstico.~ Es favorable para el diente, siempre que la extirpacidn

de la pulpa y el tratamiento sean llevados a cabo correctamente.

Tratamiento, = Consiste en la extirpacién inmediata de la pulpa, 6 la -
remocién de toda la caries superficial y la excavacién de la parte su--
perficial ulcerada de la pulpa hasta tener una respuesta dolorosa, debe
estimularse la hemorragia pulpar mediante irrigaciones de agua tibia -
estéril, luego se seca la cavidad y se coloca una curacién sedante, =-

transcurridos dos & tres dfas, la pulpa se extirpa.
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PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Es una inflamacién de tipo proliferativo de la pulpa expuesta
caracterizada por la formacién de tejido de granulacién y en algunas -
ocasiones de epitelio, a consecuencia de una irritacién constante pero

de bajo grado.

Etiologfa. - L.a causa es una exposicién lenta y progresiva de la pulpa

a consecuencia de la caries.

Sintomatologia. - Es asintomS&tica, excepto durante la masticacién, mo

mento en que la presién del alimento puede causar cierto dolor.

Diagnéstico. - Se observa generalmente en dientes de nifios y adultos -
jévenes el aspecto del tejido polipoide es clinicamente caracteristico -
presentdndose como un aspecto carnoso y rojizo que ocupa la mayor --
parte de la cdmara pulpar o de la cavidad de la caries y afn puede ex~
tenderse mis alld de los l{mites del diente. Es indoloro al corte, pero
transmite la presién al extremo apical de la pulpa causando dolor, tie-
ne tendencia a sangrar debido al congestionamiento de vasos sangui~--
neos.

El diagnéstico no ofrece dificultades y es suficiente el exdi---
men clinico al tejido pulpar hiperpldstico en la cdmara pulpar d en la -

cavidad del diente un aspecto caracterfstico.

La radiograffa generalmente muestra una cavidad grande y -
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abierta, en comunicacién directa con la cdmara pulpar. El diente pue-
de responder muy poco 6 no responde a los cambios térmicos, a menos

que se empilee un fri'o intenso como el cloruro de etilo.

Tratamiento. - Consiste en eliminar el tejido dafiado y extirpar Luego
fa pulpa. FEl pélipo puede removerse cortdndolo por su base con un —=

bisturf afilado.

Después de que se extirpd se lavard la cavidad con agua y se
cohibird la hemorragia con epinefrina, a continuacién se colocard una

curacién sedante en contacto con el tejido pulpar,

Lo restante de la pulpa se extirparé en la siguiente sesifn.

NECROSIS PULPAR. /

Es la muerte de los tejidos pulpares circunscritos, la necro-
sis de las células superficiales de la pulpa, puede observarse en una -
pulpitis ulcerosa que es una condicién progresiva conocida como necro_

biosis.

Etiologfa. - L.a pulpa puede sufrir de necrosis por un trduma repentino
en el diente, 0 Que se encuentrec expuesta o bien por cambios violentos
de temperatura, estos cambios traen como consecuencia cambios vascu_
lares patolégicos la pulpa es rdpidamente distribufda por la accién de

fuertes catdsticos, o puede morir por las alteraciones patolégicas provo
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cadas por irritacién, infeccién o por una alteracién en la nutricién celu

lar, por lo cual puede ger destruida la vitalidad pulpar,

El principal factor en el diagnéstico de una pulpa muerta es -
la ausencia de sensacién y un diente ligeramente decolorado que no tie-
ne su brillo normal durante la percusién se produce un sonido seco, no

responde a la corriente eléctrica ni a los cambios térmicos.

Si los productos de la pulpa en descomposicién u otros mate-
riales infectados, pasan a través del formanen apical, se desarrolla -
una periodontitis séptica, que puede convertirse en un absceso alveo=~-

lar apical agudo.

Sintomatologia. -~ Un diente afectado con pulpa necrética, no puede pre
sentar sintomas dolorosos comenzando con un principio de molestia o
el, cambio de coloracién del diente. En algunos casos puede deberse
a la falta de transparencia normal del diente, otras veces, el diente =
puede tener una coloracién definida grisdcea principalmente en las ==
mortificaciones pulpares causadas por golpes o por irritacién debido

a obturaciones de silicato.

Pronéstico. - Para el diente es favorable, siempre que r’eaucé”éli gl

tratamiento radicular debidamente.

Tratamiento.~ Consiste en la preparacién biomecénica y quimica se=~

guida de la esterilizacién del conducto radicular. En casos con perio=
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dontitis une vez eliminando el contenido del conducto, puede ser aconse
jable dejario abierto como minimo 24 horas para permitir el drenaje. —
A fin de evitar la obturacién del conducto con restos alimenticios, se =

colocard en €F una punta de papel absorbente humedicida en un antisép-

tico que penetre en el lugar deseado.

GANGRENA, ~

Es una descompos1c16n orgé.nica. de. !.a. puL :
feccibn microbiana. Se presenta en. dos h.pos' :
1.~ Gangrena Himeda. - Con abuhdanté exudad

2.~ Gangrena Seca. ~ Provocado por una insuficiente: a_.pquté =

sanguineo,

Etiologfa. - EIl factor causante es la infeccidén bactemana que

a caries, a un traumatismo, a una irritacién provocada por é.cuiosh
también por obturacién de acrilico, o una inflamacién pulpar.
Sintomatologia. - Si se trata de una cavidad cerrada por mucho tiempo,

puede ser asintomitica, hasta que el color de la corona dentaria empie

za alterarse debido a que en conductillos dentarios han penctrado los

productos de descomposicién. En una cavidad abierta, puede presentar

dolor, ya sea esponténeo o provocado, existe mal olor fétido..
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Diagnéstico. - La radiografia generalmente muestra una cavidad u obtu
racién grande con comunicacién amplia al conducto radicular., $Si el --
diente no responde al frio, puede responder con dolor al calor. La -~
prucba eléctrica tiene un valor efectivo para ayudar al diagnéstico, --~-
pues si la pulpa estd necrosada, no responderd ni al méximo de intensi_
dad de corriente. Para establecer un diagnéstico correcto deben rela~

cionarse las pruebas térmicas y eléctricas ayudadas por un buen exa--

men clinico.

Diagné6stico Diferencial, - La gangrena seca, se diferencia por el aspec

to seco, por ser poco fétido y por encontrarse en una cavidad pulpar ce

rrada.

La gangrena himeda, es lo contrario, se presenta con olor ~

fétido y se encuentra en una cavidad pulpar abierta.

Prondstico, - Siempre se consigue un buen resultado, si sé elabora un

buen tratamiento.

Tratarmniento.- Consiste en el éxito que se obtenga de una buena prepa-

racién biomecédnica.

El abscesoalveolar también llamado absceso agudo, apical agudo, dento_

alveolar agudo y periapical agudo.

Es un aumento de pus localizada en el hueso alveolar al nivel -
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del dpice radicular de un diente, resultado de una necrosis pulpar, -
los tejidos pulpares son alcanzados por la infeccifén a través del fora=-
men apical, se acompaiia de una reaccién local intensa y a veces de ~
una reaccién gencral. En consecuencia el absceso agudo puede consi
derarse un estado evolutivo de una pulpa necrética, en el que los teji_

dos periapicales reaccionan intensamente ante la infeccién.

FE1l absceso puede ser consecuencia de una irritacién traumé-

tica o0 mecdnica.

El primer sintoma puede ser una ligera sensibilidad del dien
te, depués el dolor se hace més intenso y pulsdtil, apareciendo una tu-

mefaccién de los tejidos blandos que recubren la zona apical.

A medida que l2 infeccién progresa la tumefaccién se hace =~
més pronunciada y se extiende a cierta distancia de la zona de origen.
El diente se torna més doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar -—

afectados los dientes adyacentes.

"La infeccién puede dar origen a diferentes padecimientos co-

mo periodontitis y osteomielitis.

Pronéstico. -~ Puede ser dudoso o favorable.
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ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. -

Es unainfeccxén de larga duracxén, localizada en el hueso al
veolar pemapxcal ongmado en-el conducto radicular. Generalmente -
es asintom&tico; piiede ser mdoloro o ugeramente doloroso, "la radio’-
grafia revelard una zona de rarefaccién dsgé difusa. el periﬁdo‘r‘xtt':’,es-
t4 opaco, la zona de rarefaccién puede ser difusa hasta el ﬁunto de 'l'lg_
gar a confundirse con hueso normal. Cuando se investiga la causa ‘de

la molestis ¢l paciente suele recordar un repentino y agudo

El examen puede revelar la presencia de una cavidad o una -~

obturacién; en algunos casos el paciente se queja por lo general,‘dél.i?

gero dolor o sensibilidad en el momento de masticar.

cionen el pfi
Pronéstico.

Tratamients .

miento de conductos..
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DEGENERACION PULPAR

Se presenta generalmente en dientes de personas de edad  --
avanzada, pero puede presentarse también en j6venes. FEIl diente pre-
senta disminucién gradual y lenta de la vitalidad pulpar, por habef re-
cibido dafic al hacer una reconstruccién al recubrir directa e i_ndii‘ec—
tamente una pulpa; al reducir una hiperemia; al realizar una pulpecto—
mia cameral o subtotal; por accz.dente traumadtico o por cambm de pre v
siones.

La degeneracién pulpar, es tami:ién una atrofia, pero no fi-
siol6gica sino patolégica, ya sea por infeccidn o por inflamacién. O-
tra caracteristica de las degeneraciones es que las modificaciones es_
tructurales que tienen lugar en ellas son méds acentuadas y evolucionan
con mis rapidez que en la atrofia, aunque en ambos sea mds o menos

los mismos.

DEGENERACION CALCICA. /

Fsun tipo de degeneracién en que una parte del tejido éul—v
par se reemplaza por un tejido calcificado, como puede ser “nédulos-

pulpares. o denticulos.

TLa calcxficacxén puede prcsentarse en l.a cé.mara pulpar o-en

el conducto radl.cular, mé. comun ente se encuentra en

par, se puede presentar también otrq.txpo,de calc 1cac16n, :eﬁ,rqué' el -
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material calcificado estd adherido a las paredes de la cavidad pulpar.

DEGENERACION VACUOLAR. -

Uno de los tipos méds precoces de degeneracién pulpar es la
vacuolizacién de los odontoblastos, estos degeneran y al ser reempla-~-
'zados, dejan en su lugar espacios ocupados por linfa intersticial. Ge
neralmente esta degeneracién se debe a la preparacién de cavidades, y

colocacién de obturaciones sin bases de cemento.

DEGENERACION FIBROSA

Las células pulpares, en este tipo de degeneracién son reem_

plazadas por tejido conjuntivo fibroso.

DEGENERACION ATROFICA. -

Esta degeneracién presenta un gran ntmero de células estre-
lladas y aumento de liquido intersticial. La pulpa tiene, aspecto reti-
cular debido a la densa trama de fibrillas precoldgenas, por cuya ra--

zén se le denomina también atrofia reticular.

DEGENERACION GRASOSA

Se caracteriza por la presencia de gotitas de grasa en toda la

pulpa. Esta degeneracién es la primera en aparecer.



- 74 -

DEGENERACION HIALINA

Las perturbaciones de la sfntesis intercelular de las protei--
nas, da por resultado la acumulacién de numerosas substancias que -~
imparten a la célula un aspecto claro y brillante. Poco se sabe de la
naturaleza de la mayorfa de estas substancias. Afectan estas altera--
ciones tanto al tejido epitelial como conjuntivo. En la pulpa dentaria, -

donde se presenta junto con zonas de degeneracién.

SEMIOLOGIA

Las degeneraciones pulpares son casi asintométicas, algunas,
veces la degeneracidnes cilcicas comprimen las terminaciones nervig
sas dentro de la pulpa y ocasiona diversos dolores, desde muy leves y

sordos, hasta intensos que pueden presentar neuralgfa .

La evolucién de la degeneracién pulpar es variable, puede per,
manecer estacionaria por mucho tiempo, disminuida su vitalidad, pero
sin ningln sintoma o puede reducirla pulpa, parcial s totalmente, o tam_

bién evolucionar hasta la necrosis.
Pronéstico. - Si no se complica es favorable.

Tratamiento. - Mientras la pulpa degenerada no presente infeccién no -

altera el color del diente y no causa transtornos en el parodonto; basta -
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con hacer una revisién periédica. Pero si por el contrario, causa trans-~-

nos, estd indicada la extirpacién de la pulpa.
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DIAGNOSTICO CLINICO

El Odont6logo deberd realizar una hi storia clinica adecuada -
para poder establecer un diagnéstico médico relacionado con el dental,

podri llegarse a una conclusién diagnéstica.

El diagnéstico se define como el estado de salud y enfermedad
que guarda una persona y que por medio de signos y sintomas podemos

diferenciar un padecimiento de otro,

Para llegar a diagnosticar de una manera eficiente el padeci-
miento se debe trazar un método y una serie de preguntas enfocadas al
padecimiento; ésto se refiere a realizar una exploracién ordenada y --
cuidadosa asi como llevar a cabo un interrogatorio con respecto al --
tiempo, manera 8 modo de dolor, preguntas especificas que nos lleva-

rén un diagnéstico certero y preciso.
Historia Clinica

Hoy en dfa se hace necesario el realizar una historia clinica
y médica antes de proceder al interrogatorio sobre el problema que lo

atafie inmediatamente.

A continuacién se proceders a realizar las preguntas que con
ciernen a la historia médica, afecciones generales 6 sistemdticas co-
mo 1o son; alergias, problemas de cardiologfa, diserdcias sangulneas,

endocarditis bacteriana, alteraciones pulmonares, deficiencias dieté-
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ticas, fiebre reumidtica en fin interrogar al paciente sobre enfermeda-

des que ha sufrido 6 sufre, ya que en algtn momento podrian algunas de

ellag alterar el tratamiento dental.

Una vez realizada la historia médica, examinando al pacien-
te por aparatos y sisteraas se procede a interrogarlo sobre la moles--

tia & queja principal ésta se establecerd preguntando al paciente que -

cuél es su problema.

El paciente con alteracién 6 transtorno en relacién a un dien-
te despulpado. Referiri que tuvo dolor 8 tumefaccifn, un accidente --
traumitico, o en dado caso habrd notado alguna diferencia como una --

ffstula que drena 6 un diente que habrda cambiado de color.

Es importante mencionar que dentro de la anamnesis tendrd
qQue examinarse la presién sanguinea, pulsaciones, peso y sus altera--
ciones como aumentos J disminuciones repentinas y ocasionales, ten--
8i6n arterial, asf como anotar lasobservaciones generales del paclente
con respecto a su constitucién fisica, estado mental, y estado psicolégi
co.

También se analizard la mucosa que rodea al diente O dientes
explorados en esta mucosa podemos observar ffstulas, abscesos que -
podrdn ser de origen parodontal § pulpar, inflamacién por obturacio -~

nes mal ajustadas 6 adaptados, migracién de encfa etc.
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A continuacién citamos una historia médica propuesta por -~
Selzer y Bender, la cual es concisa y completa., Sin embargo, existen
muchas variaciones al respecto de la historia médica, ésto se debe al
diferente criterio de el odontSlogo y la especialidad que posea, la cual

aumentard 6 disminuird algunas preguntas sobre la historia médica.

HISTORIA MEDICA

SEGUN SELTZER Y BENDER

1,- ¢ Esté usted bien de salud?

2.- ; Se encuentra usted en este momento en atencién con algfin médi_

co? Si asi fuera, dé las razones del tratamiento

3.~ s Estd usted tomando alguna clase de medicamento ST ast
fuera por favor suministre los nombres de los medicamentos y las

razones para tomarlos

4. - Por favor marque con un circulo las enfermedades que haya padeci_

do.alguna vez:

Alergias Ulceras Diabetes
Fiebre Reumética Anemia Hfgado 6 Rindn
Hepatitis Infecciosa Transtorno cardfaco Epilepsia
Presién Sanguinea Alcoholismo Asma
Respiratoria ’ Glaucoma Hemicranea

Sinusitis Mental Otras
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5.- ; Ha tenido alguna vez problemas de hemorragia prolongada des-

pues de una cirugfa?

6.- ,; Ha tenido alguna vez una reaccién inusual, a un anestésico é -

medicamento?

7.- ; Hay alguna otra informacién sobre su salud que considere us=-

ted debiera ser conocida?

8.~ Si es usted mujer ; Esta embarazada?

9.~ Nombre y direccién de su médico

10.~ ; Aiguna vez le han efectuado un tratamiento de conducto?

El dolor es el sintoma con cardcter de mayor importancia --
interpretativa en la terapéutica endod6ntica, y las preguntas sobre él
deberdn ser metédicas y ordenadas para que as{ podamos lograr el diag_

néstico deseado.

A continuacién se citan los factores del dolor sobre los cua~--

les se interrogard al paciente.

Cronologfa. - Aparicién, duracién del dolor en segundos, minutos, ho-

ras, periodicidad, nocturno, diurno, intermitente, etc.

Tipo. - El dolor es descrito por los pacientes de muy diversas formas, -
por lo que es necesario conceptuarlo y tratar de interpretarlo se_
gan lo refiere el paciente, asi de este modo tenemos descripcio-

nes del dolor en forma, pulsétil, sordo, lancinante, ardiente y ~
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te de plenitud, constante, interminente etc.

Intensidad. -~ La intensidad varia siendo en ocasiones apenas percepti~-

ble tolerante, aguda, intolerable y desesperante.
Estimulo que lo produce:

1.~ Espont&neo en reposo absoluto, despertando durante el suefio § en

reposo relativo, apareciendo durante la conversacién & lectura.

2. - a) Provocado por la ingestién de alimentos o bebidas frias 6 ca=--

lientes.

b) Provocado por alimentos dulces 6 salados que actdian por su ==
tensién superficial,

¢) Provocado por la penetracién del aire frfo ambiental.

d) Provocado por presién de los alimentos al masticar, succién ~
de la cavidad & durante el cepillado.

e) Provocado al chocar con el diente antagonista, por la presién -
lingual 6 al ser golpeado por cualquier objeto.

f) Provocado por cambios de posicién,

Ubicacién, - El paciente puede indicar con precisién el diente que se-~ .
gtn é1 molesta § duele, por otro lado el paciente se encuentra -
desconcertado sobre el diente que presenta dolor y tiene duda

.
al indicarnos un cuadrante 0 zona extensa, pero nunca nos men



- 81 -.

ciona con exactitud la regién dolorosa.

Sin embargo en ocasiones se presentan los dolores llamados
reflejos 6 referidos siendo los méds frecuentes los localizados en ojos,
nariz, pabelldén auricular y conducto auditivo externo as{ como cefa--
leas.

I.a odontologia,seglin el estimulo podria percibirse como -
dolor referido en cualquier zona inervada por el nervio trigémino del
mismo lado y a continuacién se describen las siguientes irradiaciones

dolorosas.

A, = Dientes inferiores a zonas de la cabeza especifica:
1) Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor referido
a la regién mentoniana.
2,- Los primeros molares al ofdo y d4ngulo mandibular,

3.~ El tercer molar al ofdo y regién superior.

B.~ Dientes superiores a zonas de la cabeza especificas:
1. - Los incisivos a 1a regién frontal.
2.- Los caninos y primeros molares a las regiones nasolabial e
infraorbitaria.
3. - El segundo premolar a la zona temporal y maxilar superior +
4. - El segundo y tercer molar al maxilar inferior y en ocasiones

al ofdo.
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C.~- Dientes inferiores a otros dientes.
1) Los premolares & los tres molares superiores.

2) Y.os molares, al primer molar inferior.

D. - Dientes superiores a otros dientes.
1) Los caninos, a los premolares y molar superiory a los pre-~-

molares inferiores.

2) El segundo premolar, a los premolares inferiores y en ocasio

nes al ofdo.

A continuacién se expone un interrogatorio, el cual va dirigi-
do esencialmente a cuestionar al paciente sobre el tipo de dolor, dura-
cién, localizacién de ésto etc. lo que se pretende con éste es llegar a
descubrir si la pulpa tiene un problema de tipo reversible & irreversi-
ble, es decir la pulpa que se manifieste, Como reversible serd aque-
ila que podrd tener capacidad para recuperar el estado de salud, lle~-
gando a éste por sus propios recurses. La pulpa irreversible serd ~-

aquella que no podrd recuperarse y tendrd la necesidad de verse some

tida a la terapia endoddntica.

INTERROGATORIO

1.~ . El dolor es espontdneo d provocado?
R.~ Dolor provocado - pulpa reversible

R.~ Dolor esponténeo = pulpa irreversible
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2. - ; Que tiempo dura el dolor?
R. ~ El dolor permanece después del estfmulo - pulpa irreversible

R.~ El dolor no permanece después del estfmulo ~ pulpa reversible

3. -~ ; Que localizacién tiene el dolor?
R.~ Dolor de tipo irradiado - pulpa reversible

R.~- Dolor de tipo localizado ~ pulpa irreversibie

4, - ; El dolor cede al ingerir analgésicos?
R. - El dolor si cede, al ingerir analgésicos - pulpa reversible

R. = El dolor no cede al ingerir analgésicos - pulpa irreversible.

5, « ; El dolor aumenta en posicién de decGbito dorsal?
R. = El dolor no aumenta -~ pulpa reversible

R.~ Fl dolor si aumenta - pulpa irreversible

8o = ¢ Cudl es la causa del dolor?
R. - El dolor - se incrementa con el calor = pulpa irreversible
R.~- El dolor no se incrementa con el calor y disminuye con frio

- pulpa reversible.

Exploracién Clfnica

Esta exploracién clinica consta de diferentes pasos a saber:
A) Inspeccién B) Palpacién C) Percusién D) Movilidad

E) Transiluminacién F) Estudio Radiogrdfico
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Inspeccién. -

Es la revisién municiosa y cuidadosa del diente con proble~-~
mas, asf como también los dientes adyacentes, estructuras parodonta--
les y en general la cavidad oral. Este exdmen serd realizado por me-~
dio de la visualizacién y en colaboracién con instrumentos, como espe
jo dental, pinzas de curacién explorador, y con una buena dotacién de
luz.

Primemtxiente se hard una breve revisién para localizar u -
observar si existe algdn signo importante como edema, inflamacién -

periapical, trayectos de fistulas tejidos cicatrizales.

Se comienza el exdmen del diente observando la corona en-la
que podrédn existir, caries, obturaciones anteriormente hechas con ===
reincidencia de caries, trazos de fractura, fisuras, pélipos pulpares, -
cambios de coloracién, alteraciones con respecto a la forma, posicién

y estructura dental .

B) Palpacién, -

Se efectua por medio del sentido del tacto, se podrd palpar -

cambios de volGmen, dureza, temperatura, y fluctuacién,

El propésito de esta prueba es llegar, a detectar si existe .~

una inflamacién o tumefaccién incipiehte sobre los dpices radiculares,
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4 sillegase haber una linfadenopatfa de los ganglios submentonianos, -
submaxilares 6 cervi 1les. También habri que palpar los dientes en si,
ya que en ocasione~ 1 diente reacciona con dolor a la presién vertical,
Los dientes que se har. afectado con movilidad, asociados a inflamacién

aguda o périda 6sea elveolar pueden ser determinados por la palpacién.

Por otro lado, se llega a emplear también para explorar pro-
yecciones de las estructuras 6seas, crepitacién y cambios en la forma
y consistencia de los . iidos. Serd de mucha utilidad el palpar el teji-
do blando colateral p:. ra reconocer las diferencias entre lo normal y -
anormal, En muchos ~asos, se observard un punto sensible si el pro -
ceso inflamatorio ha z ravezado la cortical dsea y se ha extendido a los

tejidos.

EVALUACIO' ' DEL PERIODONTO

Es indispenss ie la utilizacién de la sonda parodontal, con la
cual se podrd evaluar, .a hendidura gingival asf como registrar la exig

tencia de bolsas parodontales.

C) Percusién, -

Se lleva a cabo con el mango de un espejo dental; se hard en
dos direcciones, en sentido vertical y otra en sentido horizontal, Si se
cree que el diente co:: pruoblema tiene una periodontitis apical aguda, ha

brd que golpear suavemente sobre la cara oclusal 6 borde incisal segin
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el diente del que se trata, en sentido apical. En caso de existir sensi
bilidad a la percusién, indicard que el proceso inflamatorio se ha ex-—

tendido del tejido pulpar hacia el ligamento periodontal.

Debido a que el tejido pulpar no contiene fibras propioceptivas
y el ligamento periodontal si, en las ocasiones de dolor pulpar no loca
lizado, eventualmente el diente culpable se identificard y localizard el
dolor una vez que el proceso inflamatorio involucre ya el ligamento pe

riodontal.
D) Movilidad, -

Por medio de esta prueba, sabremos el estado en que se en~-~
cuentra el tejido de soporte del diente por examinar, En otra forma, ~
ta movilidad nos orientard sobre el grado de deslizamiento dental den-

tro de la cavidad alveolar.
Grossman clasificé la movilidad en tres grados:

1.~ Cuando es incipiente pero perceptible
2,= Cuando llega a un milimetro de desplazamiento méximo

3.~ Cuando sobrepasa de un milimetro.

Por lo general, se practica la movilidad en sentido vestibulo~
lingual, sin embargo, si hay ausencia de dientes contiguos se podrd ~-

efectuar en sentido mesiodistal,
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El pronéstico variard dependiendo de la lesién y grado de mo-
vilidad, aunque no siempre es asi, en el caso de absceso alveolar agu~
do se podrd observar una movilidad de segundo o tercer grado, pero al
resolver el problema pulpar se restablecerd el problema del tejido de

soporte.
La evaluacién de la estructura ésea serd en relacién con las
paredes 6seas que se conserven, asi llegamos a la conclusién de que -

la pérdida de 3 paredes 6seas traed consigo un pronéstico pobre.

E) Pruebas Térmicasg.-

Son aquellas en las cuales a través de temperaturas extremas

indican cierta reaccién pulpar, indicando la vitalidad del tejido.

Prueba al frio, - Esta se puede hacer de distintaforma, una -
de ellas es obtener cilfndros de hielo de los cartuchos de anestesia den
tal, los cuales se aplican al diente por examinar sobre su tercio medio
gingival, otra forma es la descrita por Taylos, colocando una punta de
papel absorvente dentro de una jeringa tipo carpule o copa de papel, --
una vez congelada, aplicar dicha punta sobre el diente, llevard por ca-
pilaridad el agua a baja temperatura. La forma més sencilla es colo=-
car una torunde empapada en agua helada y colocarla sobre el diente; -
sin embargo hoy en dia se utiliza con mucha frecuencia el cloruro de -

etilo,

Si el dolor cesa al aplicar bajas temperaturas sobre el dien-
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te afectado, éste tendrd un padecimiento de tipo irreversible, por otro
tado si se observa gque la respuestza dolorosa desaparece rdpidamente
serd una pulpa en condiciones normales, y por filtimo en el caso de que

ila respuesta sea prolongada, estaremos frente a una pulpa alterada.

Prueba al Calor, -

La respuesta a temperaturas alias puede realizarse al utili~--
zar trozos de gutapercha en barras previamente calentadas hasta sun -

ebullicidn, una vez terminada €sta, se lleva al diente testigo y poste-~~

riormente al diente afectado,

Se ha de aclarar que para la prueba de frio se hard en condi~--

ciones secas, es decir previamente aisladas, en cambio en la de calor

se hard en condiciones humanas,

F ) Estudio Radiogrdfico, -

En la terapia endoddntica generalmente se utilizan, pellculas
periapicales procurando que el diente que se estd tratando se localice =
en el centro geométrico de la piaca, que el dpice y la zona periapical -

no queden fuera de la placa o en el centro de ésta ya que son zonas que

el odontélogo necesita visualizar,

Lasala lleg6 a definir como ortoradial, mesioradial, distora_

dial las 3 posiciones o incidencias de la angulacién horizontal, aplica
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bles en endodoncia al conocimiento anatémico y_confrol. de trabajo en --

cualquiera de los pasos de la conductoterapia.

~ Placa Ortoradial. - Se realizard con una incidencia 6 ahgulacién - -
perpendicular,
- Placa Mesioradial- Modificacién de 15 a 30 grados la angulacién -

horizontal en direccién mesial,

- Placa Distoradial- Modificacién de 15 a 30 grados la angulacién -

horizontal en direccién distal,

En los 3 casos se mantendrd la misma angulacién vertical =
y el cono y los rayos x se orientardn hacia el centro geométrico del -

diente por radiografiar,
SELECCION DEL CASO

El refinamiento del instrumental, las técnicas y.los progresos
en la medicina dental han dado por resultado, una reduccién en la canti-

dad de contraindicaciones clinicas para la terapéutica endodéntica.

Lia seleccién del caso adecuado es de suma importancia, ya ==

que de ésto dependerd, el éxito o fracaso de nuestro tratamiento.

Esto no es siempre fdcil, debido a que la mayorfa de los pro
cedimientos operatorios involucran la destruccién de la substancia den

taria y el uso de materiales restauradores que pueden ser dailinos pa-
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ra la pulpa.

Desafortunadamente no hay métodos exactos para asegurarse
del estado histolégico de la pulpa, sélo mediante los signos y sintomas
clinicos.

Puesto que no es factible conocer el grado de lesién pulpar -
el Gnico camino, es hacer caso al trabajo del histopatélogo mantenien=-
do a los estimulos pulpares al minimo absoluto, compatible con técni~

cas operatorias sélidas.

RADIOGNOSTICO,

La radiografia representa en la terapeitica endodéntica un ~=
factor 6 elemento de extraordinario valor diagnéstico, asf como para
el buen desarrollo de la técnica operatoria, y un medio irremplazable
de control en la priactica., IL.a radiografifa nos permite observar la to=-

pografia de zonas, que debido a su ubicacién resultan inaccesibles al -

0jo humano.

Para poder realizar una buena radiograffa, y poder interpre-
tarla fielmente serd necesario cumplir los siguientes requisitos técni_

cos:

A) Posicién correcta del paciente

C) Distancia adecuada del tubo de salida de los rayos I"x"
D) Tiempo de exposicién adecuado.

E) Revelado corrccto y fijacién adecuada.
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Es importante mencionar la direccibn de los rayos ''X", ‘es.de’
cir orientar cuidadosamente el rayo centralpara lograr que.-los /dvetval!.es B

radiogrédficos se observen ahi donde se les precisa.

INTERPRETACION.

En esta parte el odontélogo deberd estar capacitado en tal for

ma que pueda obtener la mayor informacién de una placa radiogrdfica,

La interpretacién radiogréfica ha de realizarse de manera or

ganizada, sistemdticamente para evitar pasar algiin detalle por alto.

El trayecto del espacio negro del ligamento periodontal, nos
revela el ntmero, tamano y forma de las rafces, asf como su yuxtapo-
sicién. Al revisar las rafices debemos mi;-ar si existen lesiones peria
picales y defectos radiculares, como anomalias, fracturas y resorcién
externa. Al mismo tiempo se deberdn observar el nimero de conduc-
tos, la curvatura, el tamano y forma de conductos radiculares y las cd,
maras pulpares, as{ como la presencia de resorcién interna, nédulos

pulpares, calsificacién lineal y 4pices abiertos.

En las coronas habrd de buscarse la profundidad de lesiones -
cariosas y restauraciones, que en ocasiones se encuentran con demasia_
da cercania a la pulpa, también se observardn, protecciones pulpares 6

pulpotomia, invaginaciones dentarias asi como evaginaciones dentarias.
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I.esiones intradentales detectables radiograficamente

Antes es necesario especificar, que el odontélogo no podrd
ver alteraciones radiogrificas en un paciente con odontalgia aguda 6 -

hipersensibilidad.

L.a imédgen radiogrdfica proporcionari exclusivamente una -
visién de los tejidos duros del diente y sus adyacentes, sobre los cua-
les se manifiestan las lesiones del tejido blando. Por ejemplo la infla
macién pulpar crénica puede ser diagnésticada gracias a cambios ra--
diogrdficos observados o localizados en el interior del diente. Es bag_
tante frecuente que en la inflamacidn pulpar crénica existan nédulos --
pulpares, sin embargo ésto no significa que los dientes con nédulos pul
pares tengan pulpftis crénica. Es importante mencionar que el tejido
pulpar con pulpl'tis crénica produce no solamente calcificaciones sino -
también zonas de resorcién interna; ésta suele observarse posterior a

una lesién traumética.

La resorcién interna de tipo idiop4tico puede ser detectada -
en la placa radiogréfica. FEl andlisis diferencial entre resorcién inter_
na posee bordes lisos perfectamente bien definidos, aunque no necesa-=
riamente es simétrica. Otro signo diagnéstico es la forma en que lia. -
o es decir su imégen desaparece en la lesién, o sea que’no' e;di-eAn‘del a
través de clla conservando su forma regular. Al cémienzo éuéde éox;-

fundirse con la caries, sin embargo ésta proporciona una’ iinégen radio
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gréfica més difusa que la resorcién interna, aunadas a la resorcién in_
terna se pueden localizar otros efectos del trauma por golpe, como ==~

fracturas radiculares, nédulos pulpares calcificaciones o muerte pul-~

par.

Lesiones extradentales detectables radiogrdficamente

Resulta necesario pensar en que las manifestaciones no se obser
vaxn con facilidad en la radiograffa. Por jemplo en una odontologia mo
derada no se podrd esperar observar lesiones periapicales, pero por
otro lado se puede observar un ensanchamiento del espacio periodon-~
tal en la odontologia avanzada, este espacio se torna mayor conforme

avanza la inflamacién, estainflamacién se extenderd desde la pulpa hz_

cia el periépice y el diente es avulsionado en su alveélo debido a la tu~

" mefaccién inflamatoria.

El mismo ensanchamiento de el espacio periodontal estd pre-

sente en otras dos lesiones agudas; la periodontitis apical aguda y el -

absceso apical agudo.

Las alteraciones 6seas periapicales de lesiones pulpares de -
tipo crénico son paraddjicas, ya que se espera encontrar una lesién --
descalcificante, como serfa lo previsible en el peridpice del diente con
pulpitis crénica, y a menudo aparece una lesién radiopaca de osteitis

condensante junto con ésto también puede existir resorcién radicu
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lar externa, en este caso la pérdida de estructura dental es reemplaza_

da por esteosclerosis. Al realizar la terapia de conductos y llegar a —

la obturacién de éstos, la lesibén 6sea condensante gradualmente ird ~

desapareciendo. La resorcién radicular externa, tiene paredesirregu

lares y aparece en un lado del diente y no en el centro, como en el caso

de la resorcién interna.

La pulpa atravieza la lesién sin modificarse, conserva su for

ma y tamafio hasta el dpice, la lesién se localiza superpuesta al con=~-

ducto.

En dado caso que la lesién se localice en'el 4pice; el diente~
se.verd acortado, aplanado y no cénico. como el caso de dientes trata
dos ortodénticamente; también puede estar reabsorbido en forma oblf

cua o presentar un aspecto ahuecado vacio.

En ocasiones se detecta una lesién que es inexplicable y que =

sugiere la posibilidad de una enfermedad de tipo maligno 5 premalig--

TiDe
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: ~'INST§UM}3NTACION

El pnmer lnstrumento fabricado espec{ficamente para usarse -‘
dentro del conducto radtcular fue- diseﬁada, para reitu'ar er"

y no para dar forma a las paredes del conducto Est:)s veran 25

Puntas y Fresas,~ Para lnfcia
co se requieren de puntas de diamway

son de mucha utilidad al realizar la

Las fresas redonda s,

son ttiles para rectiﬁcacibn y ampliaclén de los canductos en el tercio

coronal,
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Sondas L.isas.- También se les llama expioradores de con--
ductos se fabrican de distintos calibres'y su
funcién es, reconocer el trayecto de los conduc
tos, especialmente en los estrechos.

Se encuentran casi en deshuso ya que parala
finalidad descrita antes, hoy en dia se em=-
plean limas estandarizadas con calibres de~

pendiendo del conducto.

Sondas Barbadas 6 Tiranervios, -

Al iguzl que los anteriores los hay de distintos calibres, ex--
trafinos, medios y gruesos, estos instrumentos contienen un sin nime_
ro de barbas 6 prolongaciones laterales que penetran con facilidad en -
la pulpa 6 en los restos necréticos de esta, adheriéndose con tal fuer-~
za que en el momento de retirar el paquete arrastra con todo el conte,

nido del conducto sea material necrosado o vital.
INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DEL CONDUCTO

Estos inét}dfxientos estdn destinados a ensanchar 6 ampliar -
el conducto asi vcou':o'también alisarlo, y ésto se logrard por medio de

un pmcedimiéntd ordenado en el limado y ensanchado del conducto.

Existen varios instrumentos para realizar el trabajo en el --




- 97 -
conducto, los cuales son limas, ensanchadores o escariadores, limas

hedsten o escofinas y limas de ptas o de cola de ratén,

Dentro de los mencionados los de mayor empleo en endodon=-
cia son los ensanchadores o escariadores y limas; los cuales tienen -

caracteristicas diferenciales que en seguid2 mencionarémos:

Las limas poseen mds espiras por milfmetro, de 22 a 34 es_
piras en total de su longitud activa, los ensachadores tienen menor ng_
mero de espiras de 8 a 15 espiras en totad de su longitud activa. Otra
caracterfstica es esencial es que las limas son hechas con seccién ==~

cuadrangular y los ensanchadores con triangular,

INSTRUMENTOS PROPIOS PARA LA OBTURACION DEL

CONDUCTO.

Los instrumentos propios para la obturacién de conductos, =

que se usan con mayor frecuencia son los condensadores y "'atacado-~~

res' de uso manual y las espirales o longitudes impulsados por un mg

vimiento rotatorio de menor empleo.

Espaciadores. - Se les denomina as{ debido a que producen espacio pa.-'
ra la colocacién de puntas accesorias dentro del con-=
ducto; son vdstagos metdlicos provistos de una punta -~
aguda ademés de provocar espacios también realizan -~

condensacién lateral de los materiales obturativos, -~
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Hay ocasiones que se les utiliza como calentadores -
de gutapercha y que ésta por su calentamiento logre
penetrar en conductos accesorios o lograr adaptarse
correctamente a las alteraciones morfolégicas del -
conducto. Su fabricacién aporta espaciadores en for-

ma recta, angulada bayoneta y biangulados.

Condensadores, - Son vistagos metdlicos con punta de seccién circu--
lar y se utilizan para atacar el material propio de la

obturacién.

Tipos y Ndmeros.

INSTRUMENTOS AUXILIARES

Existe abundancia de instrumental endodéntico subsidiario, -
el cual deberd ser usado si se desea tener éxito en la obturacién de ~-

conductos .

Dique de Hule.~- El propésito de el dique de hule es el si-~~

guiente:

1. - Proteger al paciente de la inhalacién e ingestién de instrumentos
medicamentos, restos dentarios y de obturaciones, posiblemen--

te bacterias y tejido pulpar necrético.

Aislado total.

2, - Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizado para operar -
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libre de la contamindcién ambiental.

3.~ Para_ii';lpedi:»q\ié la l.eyngua o carrillos obstmxyaxi"'él.:léa;m'ﬁb dpex‘é.tg;

terfiera con la eficiencia del operador,

El dique de hule se encuentra disponible en diferent

res. Como complemento de el dique de hule menc}lé

grapas.
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PRINCIPIOS PARA LA PREPARACION

DEL CONDUCTO .

Estos principios fueron obtenidos en base a los principios -
de la preparacién de cavidades, establecidas por G.V. Black, es decir
Ingle considera que modificando o adaptando éstos a la terapia endoddn
tica se logran los principios en los cuales el operador debe apoyarse al

realizar un tratamiento de conductos.

Asf tenemos que los principios establecidos por Black hacian
referencia a la parte coronaria la cual se preparaba para recibir dife-
rentes tipos de obturaciones, en 1o que se refiere a Endodoncia, ésta
involucra tanto a la parte coronaria como a la radicular, y- cada una -

de éstas siendo preparada en forma diferente. pero; 1nt1mamente rela.-—

cionadas, y que al final se concluya en una sola.

Por consiguiente, Ingle expresa la

A )—jPreparacxén cavxtana para endodonc1a :

Abertura de: la cav).dad

wI1le- :Forma de conveniencia
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111. - Eliminacién de la dentina cariada remanente y restau_

raciones defectuosas.

I1V.- Limpieza de la cavidad.

B) Preparacién de la cavidad radicular para endodoncia.

IV, ~ Limpieza de la cavidad {(continuacibn)

V.= (Forma de retencién)

V1. - Forma de resistencia

A continuacién se pasard a explicar brevemente cada uno de~

los pasos a seguir:

To-

Abertura de la Cavidad;

Este principio hace mencién al acceso -
completo a la instrumentacién, ésto des
de el margen cavitario hasta el foramen
apical por lo que se debe de dar forma y
colocacién adecuadas al acceso, Qque se
realiza para dar paso a los instrumentos
que trabajan a nivel radicular,

El movimiento mecénico se realizard del
interior del diente al exterior, hasta lle-
gar al espacio cameral. Se recormienda
una vez localizada la cdmara pulpar se -
realicen movimientos que tengan como -~

finalidad el eliminar toda clase de esqui-
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nas, y bordes angulados que complicaria
en el manejo de los intrumentos para el -
t;'abajo del conducto., Para poder conse-
guir un acceso adecuado se tomardn en -
cuenta los siguientes 3 factores:

A) Tamafno de la cdmara pulpar

B) Forma de la cdmara pulpar

C) Numero y curvatura de los conductos

radiculares.

Il - Formé. de 'conven.iéncia. - Este principio hard méds conveniente la
preparacién tanto para instrumentacién -~
como para la obturacién del conducto -~
con ésto seginIngle lograremos 4 venta
jas:

I. - Libre acceso a el foramen apical -

2. = Acceso directo al foramen apical

3. - Ampliacién de la cavidad para adap
tarias a las técnicas de obturacién.

4. - Dominio completo de los instrumen_

tos.

1il.- Eliminacién de la dentina cariada y remanente ¥y restauraciones

defectuosos.
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Las lesiones cariadas y restauraciones defectuosas habrdn -~

de removerse por 3 razones:

1, - Para eliminar por medios mecédnicos la mayor cantidad -~

de bacterias del interior del diente por tratar,

2.~ Para eliminar estructura dentaria que posteriormente

provocard manchas en la corona.

3.~ Para evitar toda filtracién marginal salival en la cavidad

ya preparada,

IV.~ Limpieza de la cavidad. - Esta serd indispensable ya que, si -~

persisten caries, residuos y material
necrético nos acarrears problemas =
.con lo que respecta al incremento bag,
teriano en el conducto asi como facto=
‘res que obstruccionen

el limado y

obturacidn del mismo.

Preparacién de la cavidad Radicular para Endodoncia,

Una vez explicado lo relativo a los principios que guarda la -

preparacién de la porecién coronal, hablaremos con respecto a la por=

cién radicular,
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I1V.=- Limpieza del conducto. = Se llevar4i a cabo en si por los instrg==-

V.- Forma de rete:

mentos ensanchadores del conducto, los
cuales trabajardn en este desprendiendo
los restos necréticos que se encuentran
por medio del tallado efectuado en todas
las paredes de el conducto, para sf en-
sancharlo y prepararlo para su obtura-
cidn.

I.a irrigacién abundante de el conducto
es factor preponderante en la limpieza
de éste, ya que al irrigarlo provocare-
mos la emersién de los diferentes dese

chos que sealojan. en el conducto.

Se dice que el tercio apical de la prepara-
“¢ibén deben quedar de 2 a 5§ mm de pare

.des casi paralelas, con el fin de lograr

el buen asentamiento del cono principal,
Esta convergencia pequena proporciona
la retencién adecuada al cono, cuyo -~
ajuste puede ser observado por la resis_

tencia al retirar y colocar el cono en la

conductometria correspondiente.
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VI, - Forma de resistencia. - Se hace referencia a ésta diciendo que la
7 Gltima finalidad de ésta es la de oponer -

resistencia a la sobreobturacién, pode--

mos decir que la obturacién se realizard

en forma adecuada,
PREPARACION DEL CONDUCTO

Esta consiste en la ampliacién del mismo a través del traba-
jo de limas comunes, las cusles ensancharon el conducto radicular, -
respetando su anatomia tratando de dar al conducto la forma de un co_

no divergente en direccién apical.

Una vez localizados los conductos, se procederd a efectuar -

la instrumentacién.
CONDUCTOMETRIA U ODONTOMETRIA

Es el método por medio del cual, se conoce la longitud del -
diente, para lograr ésto serd necesario introducir la lima con movi-=-
mientos de &ncora de reloj, la lima deberd entrar con cierta resisten

cia y no holgada, ya que la medida ser4 falsa.

Una vez que se crea pertinente, es decir que al introducir -
la lima dentro del conductocemeatario se sentird su estrechez, se ba=-

jard el tope de goma hasta alguna cispide 6 borde incisal para tomar -
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una referencia anatémica.

Se procede a tomar una radiograffa para verificar la posi--=

cién de ka lima. .

INSTRUMENTACION TECNICA DEL: DR. MAISTO

Una vez controlada la longitud del diente (conductometria ), -
se procederd a la preparacién quirdrgica del conducto, es decir el en
sanchamiento de el mismo y el alisado de las paredes, estard en es-=
trecha relacién con su amplitud original, asf como la profundidad de

1a destruccién e infeccién existentes en las paredes del conducto,.

Maisto considera que la preparacién minima ideal de un con,
ducto es la indispensable para que quede eliminada en lo posible la in-

feccién de sus paredes con los medios terapéuticos a nuestro alcance.

Para la preparacién quirdrgica del conducto se tienen una =
gran variedad de pequefios instrumentos como son las limas comunes,
escariadores, limas escofinas y bardadas, Sin embargo frecuentemen
te, se efectla el ensanchamiento, simulidneamente con el raspado, va_
liendonos exclusivamente de limas y prescindiendo de los escariadores.
Es justo aclarar que el uso de escariadores estd especialmente indica-
do en conductos rectos y amplios mientras que los conductos estrechos
y curvados se indica el uso exclusivo de limas corrientes que trabajan

por rotacién pero también lo hacen por traccién en sentido vertical per
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mitiendo trabajar en toda la longitud del conducto, con menos peligro -~

de provocar falsas vias,

El trabajo en el conducto se inicia con una lima # 10 segin -
et didmetro del conducto intentando llegar con ésta hasta la zona esta
blecida como limite para el ensanchamiento y obturacién, ésta lima ==
trabajard en el conducto por medio de movimientos de entrada y salida
en el mismo, hasta lograr que no le presente resistencia el canal, tra
bajando libremente en éste. Entonces se utilizard la lima de nimero -
inmediato superior, que al reaccionar por rotacién y traccién alterna-
das, aumentard la luz del conducto, la rotacién no deberd pasar de me
dia vuelta previa lubricacién del conducto y deberd ser acompafiada de

un movimiento de avance hacia el 4pice.

Se establece como minima instrumentacién para correcta ==
instrumentacién y obturacién de conductos estrechos el ensa.nchamie_r_l_
to provocado por los instrumentos 25 y 30, Cuando la zona del dpice
esté libre de infeccién y el conducto aunque estrecho, no es muy cur-
vo se consigue el ensanchamiento é6ptimo, pues no es necesario atra-
vesar el foramen apical ya que un escalén por debajo del mismo favé—

rece el asiento para la obturacién, impidiendo la sobreobturacién,

Cuando los conductos presentan curvatura en su tercio api

cal se recomienda doblar la punta del instrumento y de‘spiaZé.r éste a4l
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timo a lo largo de la parte accesible del conducto hasta llegar al co~=--
mienzo de la curva, haciendo rotar luego el instrumento con movimien
to de va y ven, estreno doblado se introducird en la curva del conduc-~
to, el alizamiento de las paredes del conducto, sobre todo en los dos -
primeros tercios del conducto se implementari finalmente con limas
escofinas y barbadeas, estos instrumentos no trabajan por rotacién si-
no por traccién vertical, el ejercer ésta eliminard asperezas y denti-
na reblandecida, al no cubrir éstos instrumentos integrantemente la -
luz del conducto, no producird un ensanchamiento uniforme de sus pa=

redes.

IRRIGACION, ~ ~ RS

Este método o proceso es indispensable,. ya que tiene ,v,a";s'a's

funciones como la de lavar el conducto, arrastrar los r
cos, lubricar los instrumentos de trabajo para facili)ta-r st

tro del conducto.

Al llevar a cabo la irrigacién se trata‘de.qu
créticos de material pulpar provocado por el hm

ten 6 emerjan y salgan del conducto.

reahzarse se podré. bloqucar el conducto con 1a umalla clentma.na que

se provoca al lLevar a cabo el imado de las paredes del conducto.
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La jeringa carpule se cargard con la solucién irrigante apro-
piada por medio de una jeringa hipodérmica desechable, la cual trans-
fiere la solucién al cartucho contenido en la jeringa carpule, el cartu-
cho y aguja que se utilicen deberédn ser los que hayan utilizado en la fil

tracién anestésica y deberdn usarse s6lo en ese paciente.

La técnica de irrigacién es sencilla, rédpida y eficaz, ésta -
se lleva a cabo transportando la jeringa hasta los dos primeros ter---
cios del conducto el liquido irrigador nunca deberd ser lanzada més =
alld del foramen apical si ésto sucediera, se observard dolor, siendo
éste persistente o intenso asf como tumefaccién, equimosis y enfise=-

ma como secuelas de la inyeccién accidental a nivel peridpice,

Subsgtancias para la Irrigacién, -

Existen varias sustancias o soluciones para irrigar el conduc

to y lograr la desinfeccién y limpieza de él.

El Dr., Maisto y Amades, aconsejan llevar a cabo la irriga=-
cién con una solucién saturada de hidréxido de calcio en agua, la cual
denominamos lechada de cal y que podria ser alternada, &sta con él-

agua oxigenada,

El suero fisilégico puede usarse como tdnico guidd ,iyr’i:"‘iga‘-‘

dor,

Por dltimo citaremos las diferentes acciones é_ié la‘irriga--~
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cién del conducto dependiendo de la solucién que se utilice, explicadas

por el DR.- Lasala

1.~ Limpieza o arrastre ffsico de trozos de pulpa esfacela-~

da, sangre liquida 6 coagulada, virutas de dentina, polvos de cemento

6 cavit, plasma.

Se usan soluciones para facilitar la accién de corte de los en_
sanchadores y limas y también para lavar los residuos de dentina y el

material infectado.

Algunas se usan porque tienen la capacidad de disolver y es~
terilizar el tejido pulpar inflamado o necrético, asf como a la dentina.
Desafortunadamente, la accién de esta soluciones no es selectiva, y -
asf una solucién puede disolver el tejido necrético, ésta también puede
afectar el ligamento periodontal e incluso el tejido periapical si inad~~-
vertidamente es empujado a través del orificio apicals Esto resulta -
en una reaccién periapical inflamatoria futura, la cual tendrd que ser
resuelta por los tejidos, El uso de tales soluciones seria aceptable si
se pudiera estar seguro de que estarfan confinados al conducto radicu-
lar. Desafortunadamente, ésto no e¢s posible, ya que hasta la instru-=
mentacién méis suave y delicada dentro del conducto resulta en una ac-~
cién bombeo, la cual, fuerza algo de la solucién dentro del tejido pe~

riapical, con el inevitable dolor postoperatorio o exacerbacién doloro-

Sa.



-111 -
Ademais algunas de las soluciones recomendadas son incompga
tibles con las pastas antibiéticas, y éstas deben ser cuidadosamente re

tiradas antes de incertar cualquier recubrimiento.

Por estas razones se sugiere que la solucién usada sea ino--
cua para los tejidos periapicales, y los materiales de eleccidn son la

solucién salina estéril, el agua o la solucién anestésica,

2, - Accitn detergente y de lavado por la formacién de espuma y burbu_

jas de oxfgeno naciente desprendido de los medicamentos usados.

3, = Accién antiséptica 6 desinfectante propia de los fArmacos emplea-
dos.
4, - Accién blanqueante, debido a la presencia de éxigeno naciente de=~

jando el diente asf tratado menos coloreado.

Actualmente se persigue una irrigacién lo més fisiolSgica~-~
mente posible para no provocar irritaciones o agresiones, asi como pa_
‘ra dejar a los tejidos del peridpice actien en forma libre y exista pre=-

paracién adecuada,
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OBTURACION

Independientemente de la técnica usada, el principal propési
to de la operacién debe mantenerse en mente, por ejemplo; que el con_
ducto radicular deberd ser sellado herméticamente del tejido periodon

tale La falta de un sellado adecuado es la causa principal del fracaso

en endodoncia.
OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR.

Idealmente toda la cavidad pulpar debe limpiarse mecdnica~~-
mente, ser esterilizada y obliterada, de tal manera que no exista espa
cio alguno para la acumulacién de Hquidos de los tejidos, bacterias o

sus productos de degradacién. En seguida describiremos la técnica de

obturacién con gutapercha.
Ténica con gutapercha, -

A) Técnica del cono finico de gutapercha, - El principio de esta sugie_
re que con la introduccién de instrumentos para conductos radicu
lares estandarizados y sus correspondientes puntas de plata 6 -
gutapercha, es posible preparar el conducto radicular a un tama_

no estandarizado obturdndolo con un cono estdndar,

Esta técnica es simple y consiste en igualar una punta estan_

darizada con el conducto preparado, y con el iiltimo ensanchador
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usado en preparar el conducto.

El cono se marca en un punto igual a la longitud instrumentada co

nocida del conducto radicular, se prueba en el conducto y si la
marca corresponde al punto de referencia incisal u oclusal, se =
supone que la punta se encuentra en el nivel correcto, 1o cual se
verifica radiogrdficamente. Si la punta no alcanza el dpice, el ~

conducto se ensancha un poco més , o se selecciona una nueva -

punta un poco més delgada. En caso de que sobrepase el orifi-=-

cio apical, se corta una pequefia porcién que corresponda mis o

menos a la porcién que sobresale del orificio apical.

Cuando se estd ya seguro de que la punta sella hermética

‘de.conside:
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A) Técnica de condensacién létéfélgé gitapercha’. -

“Esta

una. ekténsi&h' de""l-;v :é‘c’
cono. ﬁmcoy acep el.hre'chﬁlde bqlﬁe un ’cond ﬁmco s6lo ajustsicon re‘a-A
siciGn‘. ;a'n. los 263 mm afiicéleS .“Se hard entonces:-u
turar‘los*e:s’pag“i}o_s Yéc{os airededor devli;' p “

gutape rcha,’ me

nte puntas secundarias:a

nan sin calor contra la punta principal.

apicales. E! nis

corto que4e). nivel

mentos espacia se‘cplocar'\ en el conduc

1ente.disenados,
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e‘é." ﬁosible, y la punta -

to tan lejos en sentl.do apmal de La p\mt comc

principal se condens' lateralmente contra a paredes del conducto ra
dicular. La presxén se. aphc varia vece" qtafi.gé'rcﬁa se mantie

ne bajo presxén aproxxmadamente por 15 segundos.

El espaciador es retirado ré.pida;mente y reemplazado pdr -
una punta de gutapercha, ligeramente cubierta con sellador de la mis-
ma forma y dimensiones generales que ¢l espaciador. EI} procedimien
to se repite hasta que no se puedan acuflar més puntas dentro del con-
ducto. El exceso en la porcién coronal se retira con un instrumento -

caliente, y la cavidad de acceso se rellena con obturacién temporal o

permanente.

Aquf se tomard también una radiograffa pam‘rectif{c rique:-- .

no existan espacios muertos.
Tenemos otro ejemplo de obturacién,  ést

TECNICA DE EL DR. MAISTC

A BASE DE LA PASTA LENTAMENTE REABSORVIBLE

La finalidad de la pasta lentame

cién permanente del conducto hasta donde

to, pudiendo de este modo, re l{

miento que es el sellado del,. cond cto’
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La técnica operatoria consistird en varios pasos, el primero
es un secado adecuado del conducto, mmediante puntas de papel ébsor4
ventes, a continuacién se efectuari la medicién 6 ajuste de la punta I-‘—
principal de gutapercha, la cual deberd encontrarse de 2 a ’3 mm ba;ntes
del foramen apical para impedir con ésto el contacto con el éex}iodonto :
apical. v 7

Colocacién de la pasta en el conducto. - Lia pasta se extiende -
sobre una loseta previa preparacién de ésta, y con un escariador fino
se lleva una pequefia cantidad al conducto, el instrumento se debers re
tirar, haciendola girar en sentido inverso a las manecillas del reloj, -
con un espiral de léntulo fino, se colocard otra pequefia cantidad de --
pasta en el conducto y haciendo rotar lentamente el instrumento, se --
moviliza la pasta hasta el 4pice. EL 1éntulo deberd avanzar y retroce-

der nuevamente en el conducto y cuzndo retroceda sin material se repe

tird la operacién.

Es muy importante tener en cuenta la conductometria para --
evitar atravesar el foramen; cuando lz pasta ha sobrepasado el foramen

¥ el paciente no ha sido anestesiado, éste mismo experimentard un pe-

queno dolor. et R i

Cudndo se ha retirado el léntulo'y la-cantidad de, la'pasta no -

disminuye, significaré. rzcién ha conclufdo’en 10 que Se re--

ficre a la pasta’ entonces el sobrantz.de ésta ubicada en la enrtrra'td'aidel -
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conducto deberd comprimirse en sentido apical con atacadores y torun_
das de algod6én en bebidas en alcohol. Hecho ésto se verificari con una

radiografifa de control.

Después se introduce el dltimo de los instrumentos, con el -
que se trabajé el conducto, con el fin de darle lugar a la colocacién --
del cono de gutapercha. Una vez colocado éste, con una cucharilla --
previamente calentada se cortard el exceso coronal del cono, compac
tando éste hacia apical con un atacador adecuado. En seguida se lle-
varé al conducto, un espaciador que comprimiréd lateralmente el cono
de gutapercha contra la pared del mismo y colocar ahf tantas puntas -

de gutapercha més finas como sea posible.

En todos los casos es conveniente colocar una lechada de hi-
dréxido de calcio con un léntulo antes de la obturacién, con el fin de ca

nalizar las paredes del conducto.
CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y VIGILANCIA

Generalmente es necesario el cuidado postoperatorio después
de una terapéutica convencional de conductos. Sin embargo si el sella-
dor inadvertidamente ha sido forzado a través del orificio apical, el pa
ciente puede experimentar alguna leve molestia.por un dvfa. En caso de

que ésto ocurra no es necesario ningGn tratamiento.

El control es importante, y ¢l paciente debe ser vigilado ra-
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diogrdficamente y clinicamente a los seis meses y al afio después de -
terminado un tratamiento. M4s tarde, el paciente deberd ser evaluado
a intervalos de 1 o 2 afios durante por lo menos un total de 5 anos, des

pués de haberse terminado el tratamiento.

Los criterios para el éxito son:

1. - Que el diente esté clinicamente agintomético y funcional.

2 .- El aspecto radiogrédfico de los tejidos periapicales debe, ya sea --
permanecer normal, o regresar a la normalidad mediante un com-
pleto rellenado de la radiolucencia §sea.

3. - EIl aspeto radiogrifico del ligamento periodontal aparece normal.

Serfa més correcto examinar la apariencia radiogréfica de la

l4&mina dura ya que una lidmina continua es prueba de normalidad.

Por lo tanto, desde un punto de vista prdctico, lo que se bus-
ca es el aspecto radiogréfico continuo del ligamento periodontal, el --

cual es méis f4cil de observar en las radiografias.
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MATERIALES DE OBTURACION UTILIZADOS

EN TRATAMIENTOS ENDODONTICOS.

REQUISITOS QUE DEBEN CIMPLIR LOS MATERIALES DE

CION.

A) Fiacil manipulacién

B) Estabilidad dimensional :
C) Impermeabilidad Sy
D) Radiopacidad

" E) Accién antibacteriana

F) Biocompatibilidad

G) Evitar los cambios de coloracién de la estructura coronaria
H) Sellado apical

I ) Posible desobturacién del conducto radicular.

En seguida se tratari de explicar detalladamente cada uno de

los requisitos de los materiales de obturacién.

A) FACIL MANIPULACION. - Para cumplir este requisito el material
debe de tener un tiempo de trabajo ade-
cuado, entendiéndose como tiempo de -
trabajo el que transcurra entre el mo--
mento de su preparacién y el comienzo

de su endurecimiento.
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Lios materiales de endurecimiento lento
presentan en general, deficiencias de -
sellado apical, pues la accién de los --
fluidos tisulares sobre el sellado atin -
blando, modifica la consistencia final -
del mismo flufido. Si bien no se ha esta
blecido para los selladores un tiempo ~
de endurecimiento 6ptimo Grossman re_
comendé que no debe ser menor de 15 -
minutos, aproximadamente de 30 minu-

tos.

Las pastas ripidamente y lentamente absorvibles no endure---
cen, sino que modifican su consistencia por evaporacién del clorofenol -

alcanforado.

B)- ESTABILIDAD DIMENSIONAL. - L.os materiales no deberdn sufrir

contracciones una vez colocados. En general todos los selladores pre-
sentan cierto grado de contraccién durante y después de su endureci---

miento, la que aumenta con el correr del tiempo.

El andlisis de los materiales con base de gutapercha disuelta,
muestra la presencia de contracciones importantes. Los cambios volu
meétricos producidos en los selladores, indicarian la conveniencia de -

usar una capa muy fina de los mismos en la interfase cono-pared del -
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conducto radicular.

C) IMPERMEABILIDAD. - Algunos autores consideran como imper--

meables a todos los selladores que no son afectados por la humedad. -
Existe una fntima relacién entre el tiempo de endurcecimiento y el grado
de solubilidad de los selladores; aquellos que demoran en endurecer, -
son afectados m4s ficilmente por los flufdos tisulares y con el tiempo

solubilizados por los mismos.

Los materiales con alto grado de solubilidad son, generalmen
te, mds téxicos, pues los productos solubilizados mantienen la accién -
irritante, a su vez, la solubilizacién del sellador aumenta la permeabilidad
de la obturacién, atentando contra el sellado apical, los materiales que

se endurecen son solubilizados con mayor rapidez.

D) RADIOPACIDAD. - Los materiales deben ser suficientemente radio
pacos esta radiopacidad estd dada por el peso atémico de los componen=-
tes del material y para permitir su visualizacién radiogrédfica adecuada
deberi ser superior a la radiopacidad de la dentina. El gradode radiopa
cidad de una obturacién endoddéntica depende de varios factores, tales -
como: tipo de sellador y conos utilizados, condensacién y calibre de la
obturacién, etc.

El uso exclusivo de pastas o selladores, sin el agregado de -

conos, puede conducirnos a una interpretacién radiogrdfica err6nea --

respecto a la calidad de la obturacién. El sellador puede q\iedar con--
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densado solo contra las paredes del conducto radicular, permanecien -
do vacfa la porcién central del mismo. También la situacién inversa
es posible, especialmente con el uso de conos -de plata, las que por su

radiopacidad intensa enmascaran radiogréficamente la falta de sellador.

Tanto el exceso como la falta de radiopacidad son inconvenien

tes que enconden defectos de obturacién.

E) ACCION ANTIBACTERIANA. - L.os materiales deberidn ser bacte--

riostdticos o al menos no favorecer el desarrollo microbiano. Todos =~
los selladores poseen cierto poder antimicrobiano, el que serd mas o -
menos intenso de acuerdo con el antiséptico que contengan. Exi_s:te'n an
tisépticos de accién moderada, pero de efecto persistente, en t‘ar_i*tp.‘t b
otros, a pesar de su accién antiséptica potente, permanecen a.cti'vg.s du

rante menos tiempo.

F) BIOCOMPATIBILIDAD. - Los materiales no deberédn ser irrifantes

a los teji&os apicales y periapicales. En general, todos los materiales

han demostrado tener cierta accién irritante. El grado de irritacién es_
td en relacién por una parte, con los componentes quimicos y las propie_
dades ffsicas del material, y por la otra, con la capacidad del organis--

mo para contrarrestarlos.

G) EVITAR LOS CAMBIOS DE COLORACION DE LA ESTRUCTURA CO
RONARIA, -

La realizacién de una técnica endodéntica correcta que incluya
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la eliminacién de los restos de conos y sellador de la porcién corona--
ria; asegura la ausencia de cambios de coloracién debidos a los mate-
riales de obturacién. Es deber del endodoncista dejar la zona de tra-

bajo en perfectas condiciones de limpieza luego de realizada la inter--

vencién endodéntica.

L.os selladores que contienen plata precipitada en sus f6rmu-
las, producen cambios de coloracién de la superficie externa de la co-

rona dentaria debido a la penetracién de la plata en los conductillos --

dentinarios.

H) SELLADO APICAL. - Los materiales de obturacién deberdn de se_

liar tridimensionalmente la luz del conducto radicular instrumentado.

El grado de adaptacién del sellador a las irregularidades de-
las paredes dentinarias estd intimamente ligado al corrimiento del ce-
mento dentro de los conductos radiculares. FEl fndice de corrimicento -
depende en parte del tiempo de endurecimiento del sellador. Algunos
selladores tienen un alto corrimiento, pero se mantiene por poco tien_i_

po debido a su fraguado veloz,

Grossman clasificé a los materiales en tres categorias:

1.- De répido corrimiento; AH 25, Mynol etc. '

2.- De mediano corrimiento; cemento-de Rickert, de Grossman etc.

3.~ Sin corrimiento; Diaket, N2, QZE etc.
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El exceso de corrimiento presenta el inconveniente de incre-

mentar la posiblidad de sobreobturacién. I.a capacidad de sellado de -

los cementos también estd relacionada con el tiempo de endurecimiento

de los mismos. L.os selladores que endurecen muy lentamente son fi--

cilmente solubilizados por los flufidos tisulares, predisponiendo a la fil~

tracioén.

CLASIFICACION DE 1LOS MATERIALES DE OBTURACION ENDODON-
TICQO. -

Esta clasificaci6n ha sido elaborada:
consideraciones tales como: accién del material
mo, velocidad de reabsorcibn-etc:-

MATERIALES LLEVADOS AL CO}
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MATERIALES LLEVADOS AL CONDUCTO EN ESTADO

PLASTICO.

Ré4pidamente reabsorbibles

' Antisépticas
Lientamente reabsorvibles
PASTAS

Alcalinas ¢/ base de hidréxido de calcio
Cemento de Grossman

3 Con base de Cemento de Rickert
QZE o simi- ubli Seal
lares. Endométha sone

N2

Resinas Plis H26

ticas. Diaket A
SELLADORES >

Resinas ydron

hidrofilicas

Gutapercha . _{Kloroperka N/O

modificada. Cloropercha

-~
A continuacién se explicard en forma breve cada uno de los -

materiales mencionados.
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MATERIALES DE OBTURACION LLEVADOS AL CONDUCTO

EN ESTADO SOLIDO
CONOS

CONOS DE PLATA.

Fué introducido como material de obturacién en el afio de 1929

por Trebitsch su composicién es la siguiente:
Plata 99.8%

Niquel 0.04%
Cobre 0.02%

Con respecto a sus propicedades fisicas podemos decir que gracias a su

dureza pueden ser utlizados en conductos estrechos y duros.

Poseen una elevada radiopacidad; y poseen una accién antiba_g
teriana. Expuestos durante un tiempo prolongado al aire, o al contacto
con la humedad tisular, sufren un proceso de corrosién, con formacién
de cloruros, sulfuros y carbonatos de plata, productos que pueden afec

tar la salud apical y periapical.

El uso de los conos de plata tiene una indicacién precisa y es-
t4 referida a la obturacién de conductos estrechos y/o curvos, en donde

no pueden ser usados conos de gutapercha,

La realizacidén de una técnica correcta que incluya la adecua~-=-

da preparacién de los conductos radiculares, el ajuste preciso de la ob-
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turacién completa con el sellador de la interfase cono pared del conduc
to radicular, disminuiréd o anulard la posibilidad de corrosién. La co-
rrosién se produce a partir de la filtracién de los fluidos tisulares en-

tre pared y cono. Impedir la filtracién es actuar contra la corrosién.

En el caso de sobreobturacién el cuadro se complica, el cono
de plata se corroe intensamente en contacto directo con los fluidos ha-
ciendo peligrar la salud peruapical. Pero afn en estas circunstancias
muchos conos sobreobturados han permanecido durante afios bien tole-

rados desde el punto de vista clfnico-radiogrdfico.

Sin embargo autores como Spanberg quien considera a los co

nos de plata como uno de los materiales menos irritantes.

Das ®valuo la accién citolégica de los conos de plata en culti-_ -

vos de pulpa dentaria, comportdndose el material como no téxico.

EL cono tiene buena tolerancia tisular a pesar de la corrosién
producida y esta corrosién todavia no se encuentra en el grado necesa-~

rio para producir dafio clinico.

Los conos de plata sobreobturados sufren, como hemos dich¢, -

un proceso de desintegracién por corrosién. Las particulas del meta

asf desmenuzadas pueden ser fagocitadas por los machfz‘i"gc},sfq §6171;bi'11_'2*

zadas por los liquidos tisulares.-
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VENTAJAS DE LOS CONOS DE PLATA

1) Rigidez que le permite ser introducido en conductos estrechos y cur_
vOS.

2) Flexibilidad por lo que pueden ser precurvados para la obturacién -
de conductos dilacerados.

3) Mayor uniformidad que los conos de gutapercha en la serie estanda_

rizada,

DESVENTAJAS DE LOS CONOS DE PLATA

1) Falta de comprensibilidad lo que provoca una deficiente adaptacién
a las paredes del conducto radicular.

2) Dificultad de ser retirado total o, parcialmente una vez cementado.

3) Excesiva radiopacidad que enmascara posibles defectos de obtura-=-
cién,

4) Posibilidad de corrosidén,

Otro tipo de conos de plata son los de rosca que se utilizan pa_
ra obturacién seccionada del tercio apical, los cuales fueron introduci-~
dos en el ano de 1959 por Messing. Estos conos son utilizados para ob
turar exclusivamente el tercio apical del conducto radicular, dejando -
el resto desocupado para anclaje protético. La porcién obturatriz de =
este cono tiene de 3 a 5 mm de longitud y posce una rosca que ajusta el

resto del cono al mandril.
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Aparte de 1as desventajas mencionadas en los conos de plata -
simples, estos permiten el alojamiento de una estructura protética den
tro del conducto radicuiar. En general, en los casos en los cudles pue
den ser utilizados los conos de plata, también pueden ser utilizados -~
fos de gutapercha, y en estas circunstancias son preferibles los de gu~
tapercha,

' CONOS DE GUTAPERCHA

La gutepercha fué introducids en el afio de 1867 por Bowman,
Es un producto de secresién vegetal, quimicamente poldmero, la dispo
sicién tineal de sus moléculas la hace méds dura y quebradiza. Es rigi
da a la temperatura ordinaria, haciéndose flexible, entre 25 y 30 gra~
dos y blanda a 60 grados centfgrados,

Algunos autores como Gurney y Col observaron una leve ex~-
pansion al llevarla & la temperatura corporal de 15 grados, Expuestos
por clerto tiempo a 1& accién del aire y luz, los conos de gutapercha se
tornan quebradizos debido a un proceso de oxidacidén degradativa. Otros
autores como Oliet y Sorin observaron que estas propicdades ffsicas se

modifican al correr del tiempo por lo, cual se recomienda la conserva

cién de los conos en lugares frescos.
1.2 accién térmica puede modificarse,

En cuanto a la composicién quimica se refiere se puede decir
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que es la siguiente: Gutapercha, Oxido de zinc, Sulfatos metdlicos y --
cera y/o resina observdndose que el exceso de 6xido de zinc disminu-
ye la capacidad de elongacién de la gutapercha, volviéndose mds frégil
y atentando contra el corrimiento del material. I.a falta de corrimien-
to disminuye la posibilidad de adaptacién del material a las paredes del

conducto radicular.

Esate corrimiento de la gutapercha surge & partir de la capa-
cidad de viscoelasticidad, ésto significa que, sometida, dentro del -~
conducto a la fuerza de condensacién mantenida durante un leve lapso,
el material se deforma pldsticamente, cuanto mayor sea esta deforma
cién pldstica, mayor es el corrimiento., Por otra parte si para ganar
corrimiento es disminuida excesivamente la cantidad de 6xido de Zinc,

el cono pierde rigidez dobldndose con facilidad.

Los hallazgos de Schilder y Col con respecto a las propieda=~
des termomecdnicas de la gutapercha permiten reforzar el concepto -
de viscoelasticidad del material. Estos autores comprobaron que la -
_gutapercha sometida calor y presién en un sistema triaxial, se necesi_
tard una fuerza clinicamente imposible para obtener la comprensién -
del material. Lo que en realidad se logré con esta situacién, es la -=-
compactacién del material por eliminacién de los espacios normalmen

te existentes como consecuencia de su fabricacién.

La ausencia de comprensién significa que por mds que se ~-=-
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ablanda la gutapercha contra las paredes del conducto radicular, no se
producird en ningun momento un fenémeno de resorte o rebote del ma-
terial contra dichas paredes. Otros autores dicen que gracias a la so-
lubilidad de la gutapercha en distintas soluciones como el cloroformo,
eucaliptol, xilol etc. se aprovecha la capacidad de reblandecimiento pa

ra qQue exista una mejor adaptacién en las paredes del conducto.

Unos autores como Mc¢ Elroy consideran que la aplicacién de

dichas substancias a la gutapercha, produce contracciones posteriores.

Autores como Goldberg, Col y Kerekes, hicieron estudios en
los que demostraron que 1los conos de gutapercha en algunas ocasio_
nes no cumplian con las reglas establecidas por ia Organizacién Inter-

nacional de estandarizacién.

Con respecto a la radiopacidad de la gutapercha se puede de-
cir que estéd dada por la presencia de los sulfatos de metales pesados -
adicionados, este grado de radiopacidad serd variable dependiendo de ~
la marca,

Las experiencias clinico~radiogrédficos e histolégicas contro=~
ladas durante afnos han demostrado el éptimo grado de compatibilidad

de la gutapercha convenientemente utilizada,

VENTAJAS DE LOS CONOS DE GUTAPERCHA

1.~ Buena adaptacién a las paredes del conducto,
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2, - Posibilidad de ablandamiento y plastificacién por medio del calor -~
y disolventes quimicos.
3.~ Buena tolerancia tisular
4, - Radiopacidad adecuada
5, - Estabilidad ffsico-quimica

6, - FAcilmente removible en caso necesario.

DESVENTAJA DE LOS CONOS DE GUTAPERCHA

1, - Falta de rigidez para ser utilizados en conductos estrechos,

2. - Carece de adhesividad, por lo que aebe ser acompafiada de un se--
llador.

3. -~ Dada su viscoelasticidad, puede sufrir desplazamientos por efectos

de la condensacién, llevando a sobreobturaciones accidentales,

En seguida llevareémos a cabo una comparacién entre los co-~

nos de plata y de gutapercha,

Podemos afirmar en base a las diferentes experiencias de au_
tores como Marshall y Masseler en 1961, Goldberg y Frajilich en 1967,
1971, y 1972 que el sellado obtenido con el uso de conos de gutapercha
es notoriamente superior al obtenido con conos de plata. IL.a visco-elas,
ticidad de la gutapercha es notoriamente superior y permite una mejor -
adaptacién a las paredes del conducto radicular reduciendo con ello el -

espesor de sellador necesario e incrementado el sellado en ia obtura--
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cién,
Otra ventaja que podemos citar de los conos de gutapercha -
con respecto a los de plaﬁa es que los primeros casi no se alteran con
el transcurso del tiempo, lo que nos trae como consecuencia una esta

bilidad biolégica de los tejidos circundantes.

Con respecto a la realizacién de una preparacién protética, -
la gutaperchsa, tiene la ventaja de que puede removerse en parte 0 su -

totalidad con la finalidad de servir como anclaje en caso necesario.

Un uso muy acertado de los conos de plata serd, cuando nueg
tros conductos se encuentren estrechos o curvos, es aqui donde los co_

nos de gutapercha no serdn muy indicados por su falta de dureza.

Podemos conluir que todavia no se encuentra una unificacién
en los criterios en lo que respecta asf utilizar conos de plata o de gu~
tapercha lo cierto es que cada uno tendrd sus indicaciones y contrain-

dicaciones dependiendo del caso a realizar.

Aunque debe tomarse en cuenta que los conos de gutapercha -

tienen mds ventajas sobre los conos de plata.

MATERIALES DE OBTURACION LLEVADOS AL CONDUCTO EN ES~

TADO PLASTICO.

En seguida describiremos estos materiales, sefialando tanto
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su constitucién como sus componentes {isicos y quimicos.

PASTAS
ANTISEPTICAS: Se define como aquellag pastas cuya accifn estd basa

do en el poder antiséptico de sus componentes, pueden utilizarse solas

o acompafnadas,

Estas pastas pueden dividirse en dos dependiendo de su veloci
dad dereabsorcidn: Pastas rdpidamente reabsorvibles ( Pasta de Wal-=

khoff o Kri 1) y pastas lentamente reabsorvibles ( Pasta de Maisto).

En seguida describiremos cada uno de los componentes quimi

cos de los dos grupos de pastas y su porcentaje cn cada una.

Pasta de Walkhoff o KRI
Yodoformo ...................;.....,..-..7...f.f-..,.. G0 pér_tes
PAaraclorofenol cueseseesesaceccnsossseeesd5% o 40 ;‘sé;'te;
ALCANLOrs v vresoonsessnocossossancsoeses 29% R

S I L

Pasta lentamente reabsorvible de Maisto.
Oxfdo de Zinc purfSimo..ceececesceccressasssssnssld gr

Yodoformoeeccssvscsccscrsascasscsense

TiMOLesesecossrasacosnsssessesnsonssoassasssasse 2 BT

Clorofenol alcanforadoO.cscscsssccssssssecsssesaces 3 CC

Lanoling anhidra.eeseesceeecseescesnsosssancsnss 0.50 gr
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El yodoformo, componente principal de ambas pastas, se pre
senta como polvo o cristales color amarillo limén. Por su alto peso -
atémico es intensamente radiopaco, contiene 96, 7% de yodo y es poco

soluble en agua y en alcohol.

Es volatil y en contacto con liquidos orgdnicos desprende =--

lentamente yodo de allf su accién antiséptica suave persistente.

La diferencia fundamental entre las pasta rdpida y lentamen,
te reabsorvibles reside en la presencia de 6xido de zinc en esta dlti--
ma. El 6xido de zinc modifica la velocidad de reabsorcién de la pas=~
ta, haciéndola lentamente reabsorbible en la porcién apical y periapi
cal.

Ha quedado establecido lo siguiente ''"El uso de pastas reab~
sorbibles solas estd contraindicado, debido a su reabsorcién dentro

deti conducto radicular,

El conducto vacio puede dar cabida a productos téxicos que
irritarfan los tejidos periapicales., Las pastas reabsorbibles podrin
ser utilizadas en combinacién con pastas reabsorbibles siempre que -
éstas tltimas sean acompafiadas de conos para obturar cilvolimen del
conducto.

Sin embargo, los controles clinicos ~radiogrdficos a distan_
ciz, muestran resultados satisfactorios en los tratamientos endodén~

ticos obturados con plasta lentamente reabsorbible, aGn luego de pe~=-
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riodos prolongados,

PASTAS ALCALINAS CON BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO

Su componente principal, el hidréxido de calcio, fue introdu-

cido en el campo odontolégico en el afio de 1920 por Hermann,

Dado que el hidréxido de calcio no es suficientemente radio--
paco, en algunos preparados le han sido agregados ciertos productos -
para su visualizacién radiogrdfica. Son numerosos los preparados co_

merciales que contienen hidréxido de calcio como componente princi-~

pal, tales como: Dycal, Pulpdent Hypo-cal, etc.

DYCAL

Base. - Sulfato de calCiOiseecsssccnescosiosesnsessdlid D

Di6xido de titanioe eesseossssve ses's

Tungstenato de calcio.se.es

Glicol Salicilato bage. s ss'ss

Catalizador Hidréxido de calciOiseeccsversces
Oxido de ZinC: eeeeenasses
Estearato de ZinCeeesevo s
Etilene toluene sulfonamia

PULPDENT

Hidréxido de Cak:i-o-un--n-o..cc.-o-n.r_oc079-7-I¢7'¢'¢.-5215!70
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Suspensién en una solucién acuosa de metilcclulé.psa. :

HYPQ =-- CAL

Hidréxido de CAlCiOsseecsscscasses

Sulfato de Baﬂo.-o.o--anu---.--n'o;n..

Hidroxietil celulosa..........-.......V..,

Agua.........----..............-.-......:.y..'. 4870

Segin Fisher y Mc Cabe (1978), y Ribas y Col (1979) existen

2 tipos de preparados comerciales fraguables de hidréxido de calcio:

1) Aquéllos que contienen plastificantes no hidrofébicos y por
lo tanto se solubilizan en medio acuoso, liberando hidréxi_
do de calcio.

2) Aquellos con plastificantes hidrofSbicos (tipo parafina) que
no permiten la difusién del agua en su estructura y por lo -

tanto no liberan hidréxido de calcio.

El hidréxido de calcio tiene un ph alcalino, por lo que se com-~

porta como un inhibidor bacteriano.

En contacto directo con los tejidos vivos, disminuye su ph, co_

mo consecuencia de la accién buffer de los fiuidos tisulares. Sobre la -

pulpa vital el hidroxido de calcio se comporta como un cdustico, provo-

cando la necrosis superficial de la zona de contacto, con estimulacién -
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de la calcificacién dentinaria por debajo.

En contacto con el tejido pulpar y periapical, la accidén bene-
ficiosa del hidréxido de calcio como promovedor de la formacién de te

jidos duros ha sido ampliamente comprobada.

El mecanismo mediante el cual el hidréxido de calcio estimu_

la la calcificacién es muy discutida.

Mientras que algunos autores sefialan al ph como factor deter
minante del potencial dentino y osteogenético del hidréxido de calcio, -

otros piensan que el propio calcio serfa el elemento responsable.

Las pastas con base de hidréxido de calcio se reabsorben rd-
pidamente en la zona periapical y aun dentro del conducto radicular, -

al ser solubilizados por flufidos tisulares.

Las pastas de hidréxido de calcio tienen actualmente numérg

sas aplicaciones. Heithersay (1975) enumera las siguientes indicacio~--

nes:

1

~

control del exudado

2) como obturacién temporaria en grandes lesiones periapica

les.

3) como agente bactericida entre sesiones operatorias
4) . en reabsorciones apicales resultantes.de proéesos,c\réni_-

cOge
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5) en reabsorciones externas debidas a traumas, luxaciones o
reimplantes
6) en reabsorciones internas préximas al 4pice
7) en reabsorciones mixtas (internas-externas) comunicadas

8) en perforaciones.

SELLADORES

IL.a diferencia entre un sellador y una pasta es la composi--=
cién quimica de sus componentes, la cual va a conducir a su posterior

endurecimiento o fraguado.

El objetivo de los selladores es el de componer las deficien-
cias de ajuste de los conos y asegurar el sellado tridimensional de los

conductos radiculares.

CEMENTQ CON BASE DE OXIDO DE ZINC EUGENOL Y

SIMILARES

Este cemento ha sido utilizado como protector dentinario y -
material de obturacién temporal de cavidades coronarias., Se han ela
borado distintos cementos cuya base es el 6xido de zinc, tratando de -
modificar por supuesto su velocidad de endurecimiento, teniendo como
resultado observado que el incremento de la humedad y la temperatura

aceleran el endurecimiento.
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Con respecto a esta caracteristica de endurecimiento autores
como Molnar observé que aftin luego de su endurecimiento un 5% de eu-
genol libre permanece constante, lo qﬁe llegard a producir un efecto »-v
irritante,

Algunos otros autores como: Eoausquin y Muruzabal, Holland
y Leonar y Col, mostraron una importante respuesta inflamatoria api-

cal y periapical.

En seguida describiremos algunos de los cementos con base ~

de 6xido de zinc.

Cemento de Grossman

Composicién:

POLVO Oxido de Zinc pro anflisiSeceseeses - 42 partes
Resina Hidtogenada...............'.b.‘.“.27,'partes
Subcarbonato de bisSmutOe eveceeevsessss 15 pai:'tes
Sulfato de Bario.................’.v... }5 partes

Borato de 80dio Anhidro.eeseeeeesesss 1 parte
Liquido Eugenol ccsesscossccscccsencsnssssss Unico

Como se observaréd el componente principal de este cemento -
es el 6xido de Zinc con el eugenol lo que nos aseguraré el endurecimie_rl

to del sellador.
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Las resinas aumentarin la plasticidad y adhesividad del ce==
mento, el subcarbonato de bismuto le otorga suavidad, y el borato de -
sodio representa el retardo en el tiempo de endurecimiento del sella~=
dor,

El augenol, que es el componente l{quido Gnico de este cemen
to es antiséptico y anodino, con capacidad quelante en presencia de 6xi
do de zinc. En cuanto a este componente debe tenerse en cuenta que su
color normal es el incoloro o amarillo claro, ya que algunos factores -
como la luz y el aire o pueden modificar convirtiendolo en color amari
1lo obscuro convirtiéndolo en écido cariofflico, y en este momento es -
recomendable desechar su uso ya que ocasionard irritaciébn al. tejido=

pulpar y periapical.
Preparacién, -

L.a preparacién deberd realizarse en una loseta de vidrio puli
do, con una espétula se mezclardn el polvo y el ifquido, el polvo se ird
‘incorponndo lentamente y en mayor cantidad que el lfquido, dejard de

espatularse hasta que la mezcla permita ser levantada en forma de hi-

los sin romperse.

Si el espatulado es correcto podremos incorporar una mayor =
cantidad de polvo, disminuyendo la cantidad de eugenol libre y por lo -

tanto la posibilidad de sufrir alguna irritacidn.
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ElL tiempé de endurecimiento de e¢ste cemento es lento, para -
el autor comienza in vitro a las 24 horas y concluye a las 40 horas, de
acuerdo con el grado de humedad y temperatura. Dentro de el conduc_

“to radicular este tiempo se reduce, debido al grado de humedad y a la

temperatura existente.

Fn cuanto a las caracteristicas que deben de tener los mate-=-
riales de obturacién se observé que en cuanto a la rediopacidad es me=-
diana, unos autores lo ubican como material de poco corrimiento, -

mientras que otros lo consideran de moderado corrimiento.

Los cementos de 6xido de zinc eugenol muestran en gencral -
contracciones mayores con el correr del tiempo. También se ha obser

vado que no posee una adecuada adhesién a las paredes dentinarias.

Posee una relativa capacidad de sellado, ya que presenta fre_
cuentes filtraciones en la interfase cono-pared del conducto, sin em-
bargo algunos autores como Kapsimalia y Evans han encontrado un co

rrecto sellado en las obturaciones con cemento de Grossrman,

Su poder antibacteriano es considerable. Con lo que respec
ta a su biocompatibilidad, presenta toxicidad acenfuada d\iz*an't,e,y,blas -

primeras horas, torndndose luego moderada, esta irri: f

sidad moderada persiste durante un tiempo prolongado, ,kté.ﬂl Vez dgrpidr'o‘:

al lento endurecimiento del sellador.
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La sobreobturacién accidental con Cemento de Grossman se
reabsorbe muy lentamente, comportdndose como un material altamen~
te irritante para los tejidos periapicales. Capurro evalué radiogrdfica

mente la zona y observs que se reabsorbe lentamente, ya que 1 mm?2

de superficie radiogrédfica era reabsorbida en aproximadamente 12 me

SeS.e

CEMENTO DE RICKERT

Composicién:

POLVQ Plata precipitadfessccscsesceccesso30 g
Oxido de ZinCesessesssvesessvenss 41,21 g

Aristolicecesessscccsncssacnsesee 12,79 g

Resina BlanClcececesesssscsscsscsss 16 8.

LIQUIDQ Escencia de ClavO. seeessccscscsss?8 CC

Bélsamo de Canada.isesssescacees 22 éc

Analizando sus componentes tenernos:

La plata le otorgard radiopacidad al sellador, aunque tiene =~
el inconveniente de pigmentar la porcién coronaria de la pieza tratada,
ésto se debe a la penetracién de particulas de plata en el interior de ==
los conductillos dentinarios, como se observard, en este sentido, no --

cumple uno de los requisitos que deben presentar los materiales de ob_
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turacién, el cual nos dice que debe EVITAR cambios en la PORCION -
CORONARIA,
La plata se dispersa en la zona periapical, siendo fogocitada

por diversos macréfagos constituyendo células gigantes de cuerpb ex=.

trafo.

El Aristol posee yodo en un 43%, su accidn serd menos irri-

tante que la del yodoformo.

Su preparacidn congiste en mezclar el contenido de una cdpsu

la de polvo con una gota de liguido. Como se sabe que por existir ma=-
yor humedad y temperatura en el interior del conducto, gu endureci=--—

miento se acelera por 1o gue su tiempo de trabajo resulta escaso,

Su alta radiopacidad se debe al afecto de la plata precipitada
y del Aristol.

Con respecto a su estabilidad dimensional, indica los fndi_
ces més bajos de contraccién, su adhesién a las paredes es escasa, su

capacidad de sellado para algunos autores, mieniras que para otros, =
es irregular. Su poder bactericida es menos activo que otros cemen-

tos, En cuanto & su toxicidad es moderadamente irritante, ya que es~
ta si es importante durante las primeras horas reduciéndose su efecto

pronto, debido al rdpido endurecimiento del sellador,

TUBLI SEAL
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Oxido de ZinCesseescvoscsscscesccssassnsscccsseeD7.40 %

Triéxido de BismutOceccaccsseosssccsscsssecscses 750 %
OleorresinaAs.scesscesscassasescsscsossssescaes2l25%

Yoduro de tiMmOlecscscsocsssvscvsssccsssssssscss 3475 %

AceiteBacecesssososcscsocssssssssoccenncccsscces 1.50%

ModificadOrsieecsceccssscssssscsoossccsssssasee 2+ 807

N2 ( AGSA ) ( Suiza )

A partir del N2, primera f6rmula propuesta y difundida por
Sargenti y Richter (1959), se han presentado una serie de preparados =
similares basados fundamentalmente en la presencia de paraformoalde_

hido. En seguida se describirdn el N2 Normal, N2 Apical, y el RC 2B,

Composicién. - N2 apical

POLVO Oxido de ZinCesssecsossscsccsscece 72 P

Oxido de Tit8NniOseecs cvsssscasssee 6.3%
Sulfato de BariOececsoosscsecscsees 12.0%
ParaformoaldehidOseesescecscssse 4.7 %
Hidréxido de CalciOse cecocoscosaes 0.94 %
Borato de Fenilmercurioseessssses 0,16 %

Componentes no especificados.seee 3.9 %

LIQUIDO Eugenol.ccecccsccsovecccnscccsss 92%

Aceite de ros8Scsseecsscccsssscss 8%
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Compogicién. = RC 2B

POLVQ

LIQUIDG

Oxido de Zinp..--_...-........_......611.00 %o

PrednisolonBeecc e esseccccovssesssons

0.21 %
HidrocortieOnas s eceveccossrcssccsess 1.20%
Borato de Fenilmercuri®eesesesecess 0.09 %
Sulfato de BariO.cscosssscssscccceces 3.00%
Diéxido de titaniO.cceetccocsscosesss 4,00 %
ParaformoaldehidO.cecescsscocsseses 6.50 %
Subnitrato de Bismuto..ceccscccsecse 9.00 %

Tetra6xido de PlOMOaeccesseseccsssess 11.00%

Eugenolisescesessrscscrenscscnscessses Unico.

La diferencia entre el N2 apical y Normal consiste en la rela-

cién 6xido de zinc~6xido de titanio, ya que el N2 apical contiene un

75.9 % de 6xido de titanio y un 8.3 % de 6xido de zinc, por lo mismo no

endurece suficientemente y su reabsorcién en la zona periapical es més

veloz,

Mientras que el paraformoaldehido actGa también como anti--

séptico més potente, ademés de actuar como fijador del tejido pulpar.

Con respecto a la diferencia existente entre el N2 y el RC 2B

serd 1a presencia de corticoesteroides en la f6rmula de RC 2B, con el

objeto de aprovechar su accién antiinflamatoria sobre el mufén pulpar.
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Otro componente presente en las tres f&rmulas s:aré el 6xido de
plomo cuya accidn fundamental serd incrementar la radiopacidad y dureza
del material disminuyends su solubilidad. Son materiales de alta radiopa
cidad y bajo corrimiento, la adhesidn del material a las paredes es pobre,
su capacidad de sellado es satisfactoria. El efecto antibacteriano de es~-

tos dos materiales se debe al efecto del paraformoaldehido, aparte de que

se ubican entre los selladores de mediana accién bactericida,

Con respecto a su- biocompatibilidad estos selladores contie-
nen en su fSrmula compuestos metélicos, por lo que para algunos autores
el indice de toxicidad evidenciado contraindica el uso de estos materia--

les

De todas maneras, el incremento de estos metales en sangre -

no es importante ni peligroso, serfa recomendable el no usar eStas',suBs-

tancias ya que para su uso no es indispensable y pueden _sérfpexﬁf‘ec’ta‘nieg .

te reemplazadas.

En cuanto a las reacciones locales que puevde‘n“pr’oduc.i;,tar)'tq\—
los componentes del N2 y RC SB, tenemos que el dxido de plomo,es ==
capaz de producir reacciones generales desfavorables, pero syﬁ t‘o’l‘erj_a’n‘v——‘
cia local a nivel de los tejidos periapicales parece ser buena; en c;x‘i‘—"—

traste el 5xido de titanio resultd todo lo contrario al dxido de 'plo‘m»:‘::"

El uso del paraformaldehido en concentraciones superiores-al

5% ‘estd contraindicado; debido a que puede llevarnos invariablemente - '
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a una periodontitis apical crdénica.

En cuanto a los corticoestercides su incorporacién a dichos -

gelladores se cree que serd para disminuir el dolor postoperatorio.

Alguhos autores analizaron el comportamiento biolégico del -
N2, y del RC 2B, dando como, resultado que una sobreobturacién con
N2 condujero a una respuesta inflamatoria severa, crecimiento epite-~
lial, desintegracién celular y reabsorcién 6sea; ademéis de que éstas -
sobreobturaciones son lentamente reabsorbibles y no se complica la -

reparacién periapical.

Se pueden resumir las experiencias de estos autores de la si_
guiente manera:

1) El uso de N2 y similares no reduce nisurpime ninguna de las manio_
bras que constituyen una correcta preparacién quirtirgica de los con_
ductor radiculares.

2) El porcentaje de éxitos clinicos~-radiogréficos alcanzados, no supe-

ran el obtenido con otros materiales.

3) Existen sclladores comprobadamente mejor tolerados y sin riezgos

generales para el paciente,
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B) RESINAS PLASTICAS

AH 26 (de Trey Freres S.A., Suiza)

Es una opexiresina, también llamada resina etoxilina, y con
tiene macromoléculas alifdticas arométicas que deben ser unidas en-
tre si por un endurecedor. Se introdujo en el afio de 1954 por Sehroe~

der.

Composicién. ~

POLVO Polvo de plata..... eevscscesessevsrensnell 70
Oxido de BismutOse cseecsvcscecscscecses 60 %o
Diéxido de titaniO.e seccesocssccsssccssse 5%
Hexametilentetr8minge eseessocesscscssss2d %
RESINA: De aspecto viscoso y transparente es quimica=~=
mente un eter Bisfenol Diglicidido cuya f6rmula
es:
1] CH3
7 \
CH2 __CH ___CH2 o __O__ C {0
CH3
. 0
4
CH2__CH__CH2+2HCL

Analizando sus componentes tenemos:

El 6xido de bismuto es un polvo inerte, astringente, median-
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mente antiséptico y protector de las heridas,

El di6xido de titanio es un polvo protector con cierta accién -
antiséptica,

Lia hexametilentretamina actia como endurecedor atéxico en
la unién polvo jalea. Quifmicamente reductora y suph #cido libera for
moaldehbhido, el cual, posce efecto similar al trioximetileno, pero en -

estado gaseoso.

Preparacién.- La proporcién serd de dos partes de polvo, por una de
jalea,

Como su tiempo de trabajo, ¢s prolongado es conveniente de
morar el tallado del conducto radicular con fines protéticos, a fin de
evitar la movilizacién de la obturacién realizada; la resina serd enton-
ces un material duro y quimicamente resistente. Su radiopacidad se ~
debe a su alto peso atémico de sus componentes, en comparacién con=
otras selladores su radiopacidad le hace ser una de las mejores, tie=

ne un alto corrimiento.

Su adhesividad es significativa atin en presencia de humedad,

Su efecto antibacteriano es escazo, manifestdndose solo al co

mienzo de su polimerizacién.
DIAKET A

Es una resina polivinflica en un vehiculo policeténico, se in-~
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trodujo el afio de 1951 por Schmitt.

Composicién. ~

POLVO Fosfato de biSmutOseccesssersessnesa0.300g

Oxido de ZiNCescresssssssasessCsS.P1.000 g

JALEA HexaclorofenOeesssevsssccssssssseace 0,050 g

Diclorodifen0sesececsccccscssscscess 0.005 g
Trietanolaminfecsececsesscecsssscess 0.002 g
Acetofenona de propioniloccssccecves 0.760 g
Copolfmeros de acetato de vinilo. ...

cloruro de vinilo, vinilisobutiléter..«c.s.p.l g

Ambos frascos vienen acompafiados por un disolvente, poco -

vol4til y considerablemente bactericida.

DISOLVENTE DiclorofenOcescescecscsccsscccsesese0,005¢g

Diacetato de trietilenglicol. cvss.+0.115 g

Dimetil~fermamida..cceescssscssCesSepel g

El polvo es el que le otorga radiopacidad a la mezcla debido a

la presencia de bismuto,
Preparacién, -

Se prepara con dos gotas de jalea y una medida de polvo.
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Es importante observar correctamente la relacién polvo-ja--
lca, pues una pasta muy consistente endurece con rapidez, pierde po--~
der adhesivo y dificulta su introduccién en el conducto radicular, Sies
poco consistente disminuye su radiopacidad, aumenta la accién irritan
te y por su fluidez predispone a las sobreobturaciones. Respetando co=
rrectamente las proporciones polvo-jalea, la radiopacidad del material
es 6ptima, en tanto su fndice de corrimiento es bajo. Posee adecuada
estabilidad dimensional y muy poca solubilidad. También destaca su -
capacidad de adhesién, ain en presencia de humedad. Posee buena -~

adaptacién a las paredes y su capacidad de sellado es satisfactoria,

Con respecto a su capacidad bactericida, se la concede la -=-

presencia de hexaclorofeno y se le reconoce buena accién bactericida.,

En relacién con su biocompatibilidad, se muestra un efecto -

altamente té6xico, produciendo una reaccién inflamatoria.

La resina sobreobturada muestra lenta reabsorcién y tenden-

cia al encapsulamiento fibroso.

C) RESINAS HIDROFILICAS

HYDRON

Es una resina hidrofilica acrilica introducida en el afio de -=-

1975 por Rising y Col. La obturacién de los conductos radicu'larves. con’
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esta resina se realiza mediante un sistema de inyeccién con jeringas, -
empleando agujas del calibre correspondiente al dltimo instrumento -~

utilizado en la preparacién quirirgica.

El avio de Hydron consiste en: 1) sobres con la jalea, 2) ~-
comprimidos pldsticos que contienen polvo 3) agujas de diferentes ca=-

libres para llevar el material al interior del conducto radicular, 4) je

ringa pldstica o metdlica de inyeccién.

Composicién, =

POLVO Sulfato de bario.....................'.:99, %

Benzoil peréxidOsecscsesssessssssccnsss '0.‘5%

JALEA Poli ( 2 hidroxietilmetacrilato )

Modo de Preparacién. -

Sobre una leseta de vidrio se mezclan con espdtula metdlica,~
una medida o sobre de jalea con el polvo contenido en una cdpsula, El
polivo se agrega a la jalea espatulando con cuidado para lograr una mez

cla homogénea o también se puede utilizar un amalgamador,

Es aconsejable tener preparada la aguja secleccionada de acuer

do con el calibre del instrumento empleado en dltimo término.

El espatulado de la pasta deberd prolongarse durante 50 segun
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dos y por no mas de un minuto. Pasando este tiempo la mezcla tomard
un color rosa pélido, comenzaré su polimerizacién. Finalizando el es

patulado deberd cargarse el receptdculo de la aguja, evitando la entra_

da de burbujas de aire,

Realizada esta maniobra se enrosca la aguja ya cargada a la
jeringa.. De esta manera se lleva la aguja al interior del conducto ra-
dicular, de acuerdo con la medida de conductometria registrada. Ya =
en la zopa apical. se retira un mm y se gira la rosca del émbolo en el
sentido de las agujas del reloj para ir descargando el material. Este
procedimiento debe ser continuado a lo largo de todo el conducto radi-

cular, evitando la introduccién de burbujas de aire.

Previamente a la obturacién, el conducto radicular deberd -
estar convenientemente seco, a pesar de que el Hydron polimeriza en
presencia de agua con el exceso de ésta, adquiere una estructura espon

josa y porosa demorando su endurecimiento total.

Su tiempo de trabajo es muy reducido, lo cual es un inconve~

niente en la obturacién de piezas dentinarias con varios conductos.

Su radiopacidad dependersd dnicamente del polvo que contiene
sulfato de bario. Su corrimiento es alto dado que debe fluir libremen-
te por el calibre de la aguja. Es considerado como dimensionalmente

estable, una vez que alcanza su equilibrio acuoso, Una vez polimeriza
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do posee una dureza apreciable, pero si es sometido al contacto con i
quidos vuelve a ablandarse y expandirse. Su capacidad de sellado es

deficiente, debido a la soreién de liquidos en medio himedo.

D) GUTAPERCHA MODIFICADA

KILOROPERKA
Fué introducida en el afio de 1939 por Nygaard Ostby, -

Composicién, -

POLVO BAlsamo del Canadaeesescesssosnss ;'.’.‘.19. 6 %
Resina Colofonifl, seseseescossssosasssslls8 %
GUEAPELCha. e sosesacessonssssissenssisl0nb %

Oxido de Zinc..............-..;;......49.0 70

LIQUIDO Cloroformo

El cloroformo actiGa como disolvente de la gutapercha y de la
resina, Los bdlsamos son levemente antisépticos y junto con la resi-

na colofonia le otorgan adherencia a la pared del conducto radicular.
Preparacién, -

Se vierte una pequefa cantidad de cloroformo en un vidrio, s0

bre el que se coloca polvo hasta que se absorba totalmente el Hquido, -
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inmediatamente hay que agregar més cloroformo para lograr la comple_

ta saturacién. Luego de algunos minutos la pasta estard lista para ser

llevada al conducto.

Técnica de Aplicacién. -

La Kloroperka N/O se introduce en el conducto radicular con
espiral de léntulo accionada en tormo en conductos estrechos o0 a mano
en conductos amplios, cuidando de no sobreobturar, Se elige un cono
de gutapercha que corresponda al calibre del Gltimo instrumento utili-
zado y se le secciona su porcién terminal para lograr mayor ajuste --~
apical y evitar la sobreobturacién. Posteriormente se introduce el co
no seleccionado mojado en cloroformo y se procede a la colocacién v -
condensacién de nuevos conos también embebidos en cloroformo y se =~
procede a la coleccién y condensacién de nuevos conos también embe -

bidos en cloroformo, hasta la total obturacién del conducto radicular.

En conductos curvos o estrechos donde resulta dificil el ajus
te de un cono principal, se llena el conducto con cloroformo antes de -
llevar la pasta, incrementado de esta forma la difusién del material .-
Luego se coloca un cono de gutapercha fino condensédndolo con nuevo s
conos. L.a Kloroperka N/O actia uniendo 1los conos de gutapercha en-

tre si y adhiriéndose a las paredes del conducto radicular.

Posece una débil capacidad antibacteriana, ademds de que c¢xis
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ten cambios dimensionales, presente ademis una biocompatibilidad

aceptable.
El material sobreobturado accidentalmente sufre una lenta -

reabsorcién y su comportamiento en la zona apical es semejante al de

la gutapercha, con tendencia al encapsulamiento fibroso y presencia -

de macréfagos y células gigantes.
CLORQPERCHA

Es una pasta de obturacién endodéntica basada en la utiliza-=~

cién de la gutaperéha. disuelta por el cloroformo,

Comercialmente se encuentra la cloropercha de Moyco cuya -

composicidn es:

Gutaperch8sccecccesscscsssscrssece 9%

CloroforitiOeccssesesescscsssseecs 91 %

Callahan (1974) utilizé la combinacién cloroformo=-resina-gu~
tapercha a fin de aumentar la adhesién del material a las parsdes den-

tinarias del conducto radicular. Su fé6rmula es la siguiente:

Resina de pino purisimaeesseseess 0. 75 %

ClorofOormoOeeessecsensssasnenseas 12,00 cc

Posteriormente Johnston (1927) modificé la técnicai'de Call.a-
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han, introduciendo la Técnica de difusién de Callahan - Johnston. En -
ia cual se ununda el conducto con alcohol de 95 grados bombedndolo con
un cono de papel. Se deja el alcohol para que se difunda por el conduc=-
to principal y conducto accesorios, absorbiendo a continuacién el exce
so. Inmediatamente se illena la cdmara con clororresina aprovechando
su difusién en el alcohol, para permitir la entrada de la resina en los -
cont;luctillos dentinarios, Luego se prosigue con la técnica de Callahan
propiamente dicha, colocando como gutapercha y bombedndolo a fin de

que se disuelvan en el cloroformo existentes en el conducto radicular,

Durante las maniobras de introducecién y bombeo hay que tener espe=-=

cial cuidado de evitar la sobreobturacién con el material,

El indice de radiopacidad de la cloropercha es bajo y su ac--

cién antibacteriana casi nula,

Su corrimiento y posibilidades de condensacién permiten la =
penetracién del material en los conductos laterales y ramificaciones -~
apicales. Su uso estd especialmente indicado en la obturacién de con-
ductos curvos y estrechos o con escalones que impiden la introduccién

de conos de gutapercha.

La estabilidad dimensional del material es muy pobre.
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CONCLUSIONES./

L.a terapia endodéntica comprende una serie de maniobras =~
que comienzan con el conocimiento de la anatomia, histologia de la zo=-
na a intervenir y finalizan éon el control postoperatorio a distancia, a
fin de evaluar el éxito o fracaso del tratamiento realizado e incorporar
la pieza tratada a su respectiva funcién en el aparato metiatorio siste-
ma dental, IL.as etapas gque suceden durante dicho tratamiento tienen =~
fundamental importancia, pues el éxito depende del cumplimiento de ~
todas ellas. La obturacién de los conductos radiculares representa =
una de estas etapas y su calidad est4 intimamente ligada a las situa--
ciones recién consideradas, Como parte de un acto quirdrgico, en la
obturacién de conductos radiculares deberdn ser tenidas en cuenta las
necesidades biolégicas, adecuando los materiales y técnicas a cada ca_
so particular, sin apartarse de los requisitos generales que impone di_
cha maniobra operatoria. La finalidad de la obturacién es la de reem
pazar el contenido de los conductos radiculares por materiales inher--
tes y/o antisépticos, que aislen al conducto de la zona periapical, for-
mando una barrera al paso del exudado, toxinas y microorganismos de

una a otra zona.

Ultimamente las investigaciones se ha enfocado al objetivo de
la obturacién hacia materiales que no sélo desempemzh una funcién 'pa.-

siva, sino que tienden a estimular a los tejidos a fin de mantener.o re_
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tornar a los mismos al estado de salud. IEstos materiales se usarin -

de acuerdo al criterio del odontélogo, ya que algunos materiales serdn
excelentes en algunos casos, mientras que otros estardn contraindica=-

dos en ese mismo caso.
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