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CAPITULO I
INTRODUCCION

La Endodoncia es la parte de la Odontologia-
que se ocupa de la Etiologia, Diagndstico, Preven
cién y Tratamiento de las enfermedades de la pul-
pa dental y de sus complicaciones.

Etimol&gicamente, la palabra Endodoncia se
deriva del Griego:

Fndo = Dentro 0dénto - Diente y la terminacidn:
Ia = Accifn, Condicidn, Cualidad.

Desde la antiguedad los Chinos y Egipcios de
jaron registros en los que se describen la caries
y los abscesos alveolares. Los Chinos considera--—
ron gue los abscesos eran causados por un gusano-
blanco con cabeza negra gque vivia dentro del dien
te, el tratamiento consistia en matar al gusano -
con una preparacibn de arsénico.

En los tratamientos pulpares durante las &po
cas Griega y Romana, se destruia la pulpa dental-
por medic de una cauterizacidn, ya fuera con una
aguja caliente, con aceite hirviendo o con fomen-
tos de opic y belefic.

A fines del siglo I el Sirio Alquigenes, deg
cubrid gue el dolcr podia zliviarse taladrandc -
dentre de la cadmara pulpar, quedandc el diente -
drenade. ¥ en la actualidad, a pesar de nuestros
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que alivie el dolor.

El conocimiento endoddntico permanecid estd
tico hasta que en el siglo XVI Vesalius, Falopio
vy EBEustaquio, describieron la anatomia pulpar pe-
ro refiriendose alin a la teoria del gusano, cica
da por los Chinos.

En 1602 dos dentistas de Leyden Holanda, Jan
Van Haurne y Pieter Van Foreest, diferfan en sus
puntos de vista: Jan Van Haurne destruila pulpas-—
con &cido sulflirico. y Pieter Van Foreest, fué el
primero en hablar de terap&utica de conductos ra-
diculares; sugirid que el diente deberia de ser -
trepanadc y la cémara pulpar llenada de triaca.

Pierre Fauchard en su obra "Le Chirurgier -
Dentiste" registra un método conservador cuya -
primera edicién se publicé en Francia en 1728.

En la segunda edicién 1746 Fauchard proporcions-
detalles té&cnicos precisos para el tratamientc -
del canal del diente, destemplando previamente -
la aguja a la llama para aumentar su flexibilidad

fin de que siguiera mejor la direccibn del ccn-
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21 diente y llegar al posible absceso, Zzn
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do salida a los humores retenidos y aliviar el
ior. FLl diente fratado quedaba abierzc algunz:z -

o N e B T T L Y- R T o A ’ - -
reses, cclocandole nerlddicamente alczdn con

-

. = - \ - »
ACBATE e Zanciad Toune QL. Si no soacionakc: ==
- N e g ¥ it Ao =y T “ o Ik e Eom e B LT -
"AaS ATL DL ’ S0 Tilhsa TE R iﬂ‘i(‘.‘iﬁ) £ . N 2 S LR N e



3
aplicando plomo en la cavidad. (emplomadura).

A fines del siglo XIX la terapé&utica radicu-
lar consistia en el alivio del dolor pulpar, y la
funcién principal que se le asignaba al conducto-
era la de dar retencién,~colocando un pivote o -
una corona en espiga. Debido al descubrimiento de
la cocaina se pudo extirpar la pulpa dental en -
una forma indolora. La administracidn de cocaina-
a presifn o contacto pulpar parece ser que se ori
gin6 con E.C. Briggs, de Boston, pero al mismo -
tiempo fué& tambi&n descrita por otros entre ellos
W.J. Morton, Ottotengui, Walkhoff y Buckley.

El descubrimiento de los rayos xX por - - =
Roentgen en 1895, y la primera radiografia dental
tomada por W. Koenig de Frankfurt en 1896, popula
riz6 aln mds la terapéutica radicular.

Aproximadamente al mismo tiempo los fabrican
tes de productos dentales comenzaron a producir -
instrumentos especiales para la terapéutica radi-
cular,

En 1910 la terapé&utica radicular habia alcan
zado gran popularidad, y ningGn dentista respeta-
ble se atrevia a sacar un diente.

Gradualmente el concepto de un diente muerto
es decir un diente sin pulpa, no estaba necesaria
mente infectado comenzando a ser aceptado que la
funci6n y la utilidad de un diente dependia de 1la
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integridad de los tejidos periodontales y no de -
la vitalidad de la pulpa. (Marshall 1928).

Groveen 1930 disend algunos instrumentos que
preparaban el canal con un determinado tamanho y -
forma cdnica y se usaron puntas de oro de igual -
forma que el conducto, para poder obturar mejor -
el canal, dando con esto un avance a la endodon--
cia.

Otro avance importante fué hecho por Rickert
y Dixon en 1931 en sus experimentos, los cuales -
condujeron a la formulacibén de la teoria del "tu-
bo hueco"”. Ellos demostraron que una reaccifén in
flamatoria persiste alrededor de la punta hueca -
de las agujas hipodé&rmicas de acerc y platino im-
plantadas en la piel de los conejos. Materiales -
solidos implantados probaron por sfi mismos gue no
eran irritantes, ni mec&nica, ni guimicamente y -
no mostraron cambios inflamatorios en el tejido,-
observaron que el sellado apical era muy importan
te formulando un sellador gue contenia plata pre-
cipitada por electrdlisis,

Desde entonces Jasper (1933). Green (1955),
(1956), (1957). Ingle y Le Vince (1958). Han
intentado encontrar puntas de obturacidén que den
un sellado apical perfecto.

En 1963, en la 1042%. , asamblea de la Asocia
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cifén Dental Americana es reconcoeida la Endodoscia

comc especialidad de la practica dental.
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CAPITULO II
ANATCON fin T HISTOLGGIA PULPAR

Incisivo - atral y lateral superior:

Estos se consideran juntos dekbido a que los
contornos de estos dientes son similares, y por
lo tanto las cavidades pulpares lc son tampien.
Hay por supuesto variaciones en tamano, los in-
cisivos centrales tienen un promedio de 22.5 mm.
de longitud, mientras que los incisivos latera-
les son aproximadamente de 22 mm. Es extremada-
mente raro que estos dientes tengan méds de un -
conducto radicular.

La camara pulpar, cuando es vista labiolin-
gualmente, se observa que apunta hacia la posi-
cidn incisal, siendo m&s ancha al nivel del cue
1lo, mesiodistalmente ambos dientes siguen el -
diseno general de su corona y son por lo tanto,
mucho mas anchos en sus niveles incisales. Los-
incisivos centrales de los pacientes j6venes -
normalmente mucestran tres cuerpos pulpares. Los
incisivos laterales tienen por lo general dos -
cuernos pulpares y el contorno de la cémara pul
par tiende a ser mis redondeado gue el contornec
del incisivo central,

El conducte radicular difiere mucho en con-
torno, cuande se nhacen cortes resiodistales y =

bucoclinguales. Bucolingualmente el conducto es
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mucho més amplio, y con frecuencia muestra una con
triccidn justo por debajo del nivel cervical. Esta
vista nunca se observa radiogrificamente y vale la
pena recordar que todos los conductos tienen esta-
tercera dimencién, la cual deberd ser instrumenta-
da mec&nicamente limpiada y preparada para recibir
el material de obturacidn final. El conducto va es
trechéndose gradualmente hasta llegar a una forma-
oval y tramnsversal irregqular, y se sigue reducien-
dose en el &dpice. Generalmente hay poca curvatura-
apical en los incisivos centrales, y en caso de ha
berla serd distal o palatina. Sin embargo, el &gpi-
ce de los incisivos laterales est8 a menudo curva-
do y por lo general en direccifn distal.

Canino superior.-Este es el diente mas largo-
de la boca, po;ee una longitud promedio de 26.8 mm
y muy rara vez tiene m8s de un conducto radicular.

La camara pulpar es bastante angosta, solo po
see un cuerno pulpar, &ste apunta hacia el plano -
incisal, la forma general de la cavidad pulpar es-
similar a l1a de los incisivos centrales y latera--—
les, pero como la raiz es mucho mias amplia en el -
plano labiolingual, la pulpa sigue este contorno y
es mucho més amplia en este plano que en el plano-
mesiodistal.

El conducto radicualr es oval y no comienza a

hacerce circular en el corte transversal sino has-
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3 el tercio apical. La constriccibn apical no es
ta tan bien dexzinido como en el incisivo central-
y en 21 lateral, esto junto con el hecho de que -
con frecuencia el dpice radicular se estrecha gra
dvalmente y llega a ser muy delgado, hace la medi
cidn muy dificil, el conducto es recto y por lo -
general puede mostrar apicalmeten una curvatura -
distal y con menos frecuencia una curvatura pala-
tina.

Primer premolar superior.— Este diente tiene
dos raices bien desarolladas y completamente for-
madas, las cuales normalmente comienzan en el ter
cio medio de 1a raiz. Puede ser tambi&n unirradi-
cular, independientemente de su forma externa, el
diente por lo general posee dos conductos, en ca-
so de ser unirradicular estos conductos pueden -
abrirse a través de un orificio apical comfin. En
un pequeiio porcentaje, el diente puede tener tres
raices, con tres conductos distintos, dos bucales
y un palatino. La longitud promedio de los prime-
ros premolares es de 21 mm.

La c@mara pulpar es amplia bucolingualmente,
con dos diferentes cuernos pulpares, en el corte-
mesiodistal la c@mara pulpar es mucho mis angosta
v el piso esta redondeado, su punto mids alto estéd
en el centro, los orificios dentro de los conduc-
tos radiculares tienen forma de embudo y se loca-
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liza» bucval y palatinamentea.

Los conductos radiculares estén normalimente -
separados y muy raramente se unen en el conducto a
cintado frecuentemente visto en el segundo premo--
lar, son usualmente rectos.

Segundo premolar superior.- Este diente nor--
malmente tiene una sola raiz con un solo conducto-
radicular, muy rara vez puede haber dos raices a -
pesar de que su apariencia externa es similar a la
del primer premolar, el piso de la cé@mara pulpar -
se extiende a nivel cervical, la longitud promedio
del segundo premolar es de 21.5 mm.

La ca&mara pulpar es ancha bucopalatinamente y
tiene dos cuernos pulpares bien definidos, a dife-~
rencia dgl primer premolar el piso de la cémara -
pulpar se extiende apicalmente muy por abajo del -
nivel cervical.

El conducto radicular es amplio bucopalatina-
mente y angosto mesiodistalmente, se estrecha gra-
dualmente en sentido apical, rara vez desarroclla -
un conducto circular, excepto a dos o tres centime
tros del &pice, a menudo el conducto radicular de-
éste diente unirradicular se ramifica en dos ramas
en el tercio medio de la raiz, estas ramas se jun-
tan casi invariablemente para formar un conductos -
comln con un orificio relativamente amplio. El con

ducto es normalmente recto, pero en su tercio api-
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T owls A ‘se Listalmente y con menos frecou-

¢
iy

acia e plans bucal.

Primes moiar =3uperior.- Esta pieza dentai -
tlene normalnente tres conductos, correspondisn--
tes a sus tres raices, el conducto palatino es =1
mds largo tenliendc un promedio de longitud de - -
22 mm,

La c&mara es de forma cuadriléitera, es mis -
amplia en sentido bucopalatino que mesiodistalmen
te, tiene cuatro cuernos pulpares de los cuales -
el mesiobucal es el mds grande y de disefio mé&s =~
agudo, el cuerno pulpar distobucal es méds peguefio
que el mesiobucal pero es méds grande que los dos
cuernos pulpares palatinos. El piso de la c&mara-
pulpar estd normalmente por abajo del nivel cervi
cal y es redondeado y convexo hacia el plano oclu
sal, los orificios dentro de los conductos pulpa-
res tienen forma de embudo y se encuentran en la-
mitad de la respectiva raiz.

Los conductoes radiculares varian considera--
blemente; el conducto mesiobucal es usualmente el
mds dificil de instrumentar debido a que sale de
la c&mara pulpar en direccidn mesial, este conduc
to es eliptico en corte transversal y es mds an--
gosto en el planc mesiodistal. La instrumentacidn
es mds complicada debido a que este conducto se -

abre con frecuencia en dos ramas irregulares que-
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pueden juntarse otra vez antes de llegar al orifi-
cio apical, estas ramas se encuentran en un plano-
bucoplatino, por lo que en la radiografia preopera
toria estdn sobrepuestas, lo que dificulta el diag
néstico, otra complicacién es debido a que la raiz
mesiobucal se curva distopalatinamente en el ter—-
cio apical.

El conducto distobucal es el mas corto y del-
gado de los tres conductos, sale de la cémara pul-
par en direccibn distal, este es de forma ovoide,~
angosto en su plano mesiodistal, este disminuye -
gradualmente hacia el &pice llegando a ser circu—-
lar. Este conducto en forma normal se curva mesial
mehte en la mitad apical de la raiz.

El conducto radicular paltino se encuentra a
la mitad de la raiz palatina y por lo general es -
facil de localizar, es el mi&s largo y ancho de los
tres conductos y sale de la cdmara pulpar como un
conducto redondo que se estrecha gradualmente ha-—
cia el &gpice. En aproximadamente 50% de las raices
éste no es recto, sino que se curva bucalmente en
el tercio apical 4 6 5 mm, esta curvatura es obvio
de que no aparezca en las radiografias.

Segundo molar superior.- Por lo general ésta-
pieza dental es una replica del primer molar supe-
rior solo que es més pequeia, a pesar de que las -

raices son mds esbeltas y proporcionalmente m&s -~
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largas, la raiz palatina tiene un promedio de - -
20.5 mm., de longitud. Como las raices no se sepa
ran tan pronunciadamente como las del primer mo--
lar, los conductos radiculares son por lo general
menos curvados y el orificio del conducto distobu
cal se encuentra casi siempre m8s cercano al cen-—
tro del diente. Las raices de ésta pieza dental -
pueden estar fusionadas, pero independientemente-
de ésto, casi siempre tiene tres conductos radiqg
lares.

Tercer molar superior.- Su morfologia difie-
re considerablemente y puede variar de una répli-
ca del segundo molar hasta un diente unirradicu--
lar con una sola clispide, inclusive cuando el - -
diente estd bien formado, el nimero de conductos-
radiculares varia considerablemente de lo normal-—-
de otros dientes superiores. Por esta razdn y tam
bién debido a que el acceso de &sta pieza dental-
es dificil, no es aconsejable la terap&utica de -
conductos, y si es imperativo gque se conserve es-
te diente pudiendo ser de utilidad alguna té&cnica
de momificacibn.

Incisivos central y lateral inferiores.

Estos se consideran juntos debido a gque tan-
to su diseno exterior como interior son similares
y por consiguiente tambi&n lo son sus cavidades -

pulpares. El incisivo central inferior tiene un -
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promedio de 20.7 mm., mientras gue el lateral lile-
ga a tener una longitud promedio de 22.1 mm. Usual
mente se encuentra un sclo conducto, recto y sin -
complicaciones para localizar e instrumentar. Sin
embargo el incisivo lateral a menudo se divide en,
el tercio medio de la raiz para dar una rama la- -
bial y otra lingual, debido a su disposicidn, es--
tas ramas no son visibles en las radiografias, pu-
diéndo ser este segundo conducto la causa del fra-
caso inexplicable de la endodoncia cuando no se -
instrumenta este conducto.

La cdmara pulpar es una réplica mas pequena -
de la cé&mara de los incisivos superiores, la céma-
ra pulpar est& puntiaguda hacia el plano incisal,-
presenta tres cuernos pulpares que no estén bien -
desarrollados, en el corte transversal es oval - -
siendo mé&s ancha en sentido labiolingual que en el
sentido mesiodistal.

El conducto radicular es normalmente recto, -
pero puede curvarse en el tercio apical hacia el -
plano distal, siendo mencs frecuente hacia el pla-
nono labial. El1 conducto no comienza a reducirse -
hasta el tercio medio de la raiz.

Canino inferior.- Este diente y la cavidad -
pulpar, se parece al canino supericr, perc en di--
mensiones menores, posee una longitud promedic de
25.6 mm.

La cémara pulpar y el conductc radicular =2n-
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Dor lo gen=ral parecidos ai canino superior, lia -
dnica difarencia es que el conducto tiende a ser-
recto con raras curvaturas apicales hacia el pla-
no distal, rara vez este ccnducto radicular se di
vide en Z€os ramas, de la misma manera que los - -
otros incisivos superiores.

Primero y segundo premolares inferiores.- EsS
tos dientes se describen juntos debido a que a di
ferenclia <¢e los premolares superiores, estos son-
similares tanto en su diseno externo como el con-
torno de la cavidad pulpar.

La c&mara pulpar es amplia en el plano buco-
lingual ¥ aungque hay dos cuernos pulpares, sclo -
el cuerno pulpar bucal estd bien desarrollado, el
cuerno pulpar lingual estd muy poco pronunciado -
en el primer premciar, perco en el segundo premc——
lar est& bien desarrollado.

Los conductos radiculares de estos dos dien-
tes son similares, normalmente existe un solo con
ducto radicular son més anchos bucolingualmente -
hasta alcanzar el tercio medio de la raiz, en un
porcentaje muy pequeno el conducto radicular pue-
de ramificarse en el tercio medio y reunirse cer-
ca del foramen apical. El1 conducto puede estar -
bastante curvo en el tercioc apical de la raiz, -
usualmente en direccidn distal.

Primeroc y segundo molares inferiores.- Deti-
do a que estos dientes se rarecen entre si se - -




15

describen juntos Normalmente ambos dientez tisnen
dos raices, una mesial v una distal, esta Gl+ima -
es mids Tequeia vy redondeada que la me51a1, ambos -
dientes tienen por lo general tres conductos. El1L -
primer molar tiene una longitud promedio de 21 mm.
mientras que el segundo su longitud promedic es de
19.8 mm.

L.a c@mara pulpar es mfis amplia en sentido me-
sial gue distal, posee cuernos pulpares el primer
molar Inferior, y cuatro cuernos pulpares el segun
do molar inferior; los cuernos pulpares linguales-—
son m&s largos v mds agudos. El piso es redondo Yy
convexo hacia el plano oclusal y se encuentra exac
tamente por abajo del nivel cervical, los conduc--
tos salen de la cémara pulpar a través de orifi- -
cios en forma de embudo, siendo el conducto distal
mds grueso que los mesiales.

Los conductos r;diculares, la raiz mesial tie
ne dos conductos, el mesiolingual y el mesiobucal.

e dice que el conducto mesiobucal es el mds difi-
cil de instrumentar, esto es debido a su tortuoso-
sendero, sale de la c&mara pulpar en direccibn me-
sial, y cambia a una direccidn distal en el tercio
medic de la raiz, frecuentemente al mismc tiempo -
que se vuelve hacia el plano distal y se inclina -
haciz el planc lingual, a menos de que estos giros
del zonductc sean contrclados, v la lima © ensan--
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il A0 2308 de asuerdo a 8stos pusde re-
ario habrd formacidn de escalo
nes voelviendo Floicil la insteumentacidn. EL con-
es lrgeramente mds delgado en
tido transversal, y generalmente sigue un cur-
SO mM&s recty a pesar de gue se curva hacia mesial
en la zcona apical. Los conductos mesiobucal v me-
siolingual se unen terminando en un orificio Gni-
co. Para asegurarse de gque el conducto mesiobucal
y el conducto mesiclingual se unen o permanecen -
separados, se coloca un instrumento en alguno de
los dos conductos, un pocc antes de foramen api--
cal, v se intenta instrumentar el otro conducto a
su nivel correcto. Si el instrumento se dobla un
poco antes de que llegue a su nivel, se podrd asu
mir con facilidad y seguridad, que los conductos-
se unen en este punto, y gue conducen a un solo--
foramen apical.

El conducto distal es normalmente mis largo,
recto y oval, generalmente presenta pocos proble-
mas de instrumentacidn, y sdlo un pequenoc nimero-
de dientes tiene dos conductos distales.

Tercer molar inferiocr, este diente se encuen
tra frecuentemente mal formado, con numerosas cﬁg
pides, ¢ muy mal desarrolladas. Por lo general -
tiene tantos conductos come clispides, no hay una-

medida promedic va que esta pieza dental es —uy -
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variable debido a que se desarrolla tarde en la vi
da del individuo por lo tanto los conductos radicu
lares son cortos y mal desarrollados. A pesar de -
lo mencionado, es menos dificil instrumentar y ob-
tural los terceros molares inferiores que los ter-
ceros molares superiores, debido a que es mias fa--
cil el acceso, porque la inclinacibdn mesial de es-—
tos dientes lo facilita y ademds de que es muy pro
bable que sigan la anatomia del segundo molar infe
rior en lugar de tomar alguna forma aberrante; Pe-
ro generalmente todos los terceros molares no se =

trabajan endodonticamente.

HISTOLOGIA PULPAR

La pulpa es un tejido conectivo que proviene-
de la mesénquima de la papila dental, y ocupa 1las
cavidades pulpares y canales radiculares. Se trata
de un tejido blando que toda la vida, conserva su
aspecto mesenquimatoso, la mayor parte de sus célu
las tienen en los cortes formas estrellada y estén
unidas entre si por grandes prolongaciones cito- -
plé&smicas, la pulpa se halla muy vascularizada, -
los vasos principales entran y salen por los aguje
ros apicales, sin embargo los vasos de la pulpa, -
incluso los mds voluminosos tienen paredes muy del
gadas, esto hace que el tejido sea muy sensible a

cambios de presidn porque las paredes de la cé&mara
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puipar no puec 2n dilatarse.
La pulpa =st& formada por sustancias interce
lulares y por c&lulas:
Substancias intercelulares; estan constitui-
das por una substancia amorfa fundamentalmente -
blanda, que se caracteriza por se abundante, gela
tinosa, basofila, semejante a la base del tejido-
conjuntivo mucoide y de elementos fibrosos tales-
como: fibras col&genas, reticulares y de Korff.
Fibras de Korff, se han obserbado con facili
dad en secciones de dientes tratados con los mé&to
dos de impregnacibn argéntica. Son estructuras on
duladas, en forma de tirabuzdn, que se encuentran
localizadas entre los odontoblastos, son origina-
das por una condensacidn de la substancia fibri--
lar coligena pulpar. Las fibras de Korff juegan -
un papel importante en la formacidn de la matriz-
de la dentina, al penetrar a la zona de la preden
tina, se extienden en forma de abanico, dando asi
origen a las col&igenas de la matriz dentinaria.
Células; se encuentran distribuidas entre -
las substancias intercelulares, comprenden c&lu—-
las propias del tejido conjuntivo laxo en general
y son: fibroblastos, histiocitos, c&lulas mesen--
quimatosas indiferenciadas, c&lulas linfoideas -
errantes y cé&lulas pulpares especiales que se co-
nocen con el nombre de odontoblastos.
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En dientes de individuos jovenes, los fibro--
blastos representan las cé&lulas md8s abundantes, su
funcibn es la de formar elementos fibrosos interce
lulares (fibras col&genas).

Los histocitos se encuentran en reposo en con
diciones fisiolé@icas, durante los procesos infla-
matorios de la pulpa se movilizan transformandose-
en macr6fagos errantes fagociticos entre los agen-—
tes extrafios gque penetran al tejido pulpar; perte-
necen tambi&n al sistema reticulo endotelial.

Las cé&lulas mesenquimatosas indiferenciadas -
se encuentran localizadas sobre las paredes de los
capilares sanguineos.

Las c&lulas linfoides errantes son con toda -
probabilidad linfocitos gque se han escapado de 1la
corriente sanguinea, en las reacciones inflamato--
rias crbénicas emigran hacia la regidn lesionada, -
transformandose en macrd%agos. En los procesos in-
flamatorios crbnicos también se obserban células -
plasmiticas.

Odontoblastos, se encuentran localizados en -
la periferia de la pulpa sobre la pared pulpar y -
cerca de la dentina, son c&lulas dispuestas en una
sola hilera ocupada por dos o tres cé&lulas, tienen
forma cilindro prismética con un difmetro mayor -
longitudinal que a veces alcanza 20 micras, tiene-
un ancho de 4 a 5 micras al nivel de la regidn cer
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vical del dien:e Poseen un nficleo voluminosc, =
elipsoide, de iimites bien definidos, arioplasma-
abundante situado en el extremo pulpar de la cé&lu
la y provisto de un nucleolo. Su citoplasma es de
estructura granular, puede presentar mitocondrias
y gotitas lipoidicas, asi como una red de golgi.-
En c&lulas jovenes la membrana citoplésmica es po
co pronunciada siendo mis imprecisos sus limites-
2 nivel de la extremidad pulpar, dandp origen a -
varias prolongaciones citoplésmicas irregulares.-
La extremidad periférica o distal de los odonto—-
blastos est& constituida por una prolongacién de
su citoplasma que a veces se bifurca antes de pe-
netrar al tOGbulo dentinario correspondiente; a es
ta prolongacidn del odontoblasto se le llama Fi--
bra dentinaria o Fibra de Thomes.

Mientras los odontoblastos en pulpas j6venes
tienen el aspecto de una cé&lula epitelioide gran-
de, bipolar y nucleada con forma columnar, en pul
pas adultas son mds o menos piriformes. En dien—-
tes seniles pueden estar reducidos a un fino haz-
fibroso.

En la porcidn periférica de la pulpa, es zo-
sible localizar una capa libre de c&lulas, preczi-
samente dentro y lateralmente a la capa de odornto
blastos. A esta capa se le llama zona de Weil, es
ta zona se encuentra constituida por fibras ner--
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viosas. Rara vez se observa con plenitud la zona
de Weil en dientes de individuos jévenes.

Vasos sanguineos.— Son abundantes en pulpas
jOvenes, Las ramas anteriores de las arterias al
veolares superior e inferior, penetran a la pul-
pa a través del foramen apical; pasan por los -
conductos radiculares a la camara pulpar, ahi, -
se dividen y subdividen, formédndo una red capi-—-
lar bastante extensa en la periferia.

Vasos linfaticos.- Se ha comprobado su pre-
sencia mediante la aplicacidn de colorantes den-
tro de la pulpa; dichos colorantes son conduci—-
dos por los vasos linféticos hacia los ganglios-—
linf&ticos regionales.

Nervios.- Las ramas de la 2a. y 3a. divi- -
sidn del V par craneal (trigé&mino) penetran a -
travéz del for&men apical, la mayor parte de los
haces que penetran a la pulpa son mielinicos sen
soriales; solamente algunas fibras nerviosas son
amielinicas y pertenecen al Sistema Nervioso Au-—
t6énomo, e inervan entre otros elementos a los va
sos sanguineos, regulando sus contracciones. Lcs
haces de las fibras nerviosas mielinicas siguen-

de cerca a las arterias, dividiéndose en la per

N fh

feria pulpar en ramas cada vez mis pequenas. Lz
fibras individuales forman una capa subyacente =

la zona subodontcbldstica de Weil atravezando i
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cnz capa y am Jicandose plerden su vaina mielini
ca. Sus arburis ciones terminales se localizan sO
bre los cuerpos de los odontoblastos.

Calculos pulpares.— También se les conoce -~
cun el nombre Ze nddulos pulpares o denticulas. -
Se pan encontrado en dientes completamente norma-
les v alin en dientes incluidos. Los calculos pul-
pares se clasifican de acuerdo a su estructura; -
Verdaderos, Falsos, Calcificaciones difusas.

No6dulos pulpares verdaderos.— Son bastante -
raros, se observan con mayor frecuencia cerca del
fordmen apical. Estén formados por dentina provis
ta de fragmentos de odontoblastos y tdbulos denti
narios, se piensa que son originados por restos -
de la vaina epitelial de Hertwing englobados en -
el tejido pulpar a causa de un transtorno locali-
zado gue ocurre durante el desarrollo del diente,
dichos restos quizas inducen a las cé&lulas espe—-
ciales de la pulpa a formar denticulas verdaderas

N6dulos pulpares falsos.—- Consisten en capas
concéntricas de tejido calcificado; en la porcién
central casi siempre aparecen restos de células -
necrosadas y calcificadas. La calcificacibén de un
trombo o cofgulo puede constituir el punto de par
tida para la formacién de una falsa dentfcula. Fl
tamafnio de este tipo de nddulos pulpares aumenta -

constantemente debido al depbsito continuoc de - -
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nuevas de tejido calcificado. algunas veces las -
falsas denticulas llenan por completo la camara -
pulpar. Aumentan de nimerc y tamafo conforme avan
za la edad. La dosis excesiva de vitamina "D" pue
de favorecer la formacidén de gran cantidad de és-
te tipo de n&dulos.

Calcificaciones difusas.- Son depbsitos cil-
cicos irregulares que también pueden localizarse-
en la pulpa, con frecuencia se observan siguiendo
la trayectoria de los haces fibrosos y de los va-
sos sanguineos, algunas veces se transforman en -
cuerpos grandes, otras persisten como pequenas es
pinficulas. No poseen una estructura especifica, =
son amorfas y representan la Gltima etapa de la -
degeneracidn hialina del tejido pulpar, por lo ge
neral las calsificaciones difusas se localizan al
nivel de los conductos radiculares y raras veces-
en la cdmara pulpar; la senectud favorece su desa
rrollo. Los c&lculos pulpares se clasifican tam--
bién tomando en cuenta sus relaciones con la pa--
red pulpar y la dentina, de ahi que se dividen en
"libres, adheridos e incluidos®. Las denticulas -
libres se encuentran completamente rodeados de te
jido pulpar; las adheridas est&n fusionadas par--
cialmente con la dentina; y las incluidas se ha--
llan rodeadas totalmente de dentina.

Cambios cronolégicos de la pulpa.- A medida
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que avanz. <n &did ocurren 2n ia pulpa cambios -
higtoldgicos cue se consideran completamente nor-
males, la c&mzra pulpar se va haciendo cada vez -
mas pegquera a medida que el diente envejece, esto
es debido a la formacidn de dentina secundaria, -
en algunos dientes seniles, la cé&mara pulpar se -
encuentra completamente obliterada por el depdsi-
to de dentina secundaria. Las células de la pulpra
disminuyen en nlimero con la edad, en tanto que -
los elementos fibrosos aumentan de tal manera gue
en un diente senil el tejido pulpar es casi fibro
so. La corriente sanguinea tambié&n disminuye con
la edad del diente, los nddulos pulpares y las -
calcificaciones difusas son de mayor tamano y mas
numerosas en dientes seniles. Estos cambios histo
l6gicos de la pulpa no alteran la funcidn del - -

diente.
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CAPITULO IIX
CAUSAS DE LA LESION PULPAR Y SU TRATAMIENTO

Las causas de la lesidn e inflamacidn de la-
pulpa se pueden ordenar en una secuencia ldgica -

comenzando por el irritante més frecuente:

I.- Bacteriana.

a) .- Ingreso coronario
Caries

b) .- Ingreso radicular
Caries
Bolsa Periodontal
Absceso Periodontal
Infeccibn hematdgena

II.- Traumdtica

a) .~ Aguda
Fractura coronaria
Fractura Radicular
Estasis wvascular
Luxacién
Avulsidn

b) .~ Crbnica
Bruxismo
Abrasibn
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Yatrdger. -

a).~- Presaracibn de cavidades
Pru.undidad de la cavidad
Deshidratacidn
Hemcrragia pulpar
Exposicidn pulpar
Insercidn de espigas

b) .- Movimiento ortodbntico

¢) .- Legrado Periodontal

Quimicas
a).- Cementos
Plasticos

Protectores de cavidad
b) .~ Desinfectantes
AgNO 3
Fenol
NaFl
c) .~ Desecantes
Alcohol
Eter
Idiopaticas
a).- Resorcidn externa

b) .- Resorcidn interna
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T BACTERIANA
‘.aries de ingresc coronario: La caries cord

ria es la via mds comin de er+trada de las bac—

terias a la gpulpa denzaria. Mucho antes gue las

rruun
bacterias lleguen a iz wmulpa pava infectarla, &s
ta va se encuenrntra infiamada d=bido a la irrita-

d
ciér originada por las toxinas racterianas la ex
a

sicién de 1z pulpa por caries acompanada -~

Py

%

or una inflaracidn crfaica en la zona inmediaha

)

a ia caries, junto cor la formzcifn de abscesos-
localizados. La infeczidn v la inflamaciln pul--
par “ependen de la extensidp de La caries, esto-
er, zZue si la caries llega hasta la cimara pul--
par © si es sflo adamzntina. En €l primer casa,-
es segurc gue habrd pulpitis, en el fdltinmco caso,
la pulpa se ancuentra Lipersensible al f£rio, ca-
lor, dulce, &cido y a la masticacidn.

Cuando la caries llega a ser de tercer gra-
do v el diagnéstico rad:ogrédficoc es bueno se po-
drd colocar un recubrimiento pulpar ya sea direc
to o indirecto. Y si la caries llegase hasta la
pulpa cameral y que esta no presente alguna pato
logia pulpar, el tratamiento serfia la pulpotomia
Pero si el diagn®stico nos indica algun problema
patolégico tendremos que hacer el tratamiento de
conductos.

Caries de ingreso radicular: Por supuesto -




T omERcE L otaentsa o2 la Coronar:da, .2 8in

DL L @5 uns TaenL? bioteriana de lLrrltaciSn -

WIE3 . 18 ca 2 radicalir cervical, ina se

Linzl. la ea zs radwwalirc cervical, es una se--

e fom ﬁwﬁ,.f_\ﬁ,‘ - - YT 3 e ] T P

PUR e R SN = L s34 . ROL s e unglq“-!.’ Ll 3T iIEs Ya
=

AN ETEI

(UL APt i L

- o e e g T e m . - N - D e 7 o
o LulerpglCeimsl sus . 2 aparecer después dg -
&

odonts les sl no se mantiene -

§out

Ihir-oene busi. ippecat .z, la caries de la zomna

de prforzacsidn —zrblén puseie ser consecuenc:i:a  de

. .
Lemlongs pericacntales en z2ste sector.,
T | pros. C e e e g - T T $ e el Aa . e . . PR
Ec_.za pericdontal.-L Iz periodonilstas suelein
cEE T e b it n 2 e 2 Terlodorn-=2ie g o w3 T g e
STOORLIAE DOLSeE (LR AR G LW L i Les Que Sem @YWL LSinoen
" . =2 o o T ~ Y = P T N g - T«
ey e, asi como Zonductos aCUeB0YLOS La-

t
~eralesz sn la zcoma de brfirrcacidn de ive molzias—
&

s = et N Tom e T o R
Zuie tarpién se sxtienden hacia las bolsas séno
&

Absresc perzricdontal.— La infecciln pulpaz -

vor via apical, coincldente Con un apxcCesc per Lo-

3ontal agudo, o inmediatamente despugs de €1, es
+ambién una cause frecuents de una necrosis pul--

par.

Infencibn hematdgena.— La cntrada de bacte--—
rias a la pulpa & través ae los conduccos vascula
res es muv posible, estas rfacterias provienen de
loge vasos del surco gingival, o de una bacterexria
transitorza generalizada, e2to nos esplica el ing
sitado nirero de conductos zualpares infectados, -

después de una lesidén por 1-pacto, sin fractura.
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El tratamiento en las les:i1ones menciond.:as-

1

anteriormente es la endodoncia. Para aliviar la -
lesién hasta el conducto radicular.
IT TRAUMATICAS

Fractura coronaria.- La mayor parte de las -
muertes pulpares consecutivas a fracturas corona-
rias son originadas por la invasidn bacteriana -
que sigue al accidente sin embargo la lesidn por
impactc fuerte, inicia un proceso inflamatorio.

Fractura radicular.- La raiz fracturada inte
rrumpe el aporte vascular de tal manera que la -
pulpa lesionada raras veces conserva su vitalidad
no hay que suponer que la pulpa muere poco des-— -
pués del accidente, ya dque se conocen casos de la
reparacién completa de la fractura por medio de -
la formacibn de un callo de cemento.

Estasis wvascular, cuando el diente recibe un
golpe fuerte, aunque no este dislocado o fractura
do, es mds propenso a perder su vitalidad, ya que
en este caso es evidente que los vasos de la pul-
pa son seccionados o aplastados en el foramen api
cal.

Luxacidtn.- La luxacidn por intrusidn casi -
siempre mortifica a la pulpa, hay que pensar siem
pre que el diente no ha perdido la vitalidad, aun
que las pruebas nos revelen que la pulpa no tiene

vital idad, por otra parte, a veces nos scrprende-




r5ove I an diente muy 1.xad>r pero muy joven -
coiise . a 84 viialidad pulpar.

Avulsidbn - La necrosis pulpar es la conse---—
cusncia obvia de la avulsidn total de un diente,-
sin embasygo pese a la lesidn pulpar atn sique -~ -
siendc posible reimplantar el diente una vez he--
cho el tratamiento de conductos.

TRAUMATISMO CRONICO

Bruxismo.- Es el frotamiento, por hdbitc, de
los dientes durante el suefio o en forma inconsien
te, los factores psicoldgicos son los més comunes
entre las causas del bruxismo. Se ha observadoc un
sindrome raro de osteoporesis y lesidn pulpar de-
incisivos inferiores, por supuesto, el trauma es
tan intenso y sostenido gue finalmente provoca ne
crosis pulpar.

Abrasidn.— Es la destruccidén de las superfi-
cies del diente pero debido a procesos mecdnicos-
anormales, las causas mis frecuentes de abrasidn-
son por h8bitos: masticar tabaco, masticar pipa.
La capacidad reparativa de la pulpa para deposi--
tar dentina a medida que va retrocediendo ante el
estinmulc es enorme, se ha observado gue hay alte-
raciones regresivas y atrzdficas en la pulpa pero-
no necrosis total, en relacidn con la irritacifn-
constante de la atricifn o abrasidn.

El tratamiento bha seculir dentro de lasg Fiag-




turas dependerd del diagndstice radiogréilicso, ya-
sea una pulpeotomia o tratar los oonductecs. En el-
traunatisme ordnico junto con 1os casos iz esta--—
eis ascular, luxacidn, avulsidr se llevard a ca-
ko @i tratamiento de conductos,

Preparacifn de cavidades.- Durante lz prepa-
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Deshidratacidn.- ¥l secamiento costante con
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Hemorracgia p

. - B s ™ - o
rante la preparacidn de la cavidad v preparacidn-
N o v oy o g . Ay N
de ruiones. La dentina se enrojese stbitarente, -

4
produciendose una hemcrragia pu.gzar, gue rosible-
mente debido a un aumento de la presién intrap
par 2e tal intensidad gue rowmpil un vasc zangu
neo v proyectd los eritrocitos n8s alld o log =
cdontoblastes hacia los tubulos dentinales

txposicifn pulpar.- La frczuencia de la - -
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sgo de una exposiciin -

1

regrosiz sulpar aumenta 1
wualpar, »or esto siempre Ccue sea posible se deja-
& una capa de dentina sckie la pulpa, a vecss 1

exposiciin pulpar pasa inadivertida, porque n7 havy

remorragia, vy el primer indicio del problema as -

el gue el paciente se guejz de dolor cuando La
anestesia desaparece.

Insercidn de espigas.— La colocacidn de espl
cas en la dentina como soporte de restauracicres-
o como armazdn para reconstruir dientes muy daes—-
truldos, se observi un aumeznto de inflamacifn mul
par, otras veces, sin embargo puede suceder gue -
las espigas sean colocadas inadvertidamente cerca

0

de la pulpa gue actian comc un irritante internzo.

Movimiente ortoddntico.~ Las pulpas puedarn =
sey desvicalizadas a raiz de un fuerte movimie Lo
csrtodéntico, las pulpas no solo han sado desvi-a-

lizadas, 8210 gue en ocaciones producen hemorrz-—-

Lagrads periodeontal.- L veces, curante ¢ -~
I B T S . ] . an 7 fear o= T
saspadoe de una lesiln pericdintal que rodea to-zs

e, se secclonan Los vasces v la p.alia

i za. La vitalidad pulpar =no imporha -1
se conserva el diente gracias al raspzdo periciin
ral v después se hace el trazamiento de conduc~.s

Legrado periapical.- No es raro Que duran=s-
&

sna eirucia periapical se degvitalicen fas pul 2
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co o3 dientes vecinc: vivales 2l hacer &l raspad:

de una lesidn “sea extenza, Ests sucede I mayor-
freroencia en la 2ona Zé log wnclzivos inZeriores.
Dezrods del raspado perizpical z. hay desvizaliza-
cisn fe pulpzs se harg =l trarariznto de conductos

! kratarmiento a seguir en cz2da lesiin antes-—

mancionada seri despuds de tener .n diagnfztico ra
1

licgzrdfico acsrtado, vy con e

£y
i
E“"

recuzrimiente gpulpar indirecto
mia o tratamiento de conductos, segﬁn sea =1 caso.

IV QUIMICAS

Materiales de obturacidén.- Adsn&s de la inten
sa agresibn inflingida por las bacterias de la ca-
ries v el traumatismo yatrégeno de la preparacidn,
hay gque agregar la accifn guimica de los diversos-—
materiales de obturacibn.

Cemento de silicatc.- EIste es sumamente irri-
tante para la pulpa, prcocvocca formac
irregular, las pulp
reaccilonar,

Cemento de fosfateo 4z zinc.— g un buen =ro—-
tector y aislante debajo ce 1oz si

il
tantes, esta en un punte oedic entre el silicaco -

geugenol cooo -
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como irritante y el &xicc
raliativo.
Oxzido de zinc y eugencl.- Sigue siendo el ra-

+arial de obturacisn temporal més eficaz cuaniz en




L prevencilin de resiones pulpares, tuede ejsrcer

n efecto paliative sobre la pulpa.

b

Cesentos de policarboxilato.— Los resultacos

.ndican gue este celeniu i 2s tdxicso: pero nay -

~ue tomar toda la Trecaucidn protegiendo dentina-
supuesta para evitar reaccicnes inflamatorias.

Materiales plé&sticos.- La amalgama de plata-

ue se clasifica dentro de &stos materiales es re

lativamente poco tdxica.- Resinas.— Los efectos -

irritantes de la resina sobre la pulpaz, son altos

las resinas compuestas contienen monfémeros acrili

cos en su sistema catalizador y se supone que €l-
—ondmerc causa la lesidn, como en el caso de las
regsinas de autocurado.

Rarnices cavitarios.—- La toxicidad de los -
barnices en ccasiones es mids elevada cue la de -~
1los materiales compuestos que se han de aislar, -
va gue los barnices no forman una pelicula conzi-
mua y parece no haber fundamento algunc para su -
neo como protector pulpar.

Gutapercha.— Se comprobd que la gutaperchza

astado czliente es dos veces mds irraitante ¢ .e

b=

rcha con eucaliptol y ocho veces mds - -
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wrritante gue el Oxido de zinc y el eugencl.
Degsinfectantes.— El nitrato de plata es de—-—
castadcr de la pulpa aplicandolo en cavidades oo-—

~c profundzeg, tambi&n la aplicacidn del fenocl - =
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trae alteracicones pulpares v la recuperacidn pul-
par es dudosa, el fluorurce de sodic sobre la pul-
pa dental tiene efectos irritantes, su uso como -
sustancia desensibilizante es aplicada en lz su--
perficie dentaria
Desecantes.— El alcchol etilico, el éter, el
clorofocrmo, prcbablemente no lesionan la pulpa -
or su accién guimica sinc por trastornar el equi
libric fisiol&gico del liguido interticial del —-

diente, ademds el uso de desecantes va seguido, -

g

de un chorro de aire y hay que tomar en cuenta la
irritacién provocada por la deshidratacidn.

V IDIOPATICAS

Resorcibn interna.— Es un hallazgo microscd-—
pico costante en la inflamacibn pulpar crbnica, -
tambié&én se produce como alteracidtn distrdfica, un
golpe accidental o la preparacibn traumitica de -
cavidades puede ser el mecanismo desencadenante -
de la resorcifén interna. En este caso, es posible
que se origine una zona metapl&sica de la pulpa-

zada.

e

a partir de una hemorragia local

Resorcibn externa.- No podemos decir gque la
resorcifn radicular externa sea una distrofia pul
par, va que se origina en el tejido del ligamento
pericdontal. Prcbablemente se corigine en el teji-
do inflamatoric crbnico gue se desarrolla en las

bolsas pericdontales. Si por alguna razbn el re——




36
vest imoonto epitelial piotector del surxco desapa-

rece - €l tejido inflamatorio crdnico entra en -

contasmo con el cementdo bien calcificado se deg—-

calcrf ca.
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CAFITULO IV
PATOLCGIA PULPAR

La patoclogia pulpar es una secuela de la le-
sifn pulpar, ya que al no ser atendida o preveni-
da provocar& una constante irritacidn pulpar vy -
llegard el momento en el cual se producird una in
flamacibén y posteriormente hasta necrosis pulpar.

Pulpitis aguda.- Se produce a consecuencia -
del trabajo odontolbégico durante la preparacibén -
de cavidades y muiiones, también se produce a cau-
sa de traumatismos cercanos a la pulpa y causas-—
vatrbégenas. El sintoma principal es el dolor al -
ingerir alimentos frios, calientes, dulce, &cido,
y salado, el dolor aunque sea intenso, siempre es
provocado por algln estimulo, cesando segundos -
después de haberlo eliminado. En las pruebas tér-
mica y eléctrica el diente responde con el menor-
estimulo, el pronb6stico generalmente es bueno y -
la terapé&utica ser& de proteccién; hidrbxido de -
calcio, eugenato de zinc y ccronas prefabricadas.

Pulpitis transicional o incipiente.- Se pre-
senta en la caries avanzadas, procesos de atri- -
ci6n, abrasibn y trauma oclusal, el sintoma prin-
cipal es el dolor de mayor o menor intensidad, -
siempre provocado por estimulos externcs, bebidas
v alimentos £frios, calientes, dulces y &cidos o -

empaquetadcs en las cavidades de caries, las prue
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~a2s térmica y eléctrica dan respuesta al menor es

=Zmulo, la radiografia puede mostrar una obtura--

4

22n con carles de recidiva, o una caries muy pro

{

Zznda o una pulpa expuesta, la terapéutica consis
t= en eliminar la causa, proteger la pulpa median
t2 un recubrimiento indirecto y la obturacidn con
veniente.

Pulpitis crénica parcial.- Es el limite de ~-
lz reversibilidad pulpar, los sintomas pueden va-
riar segln las siguientes circunstancias:

Comunicacidn pulpar-cavidad oral.~ En la pul
pitis abierta existe una comunicacidén entre ambas
cavidades que permiten el descombro y drenaje de
los exudados o pus, lo que hace més suaves los -
sfintomas subjetivos; por el contrario, en pulpi--
tis cerradas, la sintomatologia es més violenta.

Edad del diente.— En dientes jévenes con pul
pas bien vascularizadas y por tanto mejor nutri--
das, los sintomas pueden ser mis intensos, asi co
mc también mayor la resistencia en condiciones fa
vorables e incluso la eventual reparacidn, por el
contrario, en dientes maduros la reaccidn menor -
prccorcionaré sintomas menos intensos.

Zona pulpar involucrada.- Al hablar de pulpi
tie parcial, se scbreentiende que es cameral en -
la zarte de la cé@mara pulpar o cuernc pulpar y -
por lo tanto, la pulpa radicular se encuentra en
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mejcres condiciones de organizar la resistencia,-
cuando la pulpitis es total, la inflamacidn llega
hasta la unidn cementodentinaria o cerca de ella,
ics sintomas ocasionalmente son més intensos y la
necrosis inminente.

Tipo de inflamacibn.- Los dolores méds violen
tos se producen en las agudizaciones de cualquier
tipo de pulpitis y difieren seglin haya o no necro
sis parcial, el dolor es intenso y agudo.

A la inspeccibn se le encontrard una caries-
avanzada o recidiva por debajo de una obturacidn-
defectuosa, otras veces se hallardn dientes obtu-
rados con silicato, resinas acrilicas autopolime-
rizables 0 resinas compuestas, El diente enfermo-
puede estar ligeramente sensible a la percusidn y
a la palpacidn y con una ligera movilidad, la res
puesta a la prueba tfrmica puede variar segfin el
tipo de inflamacién, cuando todavia no se ha for-
mado zona de necrosis o absceso, el diente respon
de con dolor al frio y al calor, en estados mas -
avanzados de inflamacibn el calor puede causar do
lor y, por el contrario el frio aliviarlo. La res
puesta a la prueba el&ctrica es en general positi
va, la radiografia periapical o interproximal es
muy Gtil para descubrir caries profundas proxima-
les 0 recidivas en cbturaciones preexistentes. El

diagn6stico diferencial puede no ser facil ya que
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el paciente puede no saber con precisidn que Zien
te es el que le duele y por otra parte, aunques va
se conczca el diente enfermo, el primer objetivo-
Ziagnbstics esté& lLigado a la limitacidn de la ==-
rapéutica v a la :eversibilidad del proceso pul—-
zar, lo m&s probakble es que se trate de una pulzl

+is créni

0

z agudizada parcial o total con evolu--
<idn hacia la necrcsisi total, y por lc tanto, =no
reversible. EFl dolor esponté&neo puede aparecer e
cualguier momento, incluso durante el reposo o el
uefio. El prondstico es desfavorable para la pul-
pa, pero favorable para el diente si se establece
una terapéutica correcta inmediata, generalmente-—
pulpectomia total. No obstante, en los casos que-
nc hay formacibén de zonas de necrosis, o sea, en-
la pulpitis crénica parcial sin necrosis se puede
intentar una terapéutica conservadora, o semicon-
servadora, como la pulpotomia vital.

Pulpitis crdnica ulcerosa.- Es la ulceracidn
de la pulpa expuesta. La pulpa ulcerosa presenta-
una zona de células redondas de infiltracibn, de-
bajo de la cual existe otra de degeneracidn cdlci
ca, ofreciendo un verdadero muro al extericr y -~
aislandc el resto de la pulpa. Se presenta en - -
dientes jdvenes, bien nutridos, con locs conductos
de ancho lumen y amplia circulacién apical que -

permite una buena organizacibn defensiva. El do--
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lor no existe o es pequeno y es debidc a la pre--
sifén alimentaria sobre la ulceracién, es frecuen-
te en caries de recidiva y por debajo de obtura--—
ciones despegadas o fracturadas. La respuesta vi-
+alométrica se obtiene empleando mayor cantidad -
de corriente eléctrica, frio y calor, gue la accs
tumbrada para la respuesta del diente sano, ésta-
tiene gran valor para descartar la posibilidad Jde
una necrosis. El prondstico es bueno rara el diaen
te y la terapéutica casi sistemdtica es la pulgec
tomia total

Pulpitis crbnica hiperplésica.~- ES una varie
dad de la anterior, en la gue, al aumentar el te-
jido de granulacibén de la pulpa expuesta, se for-

rh
Q

ma un pSlipo que puede llegar a ocupar parte de -
la cavidad, se presenta en dientes jévenes y con-
baja infeccifn bacteriana. El dolor es nulc o le-

ve por la presidn, El diagnfstico es sencl

—

'U

llo, perc pueden existir a veces de si el pdlip

»

es pulpar, periocddntico, gingival o mixto, caso -
en que bastard con ladearloc o desinsertarle para-
observar la unif6n nutricia del pediculo. En casos
de posikie comunicacién cavopulpopericddntica ha-
bréd que recurrir a una exéren radiogr&fico previa
colocacifn de puntas de gutapercha o plata en el-
fondo c¢e la cavidad. El prconfstico es faverakle -

al diente y aungue se acostumbra hacer la pulrec-—
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tomia total tambié&n se recomienda la pulpotomia-
vital dependiendo del ex&men radiogrédfico.

Pulpitis crdnica total.- La inflamacibén pul
par alcanza tecda la pulpa, existiendo necrosis -
en la pulpa cameral y eventualmente tejido de -
granulacidn er la pulpa radicular. Los sintomas-
dependen de las circunstancias expuestas en la -
pulpitis crbnica parcial, pero por lo general el
dolor es localizado, pulsédtil y responde a carac
terfsticas de los procescs supurados © purulen—-
tos y puede exacerbarse con el calor y calmarse-
con el frio la intensidad dolorosa es variable vy
disminuve cuando existe drenaje. La vitalometria
es imprecisa o negativa, la radiografia mostra-
r&d idénticos datos a los expuestos en el padrrafo
anterior, con aumento de la im&gen pericdbnticza-—
en algunos cascs. El pronSstico desfavecrable za-
ra el diente si se inicia de inmediatc la terz--
péutica de conductos. La terapéutica de urgencla
consistird en akrir la c8@mara pulpar para dar zz
iida a la pus o los gases.

Pulrosis.- Es un grupo de todas las altezrz-

lones no infeccionsas pulpares, dencminadas <=z

en estados regresivos © degenerativos y tar- -

D’S’ﬁ

Dk

ien distrofias; muchas de ellas son idicopdtic=z:z

ro existen factores casuales, comc scn traurz-

g

-/

rismos, caries, preparacldén de cavidaies, ocli--
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sién traumdtica e inflamaciones perioddnticzs

gingivales.

O

atribuibles 2 oroceseos 4e destraciln excssl I3
a2 Aesarcollan en Ia cdlula v aflade desz iz
gque, rante por Ta ednd rowe por le enfermeln’,
puads quedar ~rverferid. el equilibric entroz Tos
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pa cuando e sxtirpada, la evolucifn puede :11z2
los a una necrobicsis asinvomdtica o bién infzzo-
tarse la pulpa vy tras la puipitis scbrevenir =
necrosis, dadas las dificultades de diagnSstiz-
s6lo se instituiré la terap@utica de una pulper-
3

mia total cuando surjan las complicaciones ¢

das.

PR

Atrofia pulpar.- Denominada también degener

cibén atrtfica se produce lentamente con el avan:

de los anos y se cecnsidera f£isioldgica en la

-

genil, aungue puede presentarse come consecanrs
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cificacisén pulpar.- Llamada también dege-

mevasiiv 2floica. Hay que distinguir la calc:ifica
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73180 centinificacidn fisioldgica, gque progresi-
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pes

czr descrdenada de causa desconoclda v oevolucifn-
Tpredesiizle, consiste en concreciones de tejldc-
oy ealorfizads v oestructura lLaminada que ge en--
cwentra ris frecuentemente en la cédmara pulp
2 en izos conductos radiculares, la formacifn ca
cf£lculcs se han atribufdo a los procesos vascula-
res vy degenerativos pulpares v a ciertas disendo-
cranias.

Reabsorcién dentinaria interna.- La etiopats

cenia no es bilen conocida y hasta hace poco tier-

zo, la mayor parte de los casos publicados lo harn
S100 como reabsorcidn idicopdtica, se han ido ci--
- omas, corc nosibles causag de diversos trastore-
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nos metabdlicos, el p&lipo pulpar, traumatismos -
varios, factores irritativos como ortcdoncia, prg
tesis, obturaciones, h&bitos y finalmente, la pul
potomia vital o biopulpectomia parcial gue ha de-
mostrado ser, quizds, una de las principales cau-
sas de la reabsorcifn dentinaria interna. Los sin
tomas clinicos son de aparcién tardia v cabe gue-
aparezca un color rosado en la corona, del diente
cuandco la reabsorcidn dentinaria interna es corc-—
naria y algunas veces hay dolor y otras veces que
da asintomdtica y con leves sintomas hasta que se
aprecia la lesidn en una pelicula radicgrédfica -
con su tipica zona lGcida. Las pruebas vitalomé--
tricas servirén para descartar la necrcsisis, gue
se observa ocasionalmente al producirse la comuni
cacifn periodontal. Un diagnSstico precoz, reali=
zado antes de que haya comunicaci®n externa, pro-
porciona un buen prondstico practicada pulpecto--
mia total se obtiene la reparacién inmediata.

Reabsorcifn cementodentinaria externa.- En -
dientes temporales es fisiol6gica. Cuando se pro-
duce en dientes permanentes, es siempre patolégi-
ca y exceptuando algunos casos idiop&ticos las -
causas mds frecuentes son: dientes retenidos c© in
cluso, traumatismos lentos como sobre carga de -
oclusibn y tratamiento ortoddncico o stiitos, <o-

mo la avulsifn total en el diente que serf reir-—--




46

plantado y finalmente, l1as lesiones periapicales.
Una vez iniciada la reabsorcidn cemento-dentina--
ria sxterna, puede avarnzar hasta alcanzar la pul-
pa c¢on las ldgicas consecuencias de infeccifn y -
necrosis subsigulentes, convietiéndose en una re-
abscrcidbn mixta, el diagndstico es radigréfico, -
se dzben emplear distintas angulaciones para sa--
ber su forma v localizacidn exacta, para vigilar-
la evolucidn serd necesario tomar radiografias pe
riédicamente. El prondstico es sombrio, en los ca
sog zue lo permita la ubicacibn, se aconseja ha--
cer 2n colgaio, preparar una cavidad radicular vy
hacer una obturacidn retrograda con amalgama sin-
zinc.

Necrosis.- Es la muerte de la pulpa, con el
cese de todo metabolisme, si la muerte pulpar es-—
répida y aséptica se le denomina necrosis y necro
biosis, si se produce lentamente como resultado -
de un proceso degenerativo, sl la necrosis es se-
guida de invacidn de microorganismecs, se produce-
una gandrena pulpar y su causa principal es la in
vasifn microbiana producida por caries profunda,-
pulp>tis o traumatismos penetrantes pulpares. En-
la necrobiosis, pueden faltar los sintomas subje-
tives, a la inspeccidn se observa una coloracién-
cbscura,que puede ser de matiz pardc, verdoso o -

criegfizeo, el diente pucie presentar ligera ~ovili

~
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dad v observarse en la radiografia en ligero en--
gresamiento de la linea periodontal. No se obtie-
ne respuesta con el frio y la corriente eléctrica
perc el calor puede producir dolor al dilatarse -
el contenido gaseoso del conducto. El diagnéstico
aungue relativamente f&cil puede ofrecer dudas -
con los periddos finales de la pulpitis crdnica y
total de los estados regresivos. El prondstico -
puede ser favcrable, de establecer de inmediato -
el tratamiento especialmente en dientes anterio--
res.

Periodontitis apical aguda.- Es la inflama--
cibén periodontal producida por la invasidén a tra-
vés del fordmen apical de los microorganismos pro
cedentes de una pulpitis o gdangrena de la pulpa.-
Se considera que la periodontitis es, en realidad
un sintoma de la fase final de la gangrena pulpar
o del absceso alveolar agudo,presenta ligera movi
lidad y dolor son los dos sintomas caracteristi--
cos con frecuencia se encuentra radiogrdficamente
el espacio periodontal ensanchado.

El pronbéstico serd bueno si se hace una tera
péutica apropiada, pero en dientes posteriores de
penderéd de otros factores méds complejos comc una-
medicaci6n antisé&ptica y antibibética correcta - -
una obturacidn con buena té&cnica. In dientes arte

riores el recursc de la cirugfa periapical vy Lz -
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facilidad de la técnica endeddntica hace que el -
prondstico sea siempre favorable. La terapéutica-
de urcencia serd lograr un drenaje e iniciar des-
pués la conductoterapia habitual.

Absceso dentoalveolar agudo.- Es la forma- -
cidn de una coleccidn purulenta en el hueso alveo
lar a nivel del foré&men apical, come consecuencia
de una pulpitis o gangrena pulpar. Pasada la fase
aguda el absceso alveolar puede evolucionar hacia
la cronicidad en forma de absceso con fistula ¢ -
sin ella, granuloma y quiste paradentario.

El diagnbstico es sencillo; el dolor a la -
percusibn y al palpar la zona periapical lo faci-
litard, la radiograffa que al principio muestra -
un engrosamiento de la linea periodontal, pasados
unos dias daré& la tipica zonra radiolucida esferu-
lar periapical del abscesc crdnico. E1 prondstico
dependerd de las posibilidades de hacer un correc
to tratamiento endodéntico. La terap&utica de ur-
gencia debe establecer un drenaje la cavidad ¥ la
pulpa, y mantenerlo abierto cierto tiempo para -
dar salida a los exudados, siguiendc luego la te-
rapéutica habitual. La terap&utica mé&dica consis-
tird en la administracidén antibiético.

Fistula.- En endodoncia, la fistula es un -
sintoma secuela de un proceso infeccicsoc periapi-

cal, gque nco ha sido curado ni reparado y ha tasa
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do a la cronicidad. Puede presentarse en abscesos
apicales crénicos, granulomas, quistes paradenta-
rios y también en dientes cuyos conductos han si-
do tratados, pero por diversas circunstancias no-
han logrado eliminar la infeccién periapical, en-
. ocasiones puede ser el sintoma de una lesidn que
no corresponda a una infeccibén periapical.

El ddiagnéstico diferencial de la fistu-
la, es solo un sintoma de una infeccidn peri
apical y puede estar muy alejada del foco inflama
torio. Un tipo de fistula de tratar es la perio--
dontal, cuando el drenaje apical se hace por via-
periodontal y queda como secuela crdnica. Estos -
casos de pronlSstico desfavorable pueden ser re- -
sueltos por medio de un colgajo amplio, logrando-
una reinsercidén gingival, como complemento de 1la
conductoterapia, cuando existe un drenaje perio--
dontal reciente el pronéstico es favorable sobre-
todo si existe buen soporte Oseo.

El diagn6stico de las lesiones fistulosas se
hard con las siguientes normas:

a.— Localizar el diente causal y diagnosti--—

car su lesi6n periapical.

.- Verificar si el trayecto fistuloso atra-
viesa la cortical 6sea y pusee protec—--
ci6én de insercibn gingival, o si por lo-
centraric se ha establecidc una comunica
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cibn apicoperiodbntica hasta la cavidad-
oral.

En cualquiera de los casos, seréd necesario a
veces practicar radiografias de contraste con pun
tas de gutapercha bien lubricadas e insertadas en
el trayecto fistuloso. El tratamiento racional de
la lesibn periapical causante de la fistula sim-—-
plemente y en ocasiones cirugia periapical, basta
rédn para que la fistula desaparezca, se debe apro
vechar el trayecto fistuloso para hacer lavados -
antisépticos que ayuden a limpiar. Los lavados -
con. sustancias antisépticas, soluciones o pastas
antibibéticas y pastas reabsorbibles semiliquidas,
pueden ser muy Gtiles por su triple accién sobre-
el conducto, la lesidn periapical el el trayecto-
fistuloso, arrastrando los restos de exudados y -
sustancias nocivas. La té&cnica del lavado, la agu
ja es colocada en el conducto a través de un ta--
pbén de caucho ajustado en la cavidad y la presibn
del émrbolc hace salir por la fistula el ligquido -
antiséptico que actuard sobre las paredes limpian
do los restos en abscesos crdnicos con trayecto -
fistuloso, emplenado el fencl yodado cauterizando
la fistula con una sonda.

Absceso alveolar crénico.- Es la evolucién -
mds comln del absceso alveclar agudc. Suelen ser-

asintomiticos de no reagudizarse la afeccibn; - -
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muchas veces se acompana de fistulas, radiografi
camente se observa una zcna raioldcida periapical
de tamano variable y de aspecto difuso lo gque lo-
diferencia de la imagen radiollicida circunscrita-
y mids definida del granuloma. No obstante resul-
ta muy dificil obtener un diagn&stico entre los -
dos procesos. El pronSstico puede ser favorable -
cuandc se practique un correcto tratamiento de -
conductos, lo que lograr& buena osteogénesis y -
una completa reparacidn pero si pasados doce me--
ses subsiste la lesi6n se puede proceder al legra
do periapical v excepcicnalmente a la apicectomia

Granuloma.- Para que un granuloma se forme, -
debe existir una irritacibn constante y poco in--
tensa. Se estipula que el granuloma tiene una fun
cibn defensiva y protectora de posibles infeccio-
nes. Todos los granulomas tienen variable canti--
dad de epitelio, originado de los restos epitelia
les de Malassez, si durante el tratamiento endo--
déntico se instrumenta mds alld del dpice o se so
breobturan los conductes, se estimula la forma- -
cién de un posible granulcoma. La mayor parte de -
los granulomas suelen estar estériles, pero en —--
ocasiones se han encontrado gérmenes, normalmen-—
te es asintomdtico perc puede agudizarse con ma--
yor ¢ menor intensidad, desde ligera sensibkilidad

pericdontal, hasta violentas inflamaciones con -




52

osteopericstitis y linfoadenitis, el absceso que-
se forma con clerta intermitencia en una granulo-
ma, lo denormina abscesc fénix, caracterizado por
su aparicifén periddica y muchas veces en forma de
bolsa superzostica al supurar tras cortical 6sea,
muchos de ellos se fistulizan. ¥l pronbéstico de--
pencde de la posibilidad de hacer correcta conduc-
toterapia, de la eventual cirugia y de las condi-
ciones orgénicas del paciente. En caso de £fracaso
se podré recurrir a la cirugia, especialmente el
legrado periapical y, en caso de necesidad, a la
apicetomia.

Quiste radicular o paradentario.- Es diez ve
ces més frecuente en el maxilar superior gue en -
el inferior v se presenta con mayor prevalencia -
en la tercera década de la vida. Radiogr&ficamen-
te se observa una amplia zona radioldcida de con-
tornocs preciscs y bordeada de una linea blanca,ni
tida y de mayor densidad, que incluye el &Gpice -
del diente responsable con pulpa necrdtica. E1 -
quiste radicular puede iInfectarse con un cuadro -
agqudo, fistulizarse y supurar, el problema del --
diacn8stico diferencial entre el granuloma vy el -
quiste radicular no estid resuelto. Fl prcandSstico-
es kueno si se instituve una conductoteraria co--

rrecta v eventualmente cirugia periapical.
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CAPITUIO V

HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO

Después del diagn6stico radiogré&fico de la -

lesibn pulpar se le indaicard al paciente lo que -

es un tratamiento de conductos, teniendo en cuen-

ta gue el

éxito de una intervencidn endoddntica,-

nos exige saber el estado general del paciente,se

tomarén en cuenta las contraindicaciones genera-

les y locales.

Contraindicacicnes generales.

a).-

LDiscrasias Sanguineas;

Leucemia, Hemofilia, Agranulositosis, -
Anemias.

Pacientes que han recibido radioterapia
intensiva.

Pacientes que estén recibiendo medica--
cidn anticoagulante gue no pueda ser in
terrumpida.

Pacientes nipertiroideos o con medica--
cibn por corticoides

Céncer bucal.

Contraindicaciones Locales;

Perforacibén por devajo de la insercién-
epitelial, acompanadas de infeccidn.
Movilidad de tercer grado.

Resorcidbn externa e interna.

Extrusibn del diente.
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e) .~ Rafices dilaceradas.

f) .~ Conductos calcificados.
g) .~ Apices inmaduros.
h) .~ Fractura radicular.

Tomandoc en cuenta todas estas contraindica--
ciones se haré una historia clinica del diente a-

tratar y posteriormente una historia médica:

EXAMEN CLINICO

Nombre Edad

Direccidn Tel

SINTOMAS SUBJETIVOS

DOLOR
Presente () Ausente ()
Frio (@] Calor 0O
Dulce () Acido ()
Fugaz () Persistente ()
Localizado () Irradiado ()
Provocado () Esponténeo 0
Nocturno () A la esploracién ()
A la percusidén Eoriz. () ée%%.Percucién ()
A la palpacifn () A la masticacidén ()
Duracién

Segundos () minutos () horas ()
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SINTOMAS OBJETIIVOS

PULPA EXPULSTA () LESION FULPAR
Integra O Fisica
Parcialmente destruida () Quimica
Totalmente destruida () bacteriana
Hipertrofiada () Otra

ZONA PERIAPICAL

Normal () Fistulada
Blanda () Endurecida
Tumefaccidtn difusa () Tumefaccidn.

Absceso alveolar agudo () localizada

PRULBA DE VITALIDAD

ELECTRICA () TERMICA
Responde () Frio
No responde () Calor
Lectura Responde

No responde
EXAMEN RADICGRAFICO

CAMARA PULFAR () CONDUCTO RADICULAR
Normal () Normal

Anplia () Amplio

Estrecha () Estrecho

N6dulos () Calcificado

Calcificada (} Obturado

()
()
()
()

()
()
0
()

()
()
()
0
()

()
¢)
)
()
()
)



»umero ¢e conductos

-

2

()

s

0
(3
()
()

Zona apical

Periconto normal

Reabsorcibn apical ()

Osteocclerosis

Difusa

Conductometria

Conducto tGnicc ()

mesial
Distal

Palatino ()
Vestibular {)
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Morfologia
Recto
Curvo
Acodado
Bifurcado

Fusionado

y periapical
Periodonto ensanchado
Hipercementosis
Rarefaccidén
Circunscrita

Morfologia

()
()
()
()
()

()
()
()
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OBTURACION
Cono de guta () Pasta
cono de plata () R&pidamente
Cono fnico () reabsorbible
condensacién lateral () Lentamente
Cemento medicamentoso () reabsorbible

TECNICA OPERATORIA Y MEDICACION

Fecna

Momificante
Cemento
medicamentoso

()

()
()

0

CONTROL POSTOPERATORIO

Fecha
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HISTORIA MEDICA

su salud es buena? SI NO
Ha habido algin cambio en su ]
salud durante el ano pasado? SI NO
Mi Gltimo exé&men fisico fué?
Mi Gltimo exé&men dental fué?
Se encuentra bajo control médico? SI NO
a.- Si contests afirmativamente
que enfermedad se estd tratando,
b.- Nombre y direccién del médico
Ha padecido Ud. alguna enfermedad grave
o se le ha sometido a un intervencibn -
guirGrgica? SI NO
a.— S8i contests afi.mativamente
gue padecimiento u operacibn fué
Padece o ha padecido alguno de los
siguientes transtornos o enfermedades?
a.- Fiebre reumdtica o enfermedad
cardiaca reumética SI NO
.— Lesiones cardiacas congénitas SI NO
c.- Enfermedad cardiovascular
{rolestias cardiacas, ataque cardiaco,
insuficiencia coronaria, oclusidn coro
naria, presién alta, arterioesclerosis,
embolia) SI NO
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Siente dolor en el pecho cuando
hace algln esfuerzo?
Le falta el aire después de un
ejercicio leve?
Siente que no puede respirar bién
Cuando se acuesta o necesita almo
hadas adicionales para dormir
Se le hinchan los tobillos?
Alergias
Asma o fiebre de heno?
Urticaria o erupciones?
Desmayos o convulsiones
Diabetes?
Tiene sed la mayor parte del tiempo?
Tiene la necesidad de orinar mds de
seis veces al dia?
Se le seca la boca frecuentemente?
Padece de ictericia, hepatitis, o
enfermedad del higado?
Artritis?

Reumatismo articular agudo

(articulaciones hinchadas y dolorosas)

Ulcera gastritica?
Enfermedad del rindn?
Tuberculosis?

Tiene tos persistente?
Expectora sangre al toser?

SI

SI

ST
ST
ST
SI
ST
SI
SI
ST

ST
ST

ST
SI

SI
S1
SI
ST
SI
SI

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO

NC
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Presidn baja?
Enfermedades venereas?
Tuvo hemorragias excesivas o
anormales después de extrac-
ciones, cirugia o traumatismos?
Se le hacen cardenales f&cilmente
Alguna vez ha necesitado una
transfusién?
Si contestd afirmativamente explique

las circunstancias

ST
SI

ST
SI

ST

NO
NO

NO
NO

NO

Padece de alglin transtorno de

la sangre?

Ha sido operado o sometido a trata-
miento de rayos x para tumor, excre
cencias o cualgquier otra afeccibn -
de la boca o labios?

Estd tomando algln medicamento?

Si contesté afirmativamente anotar

lo que esté tomando

ST

ST
ST

NO

NO
NOC

Estd tomando Ud. actualmente alguno de
los siguientes productos?
Antibidticos o sulfas

Anticoagulantes

- Medicamentos para presibn alta

Cortisona o esterocides
Trancuilizantes
Digital o medicamentos para las

enferredades del corazdn

ST
SI
SI
SI
SI

SI

NG
NO
NO

7,
¥

NO
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Otros SI NO
Es Ud. alérgico a los siguientes farmacos?
Anestésicos locales SI NO
Penicilina SI NO
Otros antibibticos SI NO
Barbituricos SI NO
Sedantes SI NO
Yodo SI NO
Otros

Ha padecido Ud. algiin transtorno relacionado-

con su tratamiento dental anterior?

Le sangran las encias cuando se cepilla?
ST

Se le acumula alimento entre los dientes?
SI

Rechina los dientes durante la noche? §SI

Le han hecho alguna vez tratamiento pa

.rodontal? SI

Tiene Ud. dolor de oidos o cerca de -
ellos? SI
Le han proporcionado en alguna ocacibn
instrucciones para el cuidado de sus -
dientes en casa? SI
Padece Ud. alguna enfermedad o transtor
no no mencionado antes y que crea dar a

conocer? S1

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO




62

Si contest6 afirmativamente favor de explicar

Estd Ud. embarazada? SI NO

Tiene problemas en su ciclo

menstrual ? SI NO
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CAPITULO VI
ACCESO A LA CAVIDAD E INSTRUMENTACION DE
CONDUCTOS

Hecho el diagn6stico clinico radiogréfico vy
aceptado el tratamiento endodbéntico, se deberd de
informar que las intervenciones endodénticas se -
prolongan frecuentemente por espacio de una hora,
6 mds, la cooperacibén del paciente se debe conse-
guir con anticipacién mediante su preparacidén psi
col6gica, de ser posible el paciente debe ser in-
formado, una consulta anterior sobre el tratamien
to gue se realizard, asi evitaremos que el pacien
te llegue con stress.

Antes de iniciar el aceso a la cavidad se de
be tomar en cuenta la anatomfa pulpar de la pieza
por tratar, con el conocimiento normal de las cé&-
maras pulpares y con la radiografia preoperatoria
se analiza comparativamente el diente por interve
nir, tambi&n se deben analizar l.s dificultades -
quirfirgicas gue pudieran presentarse en la aneste
sia v apertura correcta, facilitando asi el acce-
so a los conductos radiculares sin complicaciones
y sin dolor.

El acceso a la cavidad debe ser amplio para-
tener mejor visibilidad y mayor campo operatorio-
para la instrumentacién de los conductos, también

se debe tener en cuenta el tamano de la c&mara -
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pulpar en dientes j6venes pulpas amplias y en -
dientes adultos pulpas estrechas.

Acceso en dientes anteriores superiores.- -—-
Idealmente el acceso debe extenderse incisalmente
1o suficientemente lejos para permitir el progre-
so ininterrumpido del instrumento hacia la zona -
apical, algunas veces el borde incisal tiene gue
ser invadido si se desea que el acceso sea adecua
do para la correcta instrumentacidn, en pacientes
de edad avanzada debido a que los conductos radi-
culares estrechos requieren de instrumentos muy -
finos los cuales pueden romperse si se doblan de-—
manera excesiva, también esto nos permite que 1la
cémara puede ser abordada en lfnea recta, &sta -
via tiene la ventaja de la destruccidtn minima del
diente.

Acceso a los premolares superiores.- Este de
beri ser siempre a través de la superficie oclu—-
sal, la forma de la cavidad de acceso es ovoide -
en direcci6n bucolingual, en el caso del primer -
premolar los conductos radiculares son facilmente
localizables, ya que se encuentran por debajo del
nivel del margen cervical, el conducto radicular-
del segundo premolar no puede ser visible ya que
se encuentra por debajo del nivel cervical.

Acceso a los molares superiores.- El acceso-
es triangular, con la base del tri&ngulo hacia el
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plano bucal y el vértice hacia el plano palatino,
debido a gque el conducto distobucal no estd tan -
cercano a la superficie bucal como lo estd el con
ducto mesiobucal, se necesitar& remover menor can
t+idad de estructura dentaria de ésta &rea, el - -
acceso solo ocupard la mitad de la cara oclusal y
su diseho serd similar a una primera clase, la en
trada de los conductos normalmente dentro de los
dos tercios mesiales de la corona, muy lejos en -
sentido distal.

Acceso en dientes anteriores inferiores.- -
Son similares a los ateriores superiores, no obs-
tante debido a una curvatura labial mds pronuncia
da de la corona del incisivo central y lateral in
feriores, y también a que los conductos son tan -
finos, es necesario en ocasiones invadir el borde
incisal de modo que se pueda instrumentar mejor -
el conducto, en los caninos inferiores el acceso-
serd a nivel del tercio medio en iguwal forma que
su antagonista superior.

Acceso a los premolares inferiores.- El1 ac—--
ceso a &stos dientes es esencialmente igual a la
de los premolares superiores.

Acceso a los molares inferiores.- Idealmente
la cavidad debe ser de forma trinagular, con la -
base del tridngulo hacia el plano mesial y el vér
tice no necesita extenderse mds alld de la fosa -
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central, debido a que la angulacitn del conducto-
radicular distal lo hace relativamente facil de -
localizar e intrumentar, los conductos mesiales -
estln ubicados en la misma linea, frecuentemente-
son dificiles de localizar sobre todo el mesiobu-
cal debido a gue la cGspide mesiobucal nos impide
la visualizaci6n e instrumentacidn.

La preparacién del conducto requiere de un -
grupo de instrumentos bésicos que nos servirdn pa
ra su mejor realizacidn.

Los instrumentos mds comunmente usados son:
1.- Tiranervios
2.- Ensanchadores
3.~ Limas

a.—- Tipo "k*"
b.- Hedstroem
c.— Cola de rata
4 .- Léntulos
5.~ Dispositos de seguridad
a.~- Dique de hule
b.—- Perforadora
c.—- Grapas
d.— Porta grapas
e.— Topes de medicidn
f.—~ Calibradores
g.— Arco de Young
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Tiranervios.— Estan disponibles lisos y bar-

bados.

Los tiranervios lisos no son muy usados, pe-
ro si dGtiles como localizadores de conductos, -
cuando estos estan curvos y delgados, debido a su
flexibilidad vy di&metro tan pequeno.

Los tiranervios barbados son usados princi--
palmente para la remocifén del tejido pulpar wvital
o necrb6tico de los conductos radiculares, son tam
bien fitiles en la remocidn de hilos de algod6n, -
puntas de papel y para desobturar conductos.

Ensanchadores.- Son usados para ampliar 1los
conductos y darle forma a los conductos irregula-
res, dandole una forma circular en sentido trans-
versal, el instrumento se coloca en el conducto y
se dad media vuelta, de tal manera que los bordes-
cortantes rebanan la dentina del conducto, ya he-
cho &sto el ensanchador es girado un cuarto de -
vuelta en sentido inverso y se retira del conduc-
to, de &sta manera las paredes son rasuradas y -

los cortes dentinarios son retirados del conductor

Lima tipo "k".- Son de igual forma que los -
ensanchadores, pero tienen un espiral més cerrado
pueden ser usadas con accifn ensanchadora pero -
normalmente se usan con el fin de limado, y efec-
tivamente remueven la dentina y demds residucs -

del conducto radicular.




68

Lima Hedstroem.- Algunas veces llamadas esco
ninas de los conductos radiculares, los bordes de
sus conos son estremadamente filosos "y tienen un
espiral m&s apretado que en los ensanchadores o -
lima tipo "k", el instrumento es delicado y facil
mente serompe si se acufla contra las paredes del
conducto y después se gira, por lo tanto debe de-
ser usado para limar o aplanar las paredes del -
conducto radicular.

Lima cola de rata.- Se parece al tiranervios
barbado, pero sus plas son mids pequefas y més nu-
merosas que la de un tiranervios barbado, el ins-
trumento es de forma cdnica y se encuentra en ta-
mafios més pequenos del 15 al 40, por lo tanto se
puede trabajar dentro de los conductos curvos con
facilidad.

Léntulos.- Son usados para obturar conductos
con pasta medicamentosa o con sellador de conduc-
tos radiculares, esto lo hacen muy eficientemente
sin embargo, cuando son operados por médgquinas se-
pueden fracturar cuando se atascan empotréndose -
contra la pared del conducto, lo cual nos indica-
gue debemos utilizario con mucha precaucidn.

Dique de hule.~- El prop6sito del dique es:
a.— Proteger al paciente de la inhalacifn o inges

ti6n de instrumentos, medicamentos, restos -

dentatios y de obturacidn.
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b.— Proporcionar un campo seco, limpio y esterili
zable.
c.~ Para impedir que el paciente interfiera con -

la labor del profesional.

1l dique se encuentra disponible en diferen-
tes grosores, delgado, mediano, pesado y estrape-
sado, ¥y en colores, natural, gris, gris obscuro y
negro. Por lo general se usan el color gris obscu
YO0 0o negro y el espesor grueso o extragrueso, de-
bido a que tiene la ventaja de gque ajusta apreta-
damente alrededor del cuello del diente, y con es
to nos dd un sellado herm&tico sain el uso de liga
duras individuales. Tambi&n tiene la ventaja de -
que no se desgarra f4cilmente, debido a su grosor
protege adecuadamente a los tejidos blandos subya
centes.

Tambi&n necesitaremos para los aditamentos -
de material accesorios, los cuales son:

Arco de Young

Perforadora de dique de hule

Porta grapas y

Grapas

Instrumentacién.- Eliminada la pulpa cameral
y rectificadas las parecdes de la cavidad pulpar -

en la medida necesaria, la localizacidn de los -
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conductos radiculares en dientes anteriores, pre~-
molares superiores e inferiores se realiza gene--
ralmente sin problemas, siendo algo m&s complejo-
localizar los conductos mesiales de molares infe-
riores y vestibulares de molares superiores, ya -
gue la entrada de &stos conductos no siempre estéd
ubicada en los limites del piso con las paredes -
de la cémara, algunas veces es necesario recorrer
con un esplorador de punta muy fina el piso came-
ral, buscando una depresibn que indique la entra-—
da del conducto, a veces es itil colocar una to--
runda de algodébn con tintura de yodo durante un -
mintto que impregne la pulpa radicular, luego de
lavar con alcohol podré&n observarse los lugares -
marcados con un punto obscuro que corresponde a -
la entrada de los conductos.

Localizada la entrada de los conductos es ne
cesario hacerlos accesibles en su recorrido, para
asi poder obtener la longitud del diente que debe
intervenirse, tomando como puntos de referencia -
su borde incisal o alguna de sus clspides en el ~-
caso de dientes posteriores, y el extremo apical-
de la raiz, los controles mds exactos de la longi
tud del diente son los que se realizan indirecta-
mente por medio de una o méds radiografias, el mé-
todo méds simple consiste en introducir en el con-
ducto un cono de gutapercha, y que el extremo -
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alcance la zona del &pice radicular de acuerdo -
con la inspeccifn clinica y con la radiografia -
preoperatoria,con una espdtula caliente se corta-
y aplasta a nivel del borde incisal u oclusal, de
manera que constituya un tope o punto de referen-
cia, se toma la radiografia con el dique colocado
y si la posicidn es correcta se retira el cono o

el instrumento y se aplica la siguiente formula:

Largo real Largo proyectado e Largo real

Largo proyectadou del cono

Para identificar los conductos radiculares y
controlar su longitud en dientes posteriores se -
requiere con frecuencia la toma de dos o mis ra--
diografias, desviando algunos grados el tubo de -
rayos x sucesivamente hacia mesial y distal, obte
niendo asi las im&genes de las raices que comun--—
mente aparecen superpuestas.

Se inicia la instrumentacién con las limas -
de mds bajo calibre 10 6 15 se intentard& llegar -
hasta la zona establecida como limite del ensan~-
chamiento y obturacién, solo cuando la lima traba
je libremente sobre el conducto serd cambiada por

el siguiente n@mero, la rotacién no deberd ser -
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mayor a media vuelta, al mismo tiempo es acompafia
da por un movimiento de avance hacia el &pice, al
accionar por rotacidn y traccibén alternadas va -
aumentando la luz del conducto.

Antes de cambiar la lima debemos de lavar el
conducto, y esto puede ser con agua bidestilada o
solucidbn isotdnica al 5% 6 10%, tambié&n se usan -
agentes quimicos que favorecen al ensanchamiento-
del conducto como:

Alcalis y &cidos.

Los dlcalis actfan sobre la materia orgdnica
remanente facilitando asi la desintegracién de la
dentina por la accidén cortante de la instrumenta-
cién del conducto.

Los dcidos y los agentes quelantes act@an -
descalcificando la dentina permitiendo con é&sto -
la penetracibfn e instrumentacién a lo largo del -
conducto.

L.os dlcalis que se emplean con mayor regula-
ridad son:

Bib6xido de sodio e hipoclorito de sodio.

Los &cidos més utilizados son:

Acido sulffrico al 50%

Acido clorhidrico al 30%

Acido Fenolsulfénico al 50%

El conducto radicular podr& ser lavado con -
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cualguiera de éstos productos seglin requiera el -
caso. El lavado del conducto se hard con una je—-—
ringa hipodérmica, con la solucién, se colocari -
la aguja lo m8s profundo y se colocard una torun-
da de algodtn alrededor del diente haciendo pre—-—
si6én para gue la solucibn lave y limpie los res-
tos dentinarios y pulpares.

El ensanchamiento del conducto dependerd de
muchos factores por ejemplo, si el conducto es -
estrecho solo ensanchaxremos de 30 al 40 aproxima
damente pero si el conducto es ampldo se ensan--
cha de 120 al 140 todo ésto dependerd de la ana-
tomia y topografia del conducto por instrumentar.

Cuando la 2zona periapical estd libre de in-
feccibn, aunque estrecho no muy curvado se puede
conseguir el ensanchamiento 6ptimo, ya que no es
necesario atravesar el foramen apical.

Si presenta en cambio determinadas lesiones
periapicales, resulta necesario atravesar el fo-
ramen apical, para asi abordar directamente el -
foco estableciendo su drenaje y destruir su cro-
nicidad, En este caso la habilidad del operador-
y el instrumental adecuado son necesarios, ¥y -
cuando el conducto presenta una curva en su ter-
cio apical puede doblarse la punta del instruren
to y desplazar este Gltimo a lo largo de la par-
te accesible del conducte, hasta llegar al coc- -
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mienzo de la curva, se gira el instrumento con 1i
geros movimientos de vaivén y su extremo doblado~
se introducird en la curva del conducto.

Cuando la curva es doble, debe buscarse el -
acceso directo a la primera curva, limando el te-
jido dentario necesario hasta donde sea prudente,
siempre debe utilizarse primero la lima, curvando
la ligeramente en direccidén del conducto, el acce
so a la segunda curva se logra girando el instru-
mento y avanzando lentamente con el conducto bién
lubricado.

Cuando la curva del conducto es muy pronun--
ciada, su ensanchamiento debe de efectuarse espe-
cialmente a expensas de su pared interna convexa,
de ésta manera la curva original se suavizard per
mitiendo una correcta obturacibn.

Cuando se encuentra alguna patologia pulpar-
después de establecer drenaje por medio del dien-
te y por mucosa, en el intervalo de las citas se-
lavaré el conducto con una solucidn antiséptica,-
la cual podria ser hipoclorito de sodio con agua-
oxigenada y se colocari una torunda de algodén -~
con un antiséptico, paramonoclorofenol, tambi&n -
recurriremcs a un antibibtico de amplio espectro-
la dbsis serd de anuerdo con el paciente a tratar
con un promedio de 4 6 5 dias.

La terminacién del conducto instrumentado -

kG
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tendrZ forma c&nica y &sto se logra por medio de-
la reZueccibn de la conductometria original, yva -
que después de Zos o tres instrumentos se reduci-
rd 2 £ 3 milimetros, ests se hari desde el primer
instrumento hasta el Gltimo.

Ya terminada la instrumentacidén del conducto
&ste s= lavard perfectarente y se gsecari y si no
preser za ningunz patolczfa estard listo para obtu
rarse, y si presenta alzuna lesif= periapical se-
colocard medicarento antiséptice por algfin tiempo
y se rihecard railogrdficamente la lesién & tam— -
bién se sobrezciurard —o-n pasta reabsorbikle v -
el ccmiucto ge chrurard =n forma convencicnal.
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CAPITULO VII
DIFERENTES FORMAS DE OBTURACICN DE CONDUCTOS
Se denom:ina obturacién de conductos al relle
no compacto v permanente del espacio dejadc por -
la rulpa cameral y radicular al ser extirpada du=
rante la preparacibn de los conductos.
La obturacidn de conductos es la dltima par-
te ¢ ecapa del tratamiento de conductos,
£l okjetivo de la obturacién de conductos es
el siguiente:
.- EZvitar el paso de microorganlsmos, exuiado y-
subgstancias téxicas, desde el conductc hasta-
Los tejadts periodcontales.
2.~ Ivitar iz entrada desde los espacios pariodon

zales al interior éel conducto, de sanur

}4

Lt

~
I
t

asma o =zxudados,
3.~ Zloguea: -otalmente el espacio vacio Ssi oon-

Sucis Palx gue en ninglin moments puadar oolo-
1

I
X
Tk
o
]
(34531

L. omicrooraanlsmos gue puhosran §olee
tar de aziral o periodontal.
4.~ Tacilitd:s .a clga+trizacidn v reparal.ty Deorul

AR AT D08 e ”'“Db COH?dﬁZiVCw.

Pd

La obturzzitn de conductos se veallizarfq:

o= Zuando sus conductos esten limpilos v ost@y i--
JREIcIN

Q.= Juando oogava reslizady una adocuunl rerara
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cién biomecd&nica de sus conductos.

Cuando esté asintomiatico.

L.a obturacidn de conductos se hace con dos -

tipos de materiales gque se complementan entre si:

a).— Material s6lido, en forma de conos prefabri-

cados y que pueden ser de diferente material

longitud, forma y espesor.

b) .- Cementos, pldsticos o pastas muy diversos, -

que pueden s&% PZtentados o_preparados por el
propio profesional.

Requisitos que los materiales deben de te--
para lograr una buena obturacién:
Debe ser manipulable y f&cil de introducir en
el conducto.
Deberd ser semis6lido en el momento de la in-
sercifbn y no endurecer hasta despu&s de intro
ducir los conos.
Debe sellar el conducto tanto en diéme?ro co-
mo en longitud. )
No debe sufrir cambios de volGmen, especial--
mente de contraccién.
Debe ser bacteriostaticos o no favorecer al
desarrollo microbiano.
Debe ser radiobpaco.
Debe ser impermeable a la humedad.
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8.~ No debe alterar el color del diente

9.- Debe de estar estéril antes de su colocacién
o ser fécil de esterilizar

10.~ Debe ser tolerado por los tejidos periapica-—
les en caso de pasar mis alli del foramen -
apical.

11.- En caso necesario debe ser retirado con faci
lidad.

Los conos de gutapercha tienen en su composi
cidn una fraccidbn orgénica, {(gutapercha y ceras &
resinas) y otra fraccibén inorgénica, (6xido de -
zinc y sulfatos met&licos generalmente de bario).

Son relativamente bien tolerados por los te-
jidos, féciles de adaptar y condensar y al reblan
decerse por medio del calor o disolventes, lo gque
constituye un material tan manuable que permite -
una buena obturacibn tanto en la técnica de con--
densacibn lateral, como en las de termodifusitn y
soludifusidn, el Gnico inconveniente de los conos
de gutapercha consiste en la falta de rigidez lo-
que hace que en ocasiones el cono se detenga o se
doble, no obstante el moderno concepto de instru-
mental v material estandarizado ha resuelto en -
parte este problera.

Los conos de plata son mucho m&s rigidos, su
elevada radioopacidad nos permite controlarlos a
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la perfeccidn, penetran con relativa facilidad en
conductos estrechos, sin doblarse ni plegarse, 1lo
gque los hace m&s recomendables en los conductos -
que por su curvatura, forma o estrechez, ofrecen-
dificultades en la obturacifin. Los conos de rlata
tienen el inconveniente de gue carecen de plasti-
cidad y adherencia y por esto necesitan de um ce-
mento sellador correctamente aplicado que garanti
ce el sellado hermé&tico,

Ambos tipos de conos son elaborados en Tama-
flos estandarizados:
a) .~ Los de gutapercha se encuentran en tamancs -

del 15 al 140
b).~- Los de plata del 8 al 140
c) .~ Los del tercio apical del 45 al 140

Todos tienen nueve micras menos gue l1o0s ins-
tos, para asi facilitar la obturacifin.

trumentos, para asl facilitar la obtur
Cemento para conductes.- Este grupo de rate-

riales abarcan aquellos cementos, pastas y plisti

cos que complementan la obturacién de conductzs,~-

estos materiales se clasifican sobre su aplizz- -~

cifn clinicoterapéutica y es la siguiente:

a.— Cementos con kase de eugenato de zinc

b.- Cementos con base plé&stica

c.— Clorcpercha

d.—- Cementos momificadores

e.~ Pastas reabsorbivles
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Cementos con base de eucenato de zinc.- Es—-
tén constituidos b&sicamente por la mezcla de &xi
do de zinc con eugenol. Las distintas fSrmulas re
comendadas o patentadas contienen ademds sustan—-
cias radicdpacas, sulfato de bario, subnitrato &=
bismuto o tridxicc de bismuto y resina blanca pa-
ra proporcionar mejor adherencia y plasticidad v
algunos antisépticos débiles, estables v no irri-
tantes. Tambi&n se ha incorporado plata precipitsa
da, bélsamoc del Canadd, aceite de almendras dul--
ces. Son guizd los més usados, especialmente en -
América y Estados Unidos.

Cementos con base pléstica.- Fstdn formados-
por complejos de sustancias inorgénicas y plésti-
cos; los m8s conocidos son los dos siguientes:

AH 26 y Diaket.

El AE 26 es de color &mbar claro, endurece a
la temperatura corporal en 24 a 48 horas y puede-
ser mezclado en pequeiias cantidades de aidréxido-
cglcico, yodoformo y pasta Trio. Cuandc se polime
riza v endurece es adherente, fuerte, resistente-
¥ duro, puede ser utilizado con espirales o lentu
los para evitar la formacibn burbujas. IX AH 2€ -
ne es nada irritante para los tejidos periapica--
les y es hasta implantable y favorece er tocdo ro-
mento el proceso de reparacibn. El Diakez es una-
resina peolzvinilica en un vehiculo de pzliacetizra
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y conteniendo el pelvc Sxide de zinc cor un 2% de
fosfato de bismuto, lo gue le d& muy buena rocent-
genopacidad. El liquidc es de cclor miel ¥ aspec-
to siruposc; al mezclarlo hay gue hacerlc con su-
mo cuidado y siguiendc ilas indicaciones de la ca-
sa productora, para cbiener buencs resultados y -
el producto guede durc y resistente. El Diaket es
autoesté&ril, no irritante, tan adherente cue si -
no se lleva en pequenas porciones no deja escapar
el aire atrapado, imperrmeable tanto a los coloran
tes como a los trazadores radioactivos, nc sufre-
contraccidn, es opaco, no colorea el diente y per
mite colorar las puntas sin apremioc de tiempo. EL
Diaket se resorbe muy lentamente y mientras que -
el AH 26 sobreobturado llega a desintegrarse en -
finos gré&nulos y después fagocitado, el Diaket -~
tiene tendencia a ser encapsulado por el tejido -
fibroso, y tiene un uso ccnsiderable en Furcopa al
igual en Estados Unidcs durante los Gltimos arios-
con resultados satisfacterios.

Cloropercha.~- Siendc el clorofcrmo un discl-
vente por excelencia de la gutapercha, a prinzi-—
pios del siglo se comenz€ a utilizar la obtuzz- -
ci6n de conductos con la rmercla de amkos profu--——
tos denominada gutapercha; se emplea una mezzslz -
de cloroformo v resina f(ciororresina’, cembinz-. -

con conos de gutapercha tiene Gsta técnica .= -

T P R A I L P s: JE T
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partirarics en Eurcpa y América.
Cementos vy pastas momificadas.- Son sellado-
res de conductos cgue contiene en su ffrmula para-
formaldehizo trioxairetileno, f4rmaco antiséptico,

firador y romificadcr por excelencia y que al ser

*ti

clfmero de formol < metanal, lo desprende lenta-
ente. Aderds del paraformaldehido los cementos -
momificacos contienen otras sustancias, como 6xi-
do de zinc, diversos compuestos fendlicos, timol,
productos roentgenopacos, como el sulfato de ba--

rio, yodo, mercuriales y alguno de ellos corticos

tercides {Endomethasone), Se usan muy poco, acaso
en dientes temporales y odontopediatria. Su indi-
cacidn més precisa es en aquellos casos en los -
gue no se ha podido ceontrolar un conducto debida-
mente, despufs de agotar todos los recursos dispo
nibles, comc sucede cuando no es posible encon- -~
trar un conducto estrecho o instrumentarlc en to-
da su longitud.

En estos casos el empleo de un cementc momi-—
ficade sion:ificard un control terapéut:ico radicu-
lar cue no =& ha pedidioc extirpar, confiando en -
ague, cna vez romificacc v fijado serd corpatible-
con Zn buen prondsticc de la conductoterap:ia.

a.

Pastas reabsorbirles.- Son pastas con la pro

praedfzd de cue, cuandc sobre pasan el foraten apl-

cal, &l sobre zbturar .n conducto, son reabscrbi-
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das totalmente en un lapso m&s o menos largo. Al-
ser siempre reabsorbidas su accidn es temporal y-
se les considera mis como un recursco terap&utico-
que como una obturacién definitiva de conductos.
Como el principal objetivo de las pastas reabsor-
bibles es presisamente sobreobturar el conducto -
para evitar que la pasta contenida en el interior
del conducto se reabsorba también; se acostumbra-
eliminar y hacer en el momento oportuno la corres
pondiente obturacitn con conos y cementos no re—-—
absorbibles.

Las clasifican en dos tipos:
a.— Pastas antisépticas al yodoformo
b.- Pastas alcalinas al hidréxido c&lcico.

Pasta antiséptica al yodoformo.— Estin comr—— .

puestas de yodoformo, paramonoclorcfenol, alcan?-
for y glicerina y cabe anadir eventualmente timol
y mentol. Segln la proporcién de los componentes,
la pasta tendr4. mayor o menos fluidez y consis--
tencia, pero siempre se aplica utilizando para su
introduccifn espirales o lentulos y tambi&n jerin
guillas especiales de presi6n hasta que la pasta-
ocupe todo el conducto y rebase el &dpice penetran
do en los espacios periapicales patolégicos. Los
objetivos de las pastas reabsorbibles al yodofor-

mo son tres:
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1.~ Una accién antiséptica, tanto dentro del con~
ducto como en la zona patolbégica periapical -
(absceso, fistula, granuloma, quiste, fistula
artificial, etc.)

2.- Estimular la cicatrizacibn y el proceso de re
paracién del &pice y de los tejidos conjunti-
vos periapicales (cementogénesis, osteogéne—¥
sis, etc.)

3.~ Conocer mediante varias radiograffias de con--
traste seriado, la forma, topogrdfia, penetra
bilidad y relaciones de la lesifn y la capacl
dad orgénica de reabsorber cuerpos extraiios.
En cualquier casc y una vez gue la pasta al -

yvodoformo haya cumplido su primer objetivo, o sea
sobrepasar el dpice, se removerd el resto lavandoc
bien el conducto y se obturard definitivamente -
con los conos previamente seleccionades y un cé--
mento no reabsorbible. Las pastas reabsorbibles -
se pueden emplear en todos los dientes con compli
cacidon apical en los casos que se desee una reab-
sorcién mds lenta.

Pastas alcalinas al hidr6xido de calcio.- La
mezcla de hidréxido calcico con agua o suero fi--
siolégico, pueden emplearse como pastas reabsorbi
bles en la obturacién de conductos y por su ac---
cidén terapé&utica al rebasar el foramen apical. La
pasta de hidréxido cdlcico que sobre pasa el dpi-
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ce, después de una breve accién caustica, es répi
damente reabsorbida, dejando un potencial estimu-
lo de reparacidn en los tejidos conjuntivos peria
picales. La t&cnica de su empleo es similar a la-
indicada para las pastas al yodoformo una vez pre
parado el conducto y seco, se lleva la pasta con-
lentulos o con inyectores de presidén rellenando-
el conducto y procurando que rebase el &pice pa-
ra después lavar bi&n el conducto y obturar con -
cemento reabsorbible y conos de gutapercha o pla-
ta. -

La obturacibén de conductes significa el em--
pleo coordinado de conos prafabricados y de cemen

‘s, logrando una total obliteracién del conducto
"hasta la unidn cementodentinaria.Existen varios =-

factores que son comunes a todas las té&cnicas o -
bién pueden condicionar el tipo o clase de té&cni-
ca que vaya a utilizarse; los principales son:
a.- Forma anatSmica del conducto.- Una vez prepa-
rado, aungue la mayor parte de los conductos-
tienen el tercio apical cbnico, algunos tie--
nen el tercio medio y cervical de seccidn - -
oval o laminar. LSgicamente, el cono princi--
pal estandarizado ocupard por lo general la -
mayor parte del tercio apical pero asi como -
en algunos conductos mesiales de molares infe
riores, vestibulares de molares superiores, -

S o ek B L .
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premolares con dos conductos.

Anatomia apical.- El instrumental estandariza
do, correctamente usado, deja preparado un le
cho en la unidn cementodentinaria, donde se -
ajustard el extremo redondeado del cono prin-
cipal, previamente embadurnado del cemento; -
pero cuaindo el §pice es m8s ancho de lo nor--
mal o existen conductos teérminales accesorios
o un delta apical con salidas mifiltiples. Si -
el dpice es permeable o ancho no se utilizard
el lentulo para llevar elf%@m@nto de conduc—-

w?*mt@ de menor call

tos, ni siquiera un instr
bre glrado a la izquiexda g,h@sta con llevar-
el cono pr1nc1pal liqm‘jp;J;F:embadurnado con
cemento, en Apices muy a %;i%é habrd que recu
rrir al empleo previo de pastas reabsorbibles
al hidréxido cllcico. Si se trata de obturar-
conductillos laterales, forfimenes mltiples o
deltas dudosos se podr& humedecer la punta -
del cono de gutapercha o cloroformo, xilol o

eucaliptol.
Clasificaciébn de las té&cnicas de obturacién.-

Conocidos los objetivos de obturaciétn de conduc--
tos, los materiales de empleo y los factores que-
intervienen o condicionan la obturacibn, debersd -
decidir que té&cnica prefiere o estima mejor en ca

da caso.
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Las té&cnicas mis conocidas son:
A.~- Técnica de condensacidén lateral
B.~ Té&cnica del cono fGnico
C.- Técnica de termodifusibn
D.~ Técnica de soludifusién
E.- Técnica de conos de plata
F.~ Técnica con jeringuilla de presibn
G.~ Técnica de amalgama de plata

Técnica de condensacitn Iateral.— Consiste en
revestir la pared dentaria con el sellador, imser
tar a continuacién el cono principal de gutaper—-
cha y completar la obturacion con la condensacidn
lateral y sistemdtica de conos adicionales, hasta
lograr la obliteracién total del conducto. Debido
a lo f&cil, sencillo racional de su aprendizaje y
ejecucién, es, quizfs, una de las técnicas mis co
" nocidas y se le considera tambié&n como una de las
mejores. Una vez decidida la obturacién y selec—-
cionada la técnica y antes de proceder al primer-
paso, o sea, al aislamiento con grapa y dique de
goma, se tendr& dispuesto todo el material e ins-
trumental de obturacién que se vaya a necesitar.-
Los conductos deber&n estar secos en el momento -
de iniciar la obturacifn. La mayor parte de los -
cementos poseen un tiempo de trabaio Gtil, antes-
de endurecerse, suficiente para realizar una bue-
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na‘condensacién. No obstante, seglin la temperatu-
ra, el conducto o cemento por emplear y la consis
tencia que se le d&, el cemento puede endurecer -
en breves mindtos o, por lo contrario, demorar ho
ras en hacerlo, se deber& conocer de antemanc to-
dos estos factores, lo que permita una buena con-
densacifn y una rectificacidén de esta cuando haga
falta. El cemento bién espatulado y batido serd -
llevado al interior de los conductos por medio de
un ensanchador de menor calibre al Gltimo usado,-
procurando que se adhiera a las apredes, al mismo
tiempo se gira el instrumento hacia la izquierda.
También puede emplearse para este fin un lentulo-
de tamano apropiado pero siempre a baja velocidad
menor mil rpm. En cualquiera de los dos casos, se
pondréd especial cuidado en no rebasar la unidn ce
mentodentinaria. A continuacidn se embadurnarén -
los conos con el cemento de conductos, y se inser
tardn con suavidad hasta que se detengan l&gica—--
mente en el mismo lugar que se habian detenido -~
cuando se probaron y se hizo la conductometria. -
Es costumbre en dientes molares llevar primero -
los conos de los conductos estrechos o dificiles-
y dejar para lo tltimo la insercién de los conos-
en los conductos m&s amplios. Con el condensador-
apropiado, previamente seleccionado, se penetraréd

con suavidad entre el cono principal y la pared -




89

dentinaria haciendo un movimientc circular del -
instrumento sobre la punta activa insertada, alre
dedor de 45° a 90° y atin de 180°, lagrandec asi un
espacio tal que, al retirar suavemente el conden-
sador permite insertar un nuevo cono adicional o
complementaric que ocupe su lugar, y reiniciar a
continuacidén la misma maniobra para 1r condensan-
do uno a uno nuevos conos de gutapercha, hasta -
completar de esta manera la obturacidén. En conduc
tos amplios de dientes anteriores o de tipo lami-
nar y oval, se pueden llegar a condensar diez, -
veinte conos de gutapercha adicionales; en conduc
tos de tipo medio pueden emplearse de cuaktro a -
ocho conos de gutapercha y en conductos estrechos
escasamente pueden insertarse de uno a tres conos
y s6lo en un tercio cervical. Por lo general el -
privilegio de ocupar toda la longitud de un con--
ducto le corresponde al cono principal, mientras-
gue los conos adicionales, a medida que se van su
perponiende lateralmente y ocupandc mis alejados-—
del &pice, hasta que los Gltimos escasamente pene
tran dos o tres mm dentro del conducto.

Técnica del cono finico.- Indica en los con—-
ductos con una cenicidad muy uniforme se emplea -
casi exclusivamente en los conductecs estrechos. -
La técnica en si no difiere de la descripcisn en-

la condensacibn lateral, sino en gue no se colo--
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can conos complementarios ni se practica el paso-
de la condensacidn lateral, pues se admite que el
cono principal, bien sea gutapercha o de plata, -
revestido del cemento de conductos cumple el obje
tivo de obturar completamente el conducto. Por lo
tanto, los pasos de seleccidén del cono, conome-— -
trfa y obturacidén no similares a los antes descri
tos. Esta técnica, por su sencillez y rapidez tie
ne quizd su mejor indicacibén en programas de sa--
lud pGblica o de endodoncia social.

Té€cnica de termodifusifn.- Estd basada en el
empleo de la gutapercha reblandecida por medio -
del calor, lo gue permite una mayor difusidn, pe-
netracién del complejo sistema de conductos prin-
cipales, laterales, interconductos etcétera. La
condensacidén vertical estd basada en reblandecer-
la gutapercha mediante el calor y condensarla ver
ticalmente, para que la fuerza resultante haga -
que la gutapercha penetre en los conductos acceso
rios, empleando pequefas cantidades de cemento pa
ra conductos. Para &sta técnica se dispondri de -
un condensador especial, el cual posee en la par-
te inactiva una esfera voluminosa metdlica, sus--
ceptible de ser calentada y mantener el calor en
varios minGtos trasmitiéndo a la parte activa del
condensador.

La técnica consiste en:
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Que el calentador deberd estar al rojo cere-
za y se penetra 3-4 mm; se retira y se empaca in-
mediatamente con un condensador, para repetir 1la
maniobra varias veces profundizando por un lado,-
condondensando y retirando parte de la masa de gu
tapercha, hasta llegar a reblandecer la parte api.
cal, en cuyo momento la gutapercha penetrard en -
todas las complejidades existentes en el tercioc -
apical, quedando en ese momento pricticamente va-
cio el resto del conducto. Después se va llevando
segmen%os de conos de gutapercha de 2, 3 6 4 mm.,
previamente seleccionados por su difimetro, los -
cuales son calentadores y condensados verticalmen
te sin emplear cemento alguno.

Técnica de soludifusibn.- La gutapercha se -
disuelve f&cilmente en el cloroformo, xilol y eu-
caliptol, lo que significa gue cualquiera de &s—-—
tos disolventes pueden reblandecer la gutapercha-
en el orden y la medida que desee para efectuar -
la difusidn y la obturacidén de los conductos radi
culares con una gutapercha pléstica. Se denomina-
cloropercha xilopercha y eucapercha las solucio-—-
nes de gutapercha en cloroformo, xilol y eucalip-
tol respectivamente.

Técnica de los conos de plata.- Los conos de
plata se emplean principalmente en conductos es—-
trechos y de seleccién casi circular. E1 cono - -
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principal seleccionado, puede ser del mismo cali-
bre que el Gltimo instrumento usado o un nimero -
menor, deberd ajustar en el tercio apical del con
ducto con la mayor exactitud, no rebasar la unién
cementodentinaria y serd autolimitante, o sea, -
que no se deslice hacia apical al ser impulsado -
durante la prueba de conos, ni en el momento de -
la obturacién. El1 cemento o sellador de conductos
debe lograr la estabilidad fisica de la doble in-
terfase dentina-sellador y sellador-cono de plata,
evitando la filtracidn marginal; teniendo en cuen
ta gue esta técnica es empleada en conductos es--
trechos, de dificil preparacibén, limpieza y lava-
do por esto el cono de plata reguiere una interfa
se Optima para su estabilizacibén, antes de obtu--
rar, lavar la pared dentinaria con conos de papel
absorvente, humedecidos con cioroformo o alcohol-
etflico, para dejar la interfase dentinaria en -
las mejores condiciones.

Técnica de la jeringuilla de presifn.— Con--
siste en hacer la obturacidn de conductos median-
te una jeringuilla metdlica de presibn, provista-
de agujas, desde el nGmero 16 al 30, que permite-
el paso del material o cemento obturado fluyendo-
lentamente al interior del conducto la mezcla de
6xido de zinc~eugenol con consistencia similar a
la pasta dentrifica, ésta t&cnica le han conside-
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rado sencilla, econfmica y capaz de proporcionar-—
buenas obturaciones. Esta técnica se utiliza en -
la aplicacién de pastas reabsorbible ya que de és
ta manera aplicando presibén podemos sobrecbturar-
la.

Técnica de obturacidn con amalgama.- Siendo-
la amalgama de plata el material de obturacibn -
con el que se obtiene la menor filtracidn margi--
nal, se ha intentado su empleoc desde hace muchos-
anos, pero la difidultad en condensarla correcta-
mente y empagquetarla a lo largo de conductos es--
trechos o curvos ha hecho que su uso sea muy esca
so; una técnica mixta de amalgama de plata sin -
zinc, en combinacifn con conos de plata, gue se--—
gtn tiene la ventaja de obturar herm&ticamente el
tercio apical hasta la unifn cementodentinaria. -
Otra técnica en el uso de la amalgama de plata 1i
bre de zinc tiene la ventaja de no trastornar su-
endurecimiento por la presencia de un medic hime-
do, también se ha demostrado que el zinc retarda-
el proceso de cicatrizaci6n. Actualmente su uso -
se limita a obturaciones por via apical despuBs -
de realizada la apicectomia.

Despues de haber obturisdo en cualquiera de -
sus té&cnicas anteriores se tomardn una o dos ra-—-
diografias postoperatorias inmediatas y se daran-

instrucciones al paciente sobre el diente obt.ira-
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do, también deberd controlarse a los seis, doce y
veinticuatro meses, por supuesto el diente debe -

ser restaurado en una o dos semanas después.




95
CAPITULO VIIiI

ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Todos los pasos de una instrumentacidn endo-
déntica y de una obturacifn de conductos, deben-
hacerse con cuidado. No obstante, pueden surgir -
accldentes y complicaciones, algunas veces presen
tidos, pero la mayor parte inesperados.

Irregularidad en la preparacidn de conductos
L.as dos complicaciones m&s frecuentes durante la
preparacidén de conductos son: Los escalones y 1la
oblitaracibn accidental.Los escalones se producen
generalmente por el uso indebido de limas y ensan
chadores o por la curvatura de algunos conductos.
Es recomendable seguir el incremento progresivo -
de la numeracidén estandarizada de manera estricta,
en los conductos muy curvos no emplear la rota—- -
cién como movimiento active sino més bien los mo-
vimientos de impulsiofi v traccifn, curvando el -~
propio instrumento. En caso de producirse el es-—
calén serd necesario retroceder a los calibres -
mds bajos, reiniciar el ensanchado y procurar eli
minarlo suavemente. La obliteracitn accidental de
un conducto, no debe confundirse con la inaccensi
bilidad de un conducto que se cree presente, se -
produce en ocaciones por la entrada en &l de par-
ticulas de cemento, amalgama, cavit e incluso por
retencitn de conos de papel absorbente empacados-
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al fondo del conducto.

Hemorragia.— Durante el biopulpectomia total
puede presentarse la hemorragia a nivel cameral,-
radicular, en la unidén cementodentinaria y, por -
supuesto, en los casos de sobreinstrumentacibén --
transapical, la hemorragia responde a factores lo
cales como los siguientes:

1. Por el estado patolbgico de la pulpa interve=-
nida.

2. Porque el tipo de anestesia empleado o la f£6x
mula anest&sica no produjo la isquemia desea-
da.

3. Por el tipo de desgarre o lesibdn instrumental
ocasionada.

Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo -
de un tiempo que se logra, con la siguiente con--
ducta; sin embargo tenemos que completar la eli-
minacién de la pulpa residual que haya podido que
dar, evitar el trauma periapical al respetar la -
unidn cementodentinaria, aplicando f4rmacos vaso-
constrictores como la solucién de adrenalina al -
mil&ésimo o cdusticos como el per&xido de hidrége-
no.

Perforaciédn o falsa via.- Es la comunicaci6n
artificial de la c&mara & conductos con el perio-
donto. Se produce por lo com@n por un fresado - -
excesivo y por el empleoc de instrumentos para con
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ductos. Las normas para evitar las perforaciones-

son las siguientes:

1. Conocer la anatomia pulpar del diente por tra
tar.

2. Tener perfecta visibilidad de nuestro campo -
operatorio,

3. Tener cuidado en los conductos estrechos en -
el paso instrumental del 25 al 30, momento -
propicio no s6lo por la perforacidn sino para
producir un escaldn y fracturarse el instru--
mento.

4. No emplear instrumentos rotatorios sino en ca
sos indicados y conductos anchos.

5. Al desobturar un conducto, controlar radiogrd
ficamente ante la menor duda.

La terap&utica, cuando la perforacidn es came
ral, consistird en aplicar una torunda humedecida
en solucidén al milé&simo de adrenalina 6 &cido tri
cloroacgdtico, detenida la hemorragia se obturaré-
la perforacifn con amalgama de plata © cemento de
oxifogsfato y se continuard la perforacidn con - -
amalgama de plata o cemento de oxifosfato y se -
continuard después del tratamiento normal. En per
foraciones radiculares, despuds de cohibida la he
morragia se podrd obturar los conductos inmediata
mente evitando mayores complicaciones. En cual- -
quier tipo de perforacifn y si hay necesidad de -




98
sellar un fdrmaco entre dos sesiones, es recomen-—
dable el emplec de una de las fb6rmulas contenien—
do corticosteroides.

Fractura de un instrumento dentro del conduc
to.— Los instrumentos que se fracturan son; limas
ensanchadores, sondas barbadas y léntulos, al em—
plearlos con demasiada fuerza o torsibfn exagerada
y otras veces por haberse vuelto quebradizos, ser
viejos y estar deformados. Los instrumentos rota-
torios son muy peligrosos; por lo que la preven—-
cién de este desagradable accidente consistird en
emplear siempre instrumentos nuevos y bién conser
vados desechando los viejos y dudosos. Tambi&n ha
br& que trabajar con delicadeza y cautela evitan-
do el empleo de instrumentos rotatorios dentro de
los conductos. Fl diagnéstico se hardi mediante -
una radiografia para saber el tamano, la localiza
cibn y la posicién del fragmento roto. Serd muy -
itil la comparacibn del instrumento residual con
otro similar del mismo nfimero y tamafio para redu-
cir la parte gue ha quedado enclavada en el con——
ducto. Si el conducto estuviese estéril cosa fre-
cuente en la fractura de espirales o lentulos, se
puede obturar sin inconveniente alguno procurando
que el cemento de conductos envuelva y rebase el
instrumento fracturado. Por el contrario, si el -
diente estd& muy infectado o tiene lesiones peria-

R R B e e e Tl e




99

picales, habrd que agotar todas las maniobras po-

sibles para extraerlo y, en caso de fracaso, recu

rrir a su obturacitn de urgencia y observacidén du

rante algunos meses, o bi&n a la apicectomia con

obturacidn retrfgrada de amalgama sin zinc. Las -

maniobras destinadas a estraerlos pueden ser:

1.

Usar fresas de llama, sondas barbadas y otros
instrumentos de conductos accionados a la in-
versa, intentando removerlos de su enclava- -
miento.

Emplear un potente im&n

Medios gquimicos como dcidos el tricloruro del
yodo al 25% o la solucidn de yodoyodurada, yo
duro potdsico 8, yodo cristalizado 8 y agua -
destilada 12. La aparicidn del EDTAC, sustan-—
cia quelante se ha convertido en el mejor pro
ducto guimico para estos fines, ha presentado
un aparato parecido a una aguja hipodérmica,-
del tamafo de una lima del No. 40, provisto -
de una madril prensil y una ventana, mediante
el cual se puede prender y extraer el fracmen
to. Cuando las maniobras para extraer los ins
trumentos rotos son infructuosas, se debe re-
currir a las siguientes té&cnicas para resol--
ver &ste accidente:

Se procurard pasar lateralmente con instrumen
tos nuevos de bajo calibre y preparar el con-
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ducto debidamente esquivando el fragmento ro-
to, el cual quedard enclavado en la pared del
conducto. Posteriormente se obturar& el con--
ducto con una condensacibn empleando para - -
ello conos finos de gutapercha reblandecidos-
por disolventes o por el propio cemento de -
conductos.

2. De fracasar la técnica anterior conservadora,
se podrd recurrir a la cirugia mediante la -
apicectomfia y obturacién retrbgrada con amal-
gama en dientes anteriores o, por otro lado,-
en dientes multirradiculares.

Fractura de la corona del diente.- Durante -
nuestro trabajo o bien al masticar los alimentos-
puede fracturarse la corona del diente en trata--
miento, quedar al descubierto la cura oclusiva pa
ra seguir el tratamiento se colocard una banda de
acero o aluminio que sirva de retencidn, de no ha
ber posibilidad de colocar la grapa en el diente-—
que est& en tratamiento, se colocard en los dien-
tes vecinos. La restauracién final en dientes an-
teriores serd con coronas de retencidn radicular;
Richmond, Logan, Davis, o incrustacién radicular-
con corona funda de porcelana, en dientes poste--
riores se podr& recurrir a la retencién radicular

con pernos cementados, de tornillo o los corruga-
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dos de friccidn, permitiendo con esto una corona-
con retencién radicular. Solamente se recurriri a
la extraccidn cuando sea précticamente imposible-—
la retencibn de la futura restauracibn.

Fractura radicular.- Generalmente son produ-
cidas por la presidén ejercida durante la condensa
cid6n lateral y vertical al obturar los conductos,
las causas predisponentes son; la curvatura o del
gadez radicular, la exagerada ampliacibén de los -
conductos. El tratamiento depende del tipo de - -
fractura; vertical, oblicua, radicular o coronora
dicular; la radicectomia y la hemiseccién puede -
resolver los casos mds benignos, cuando la réten-
cifn sea dudosa o la fractura muy extensa serd in
- dicada la extraccidn.

Enfisema y edema.— EL aire de presidn de 1la
jeringa triple de la unidad dental, si se aplica-
directamente sobre un conductc abierto, puede pa-
sar a través del dpice y provocar un violento en-
fisema en los tejidos, no solo periapicales sino
faciales del paciente. Es un desagradable acciden
te, que no es grave pero las consecuencias crean-
un cuadro espectacular tan intenso que puede asus
tar al paciente, por lo general el aire va desapa
reciendo gradualmente y la deformidad facial se -
elimina en pocas horas sin dejar huella, serd con
veniente tranquilizar al paciente y darle una ex-—
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plicacién razonable de lo sucedido, é&ste accidente
puede ser evitado, ya que para secar un conducto -
no es necesario emplear la jeringa de la unidad vya
qgue podr& utilizarse puntas de papel. También el -
agua oxigenada .y el hipoclorito de sodio pueden -
producir enfisema asi como quemadura gquimica y ede
ma.

Penetracidn de un instrumento en las vias res
piratorias o digestivas.- Este desafortunado acci-
dente se produce al no emplear dique de hule ni su
jetar el instrumento, extremando las precauciones,
si el instrumento fué& deglutido se aconseja que el
paciente coma un poco de pan y se tomardn radiogra
fias para controlar su lento pero continuo a tra—-
vés del aparato digestivo, por 10 general es expul
sado en pocas semanas, si el instrumento fu& inha-
lado, serd necesaria su extraccidn por medio de -
broncoscopfa, despu&s de su localizaciSn radiogrs-
fica.

Sobreobturacién.— La mayor parte de las veces,
la obturacidn de conductos se planea para que lle~
gue hasta la unién cemento dentinaria, pero el co-
no se puede deslizar y penetrar mds allsd de la - -
unién cemento dentinaria, también el cemento de -
conductos al ser presionado y condensado puede pro
ducir una sobreobturacidn, en ocasiones seri nece-
sario desobturar y obturar correctamente, una so--




103

breobturacién significa un retardo en la cicatri-
zacibn periapical, en los casos de buena toleran-
cia en los tejidos periapicales, es recomendable-
observar la evolucifn clinica y radiogr&fica has-
ta que haya desaparecido la sobreobturacidn, al -
ser reabsorbida o encapsulada con una tolerancia-
perfecta. Cuando se obturen dientes con &pices -~
cercanos al seno maxilar, se debe usar pastas re-
absorbibles como primera etapa de obturacidn, o -~

tener cuidado en la t&cnica de obturacidn para -
evitar &ste tipo de accidente.

Dolor postoperatorio.- El dolor que sigue a
la terminacidn de un tratamiento endoddntico, es-—
nulo o de pequenha intensidad, gque puede ceder con
la administracifn de cullquier analgésico, si la-
endodoncia se practica con instrumental estandari
zado, respeto por la unidn cementodentinaria y la
aplicacifn de f&rmacos bien dosificados, el dolor
postoperatorio serd menor, la obturacibén de con--
ductos practicada cuidadosamente, rara vez produ-—
ce dolor, cuando &ste se presenta es por que gene
ralmente se produjo una sobreobturacibn, también-
al condensar conos adicionales, el paciente puede
sentir algunas molestiag, asfi como una ligera -~ -
reaccidén periodontal que cede en pocas horas.
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CAPITULO IX
CIRUGIA ENDODONTICA

Cuando la odontologia operatoria conservado-
ra, la conductoterapia v la terap&utica mé&dica no
sean suficientes para curar una lesibn parodontal,
habrd gue recurrir a la terapéutica quirlrgica.

En cualquier tipo de cirugia endodbntica, -
conviene recordar que es una necesidad practicar-
una correcta conductoterapia y una obturacidn to-
tal v homogénea de los conductes tratados.

La preparaci6n del campo’guirfirgico y del -
instrumental necesario debe seér ordenado y esteri
lizado un dfa anterior a la igtervenci6n quirfirgi
ca. <
Sedacién.- Una medicaciém hipn6tica o atari-
xica logra que el paciente descanse normalmente -
la noche anterior a la intervencibén y que acuda a
la cita quirGrgica tranquilo y descansado, colabo
rando ampliamente con el profesional.

Proteccidn antiinfecciosa.- Si en el trans—-
torno que hay que intervenir hay infeccidtn o pue-
de infectarse, serd conveniente dar al paciente -
antibi6ticos doce o veinticuatro horas antes de -
la intervencibn quirfirgica.

Proteccién de una posible hemorragia.- Si la
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anamnesis y los exdmenes de laboratorio hacen sos
pechar una hemorragia, se administrar& varias ho-
ras antes de la intervencidén, vitaminas Ky C. En
grandes intervenciones se tendrd dispuesto suero-
salino o glucosado, también se tendr& identifica-
do el grupo sanguineo y el Rh para cualquier ur--
gencia.

Proteccibn de accidentes.- Se tendré&n prepa-
rados analépticos, antihistaminicos y simpaticomi
méticos en caso de producirse cualguier accidente
o complicaci6n, tambi&n serd conveniente tener un
equipo de oxigeno en condiciones de ser aplicado-
urgentemente.

Proteccidn antiinflamatoria postoperatoria.-
Para conseguir que los dolores, el edema y otras-
reacciones inflamatorias que siguen a la interven
ci6n quirfrgica sean minimos, puede utilizarse me
dicamentos antiinflamatorios, tambié&n es muy Gtil
la aplicacitn de bolsas de hielo como complemento
de la medicacién.

Medicacifn analgésica.— Se utiliza general--
mente despu&s de la intervencidn quirfirgica por -
las vias parenteral u oral.

Anestesia.- En cirugia son recomendables la-
xilocaina y la carboina, por su profunda duracidn
y falta de toxicidad, las té&cnicas-dependerén del

tipo de intervencién que se realice.
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Cirugia para favorecer la evolucidn:

Drenaje transdentario.- Estd indicado en pul
pitis gangrenosa, peridontitis apical aguda, abs-
Ceso apical agudo y quiste reagudizado. Se hari -
atravesando la parte m&s cercana a la pulpa, has-
ta lograr una comunicacidfn que permita el paso de
exudados y gases de putrefaccidn.

Dilatacién de un absceso.- Cuando la colec—-
cién purulenta se torna fluctuante, bastard con -
un corte de bisturi para establecer el drenaje -
que limpie el pus, facilitando asi la evolucibn.-
Siempre se intentard a toda costa, mediante el -
drenaje transdentario o submucoso y con la admi--
nistracién de antibib6ticos detener el proceso in-
feccioso. Solamente cuando la gravedad del caso o
lo inevitable de la fistulacibn espontdnea lo se-
fhalen, se decidird la dilatacidn de un absceso cu
t&neo. Para mantener abierta la fistula creada -
por la dilatacién, tanto mucosa como cutdnea se -
podré& recurrir a insertar dentro de ella una me--
cha de gasa yodoformada.

Cirugia para eliminar la lesibn:

Fistula artificial.- Consiste en crear una -
perforacibn 6sea que llegue a la regibn apical, -
la cual es legrada minuciosamente, luego se sobre
obtura el diente con pasta yodoformada hasta qgue
llecue al espacic periapical y fluva por la - -
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recién creada fistula, y se sutura después. La -

técnica quirfirgica se desarrolla de la siguiente-

manerxa:

l.-

2.-

Prgparacibn biomecénica del conducto y prepa-
racidén de la pasta yodoformada.

Incisibn curva en el mucoperiostio, levanta--
miento del colgajo y osteotomia hasta el foco
apical.

Legrado de las formaciones patolbgicas peria-
picales.

Lavado del conducto y obturacidén de éste pro-
curando que al sobreobturar ampliamente el fo
rémen apical, se llenen todos los espacios, -
hasta salir por la apertura quirdrgica.

Se sutura con dos puntos para mantener el col

gajo en buena posicifn.

Cistotomia o fenestracidtn.- Consiste en la -

apertura quirfirgica de un quiste radiculodentario

dejando una comunicacién o canalizacidn continua-
con la cavidad bucal, la comunicacién quirfirgica-

nos

servird para hacer lavados eventuales intra--

quisticos, los cuales lograr&n que paulatinamente

vaya disminuyendo el tamafic del quiste y acabe fi

nalmente por marsupializarse y desaparecer. La co
municacidn deberd ser mantenida constantemente -~

por

medic de un dispositivo, para evitar que se -




108
cierre, el método mds sencillo es insertar dentro
de la cavidad quistica un trozo de dique de hule-
recortado en forma de H dejando la mitad fuera de
la cavidad, también puede mantenerse la comunica-
cidén con tubos de polietileno insertados en la -
abertura, el di&metro de los tubos es de 2 a 5 mm
Legrado periapical.- Denominado también cure
taje, es la eliminacidén de una lesidn periapical-
complementada con el curetaje de las paredes - -
G6seas y del cemento del diente responsable. Antes
del legrado periapical, durante &l, o después de
€l, se practicari el tratamiento endodéntico, con
la correspondiente obturacién de conductos.
Las indicaciones del legrado periapical son:
1.~ Cuando, después de la conductoterapia, persis
ta un trayecto fistuloso o se reactive un fo-
co periapical.
2.- En lesiones periapicales de dificil reversibi
lidad.
3.~ Por scbreobturacifn que produce molestias o -
es mal tolerada, paso de material de obtura--
cibn al espacio periapical.

La técnica quirlGrgica es la siguiente:
l.~ Incisidén curva semilunar en forma de U akier-
ta, tambi&n puede hacerse la incisifn de New-

mann, especialmente cuando el legrado abarca-
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varios dientes o en gquistes muy grandes.
Levantamiento del mucoperiostio con periostd
tomo.
Osteotomia, hasta descubrir ampliamente la -
zona patolbgica.
Eliminacidn completa del tejido patol&gico -
periapical y curetaje minucioso del cemento-
apical del diente por medio de cucharillas.
Se sutura con seda del 0, 00, 6 000. Se reti
ran los puntos de 5 a 8 dias después de la -

intervencién quirfrgica.

Apiceptomia.~ Es la remocidn del tejido patg

16gico periapical con reseccifn del &pice radicu

lar

l.-

2 6 3 mm.

Las indicaciones de la apicectomia son:
Cuando la conductoterapia y el legrado peria
pical no han podido lograr la reparacidn de
la lesidn periapical.

Cuando la presencia del &dpice radicular obsta
culiza la total eliminacifén de la lesi&n pe-
riapical.

Cuando existe una fractura del tercio apical
radicular.

Cuando se ha producido una falsa via o perfo
racién en el tercio apical.

Cuando este indicada la obturacién retrogra-
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da por diversas causas.

La contraindicaci®n mds importante es cuando-
existe movilidad del diente o un proceso periodon
tal avanzado, con reabsorcifén alveolar.

Los tiempos operatorios son casi igual a los
descritos en el legrado periapical, pero con las
dos siguientes pautas:
1.~ La osteotomia se hard ligeramente mayor hacia

gingival para permitir mejor wvisualizacibn y

corte del tercio apical.

2.~ Una vez puesto al descubierto el &dpice radicu |
lar, se seccionard 2 a 3 mm del extremo del - |
apical con una fresa de fisura y se removeré- +3
luxdndolo lentamente con un elevador apical.—ffa
A continuacifn se eliminar& completamente el—‘f?

tejido patoldgico periapical, se curetean las
paredes &seas y se limard cuidadosamente la -
gsuperficie radicular.

La obturacibn retrfgrada, consiste en una va-
riante de la apicectomia, en la cual la seccidn -
apical residual es obturada con amalgama de plata
con el objetivo de obtener un mejor sellado del -
conducto y asi llegar a consegulr una rdpida cica
trizacibén y una total reparacifbn.

Las principales indicaciones son:
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1.~ Dientes con &pices inaccesibles por la via -
pulpar.
2.— Dientes con resorcifn cementaria falsa via o
fractura apicales.
3.~ Dientes en los cuales ha fracasado el trata--
miento quirlrgico y persiste un trayecto fis-

tuloso o la lesibn periapical activa.

Amputacién radicular.- Denominada también ra-
dicectomia, es la amputacibén total de una rafiz en
un diente multirradicular, es en muchos casos el
Gltimo recurso por emplear para la conservacidn -
de un diente con varias raices; es, pues, una te-
rap&utica valiosa que permite evitar la pérdida -
de dientes estrictamente necesarios en la rehabi-
litacibn oral.

Las indicaciones principales son:
1.~ Raices afectadas de lesiones periapicales, cu

yos conductos son inaccesibles.

2.~ Raices con perforaciones que han motivado le-
siones periodf6nticas irreversibles.

3.- Cuando la rafiz tiene caries muy destructiva -
en el tercio gingival o resorciones cementa--
rias que no admiten tratamiento.

4.~ Cuando una raiz ha fracasado la conductotera-
rapia y no es posible reiniciarla

5.~ Fracturas radiculares.
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La té&cnica que se debe emplear es:

l1.- Se tratarén y obturaré&n los conductos de las-
rafces gue se van a conservar obturando con -
amalgama la c&mara pulpar.

2.- Se haré un colgajo quirdrgico, la correspon--
diente osteotomia yv con una fresa de fisura -
se seccionaréd la raiz a la altura de su unidn
con la cémara pulpar.

3.- Se extraerd con un elevador de raices la raiz
amputada, se legrard la cavidad y se procede-
rd a la sutura habitual

Hemiseccidn.~ Denominada también odontectomia
es una intervencibn en la cual, ademds de la raiz
se hace la reseccibn de su porcidn coronaria. Las
causas pueden ser también endoddnticas o periodbn
ticas. La té&cnica una vez tratados los conductos,
se secciona el diente con discos y fresas hasta -
separar los dos fragmentos, para extraer luego la
parte por eliminar, se regularizan los bordes y -
se sutura el colgajo. El fragmento residual de un
molar al gue se le ha hecho la hemiseccibn sirve-—
por lo general de magnifico retenedor de un puen—

te fijo.
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CAPITULO X
CONCLUSIONES

La endodoncia como especialidad odontoldgia-
y como todas ciencias se origind por la curiosi--
dad, el desec de conocer la verdad de la enferme-
dad del diente, mis tarde vino la investigacidn -
cientifica en la cual como cualquier otra especia
lidad abarca la Etiopatogenia, Semiologfa, Diag--
néstico y Terapé&utica.

Asi como la anatomfa quirfirgica de las céma-
ras pulpares y de los conductos radiculares faci-
litan la aplicacidn del conocimiento de su morfo-
logia y disposicitn del desarrollo de un correcto
tratamiento endodSntico. .

La histofisiologia dentaria, pulpar y peria-
pical nos permite comprender la evolucidn normal-
que la pulpa y el periodontc siguen a través de -
la vida del diente, contribuyendo al estudio de -
la etiologia y prevencidn de los trastornos gue -
afectan a estos tejidos.

La patologia, al estudiar microscépicamente-
la evolucidn de las enfermedades pulpares y peri-
apicales, ayuda a establecer la sintomatologia -
crbnica, que contribuye al diagnSstico y orienta-
ci6én del tratamiento.

La radiografia constituye en la endodoncia -

P

una ayuda de inestimable wvalor para el diagnisti-
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co y en la certificaci6n del &xito o fracaso inme
diato o a distancia de la intervencifn realizada.

La farmacologia aporta el conocimiento de 1la
accibn de las distintas drogas. Las de actividad
antiséptica, antiinflamatoria, antibibtica, anal-
gésica, anestésica y sedacifn. Ya que todas estas
constituyen una ayuda eficaz en los tratamientos-—
endoddnticos.

Ademds la endodoncia exige en su aplicacidn-
clinica, no solo un minimo de habilidad profesio-
nal, sino el conocimiento de t&cnicas operatorias
precisas, que al ser aplicadas con destreza, con-
tribuyen a la perfeccién del tratamiento realiza-
do.

Por esto la endodoncia como toda especiali--—
dad odontoldgica, requiere del conocimiento pre--
vio de las ciencias bédsicas y de té&cnicas especia
les, en la medida que resulten necesarias para la
seleccibn vy empleo de una terap@utica adecuada.

Tambien se debe tener en cuenta cue la endo-
doncia es una de las formas de conservar las pie-
zas dentarias cuando estas se encuentran con algu
na lesidén pulpar irreversible.

Antes de iniciar cualquier tratamiendo endo-
déntico tendremos que:
1.~ Selecciocnar el caso con gran cuidadoc.
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11.-
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Iniciar el tratamiento con organizacibn y -
cuidado.
Hacer una preparacifbn cavitaria adecuada.
Lograr una conductometria lo m&s exacta posi
ble.
Utilizar instrumental estandarizado y en bue
nas condiciones.
Siempre utilizar el instrumento curvo en con
ductos curvos.
Usar material de obturacidn estandarizado.
Adaptar perfectamente el cono principal de -
obturacién.
Hacer cirugfia endoddntica tnicamente cuando-
este absolutamente indicada.

‘Verificar radiogrdficamente la densidad de -

la obturacién.
Restaurar adecuadamente para evitar la frac-

tura de la corona.
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