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INTRODUCCTISGCN

El campo de la Endodoncia abarcable por el dentista general se ha am-~
pliado notablemente durante las Gltimas cuatro décadas, el tratamiento endodon-
tico ha aumentado en importancia reconocfdo universalmente como parte integral

de la asistencia completa del paciente .

La motivacién que impulsa a ampliar el campo de conocimientos es poder-

ofrecer a los pacientes toda la gama de asistencia preventiva y curativa.

En el presente trabajo tratamos sobre los diferentes métodos y técnicas ~-
utilizadas en Endodoncia que actualmente se coasideran parte de la préctica den~-

tal para obtener la conservacién fntegra del aparato masticatorio.
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CAPITULO I

HISTOFISIOLOGIA PULPAR



HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE 1A
PULPA DENTARIA
ILa pulpa eg un tejido conectivo rico en lfquido y sumamente vasculari~
zado, por lo tanto en téminos generales la pulpa es un conjunto homoge ~--

neo de células, sustancia tntercelular, elementos fibrosos, vasos y nervios.

En la periferia se observan "capas estructurales” que pueden ser obser

vadas en microfotograffas de medianc aumento.

Cerca de la predentina hay una empalizada de células odontoblastl ~-
cas cilindricas, por dentro estd la capa subodontobldstica denominada zona
sin células de Well, ésta se ramifica en plexos de capllares y flbras nervio-
sas hacia dentro aparece la zona rica en células y estd compuesta principal-
mente de células mesenquimatosas indiferenciadas que proveen la poblacitn

completamente de odontoblastos por proliferacién y diferenclacién.
1a pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la puipa.

HISTOLOGIA DE LA CAVIDAD
BUCAL
Cuando el embrién humano tiene tres semanas el ectodermo se pohe -

en contacto con gl endodermo; y ésta union formard la membrana bucofarfngea.

Al principio solo constituye un cordén o listén de tejido epitelial inva -

.

ginado por el masodemo, ésta ldmina al ir creciendo va secciondndose en uni-



dades "dientes", los cuales componen una arcada y se conocen como folicu-

los o gemas dentarias y constan dé tres partes:

1.- Organo dentario, - Produce esmalte
2.~ Papila dentaria ~ Origina la pulpa y dentina

3.- Saco dentario.~ Forma el cemento y ligamento parodontal

A la quinta o sexta semana de edad se ve el primer signo de desarrolio

dentario.

El ectodermo se engrosa en la regién de los futuros sacos dentarios.
La banda del ectodermo se llama ladmina dentaria; en cilertos puntos de ella -~
las l&minas ectodérmicas se multiplican atn més rdpidamente y forman un pe-
quetfio botén que presiona ligeramente al mesénguima subyacente; este peque~
fio crecimiento hacla 1a profundidad, sobre la l&mina dentaria representa el-

comienzo del 6rgano dentario de la gema dentaria.

El embrién del diente o propiamente el 6rgano del esmalte que prospera
en forma de embudo est§ constituido por dos capas epiteliales:
1.~ Epitelio Externo.- Que actiia como capa protectora

2.~ Epitelio Interno o Genético de los ameloblastos.

Entre el tercer y cuarto mes de vida intrauterina principia la cristaliza-
cién o precipitacién de las sales de calcio .

~ Una vez terminada la mineralizacién, la corona del diente se encuen—



tra cubierta por los restos de su epitelio c membrana de Nashmith.

La mineralizacién del esmalte comienza con los puntos salientes y eso

es lo que serd la cima de las clspides de la corona.

Al ir avanzando el proceso de mineralizacién, se unen los lé6bulos de

crecimiento y se forma la corona; as{ de la misma manera la rafz
MECANISMO DE MINERALIZACION

En el interior de un folfculo dental en estado activo pueden encontrar-
se la matr{iz orgénica; que es un lfquido que contiene gran cantidad de sales-

minerales, sobre todo calcio.

Este medio al ir perdiendo humedad va concentrando su contenido has-
ta saturarlo, por lo que en un momento dado se precipita y cristaliza bajo ---

clertas circunstancias que concurren.

Estas pueden ser ademds de la concentracién de sales minerales, la
&poca de desarrollo, la actividad evolutiva y 1a presencia de enzimas lo que
determina la precipitacién de dichas sales minerales; de manera que consti-
tuye el tejido duro con especificaciones particulares, segin se trate de es—-

malte, dentina o cemento.
DENTINA

Es el principal tejido formador del diente. Est& cubierta por esmalte



en la porcién de la corona y por cemento en la rafz,

La dentina puede considerarse como tejido duro formada por unos con-
ductillos o tubulos dentinarios donde se alojan las fibrillas de Thomes u odon

blastos.

Inicialmente solo estdn separados de los ameloblastos por una mem--
brana basal; pero pronto se deposita el coldgeno de los odontoblastos, con -

la cual se alejan mé&s de los amel oblastos .

Este material comprende fibras colégenas conocidas como fibras de -
Korff. Las nuevas capas de dentina que se forman solo pueden afiadirse a su

superficie pulpar.

La adicidén de nuevas capas de dentina ha de disminuir el espacio de

la pulpa. Al desarrollarse el tejido pasa por, dos etapas:

1.~ Sintesis de sustancias orgé&nlcas

2.~ Su calcificaciéon

La capacidad de la dentina para percibir estimulos se atribuye a la -~

prolongacién de los odontoblastos.
ESMALTE

Es el tejido m&s duro del organismo, de aspecto vitreo, superficie ==

brillante y translicida. Despues que los odontoblastos producen la primera -
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etapa delgada de dentina, los ameloblastos que empiezan a producir esmalte,

cubre la dentina, encima de la corona anatdmica del diente .

Los ameloblastos son células cilindricas largas. Las mitocondrias se
hallan cerca de la base de la célula, por encima un nicleo alargadd,asociado
con unas pocas cisternas estrechas orientadas longitudinalmente en el reticu-
1o endopldsmatico rugoso, éste se extiende hacia la regién supranuclear, don
de sigue la membrana celular y acaba en forma brusca inmediatamente por de-

bajo de la membrana apical.

Hay un aparato de Golgi en la regién supranuclear y estd rodeado por

la red periférica del retficulo endoplasmético rugoso,

El esmalte est & elaborado por los ameloblastos y est& constitufdo por

una matr{z que tiene proteinas y carbohidratos.
CEMENTO

Es el tejido que cubre la totalidad de la raiz hasta ! cuello anatémi~
co del diente, de color amarillento, es menoss duro que la dentina. Tiene una

capa celular o externa y otra interna o acelular.

La capa externa estd formada por cementoblastos mientras que la capa

~

interna es mAs mineralizada. més delgada y est& unida a la dentina.
VAINA DE HERWING

Sierve de molde para la formacién de la rafz se forma por la unién de-
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las dos ldminas epiteliales que forman el érgano del esmalte. La externa que

protege a la interna o generadora de los prismas adamantinos .

La mineralizacién de la rafz es muy lenta, en »caci nes termina --
hasta dos oméds aflos después de 'a erupci”n del diente . Una vez que la-
rafz se ha formado, la vaina de Herwing va perdiendo su funcién y llega a =~
cementarse quedando algunas porciones de tejido epitelial aprisionadas por-

el parodonto .
PULPA

Es el 6rgano vital y sensible por excelencia las células de la pulpa-
son fibroblastos de forma estrellada . La pulpa es un tejido muy inervado y-
vascularizado. Estos vasos y nervios entran por un orificio en el &pice de la

rafz donde se ramifican profusamente.

Por separado damos a conocer en forma detallada y explicativa todo-

lo relacionado a la pulpa.
ESTRUCTURA DE LA PULPA

La nulpa dentaria tiene con los otros tejidos conectivos jaxos del or-

ganismo més semejanzas que diferencias.

Por un lado estan las células conectivas de diversos tipos y por el -
otro hay un componente intercelular compuesto por substancia fundamental y-

fibras entre los cuales se ramifica una red densa de vasos sanguineos, linfa-
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ticos y nervios, sin embargo desde el punto de vista de elementos componen=-

tes grandes, el lUnico habitante es la célula odontoblastica.

FIBROBLASTOS Y FIBRAS

L s fibroblastos (fibrocitos) son ¢élulas mas abundantes de la pulpa -
madura y sana, su morfologia es caracterfstica vy en los cortes comunes lo -~
Unico que se ve es su ntcgleo ovalado y largo, y se ha comprobado que sus cé&

lulag activas encargadas directamente de la produccién de colégena.

FIBRAS DE KORFF

Las fibras reticulares abundan en el estroma conectivo laxo de la pul-
pa, con frecuencia se ha podido seguir el trayecto de éstas fibras entre las -
células odontobldsticas y hasta la zona de predentina. Ahora parece ya proba~
ble que las fibras de Korff son la continuacién de alguna de las fibrillas col&
genas del interior de la dentina (calcificante) o bien que se transformen en di~

chas fibrillas.

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL

Desde el punto de vista quimico, la substancia fundamental es un --
complejo molecular de consistencia laxa y de carga negativa formada por agua
carbohidratos y protefnas vy desde el punto de vista fisico, proporciona una -

unién gelatinosa como complemento de la red fibrosa.



ODONTOBILASTOS

Los odontoblastos maduros son células largas que se extienden desde-
el esmalte o el cemento hasta la zona de Weil. Estan provistas de frondosas -
~ prolongaciones ramificadas en toda su extension, su arborizacion teminal de
la dentina mmedlatamen.te adyacente al esmalte o al cemento as especlalmen~

te rica.
CELULAS DE DEFENSA

Células Mesenquimatosas {ndiferenciadas, Histiocitos, Células Linfoi_
des errantes.~ ILa pulpa nommal contiene representantes de los 3 tipos de célu~

las que son particularmente activas en la reaccién inflamatoria.
VASOS SANGUINBOS

La profusién vascular se puede explicar por el hecho de que la pulpa --
debe nutrir tanto a la dentina como ast misma, por el fordmen apical no uno solo

si no muchos troncos arteriales y venosos.
VASOS LINFATICOS

Se cree que ex{ste un plexo amplio de linfdticos, lo que si hay es un
drenaje linfdatico de la pulpa hacia linfdticos que se encuentran mds alld de ~

Ios dientes.



NERVIOS

Se cree que éstas fibras ejercen la regulacién vasomotora de las arte-
rioclas, junto con los vasos sangufneos penetran en la pulpa adulta fibras ner-
viosas sensitivas y autébnomas, con frecuencia los troncos nerviosos rode an -
los vasos. El destino pdﬁcipal de las fibras sensitivas es la periferia misma ~

de la pulpa.
CAMBIOS REGRESIVOS

Aqul los odontoblastos desaparecen, la pohlaci6on medular merma y las
fibras coldgenas aparecen agrandadas. En la pulpa coronaria de cualquier dien
te el cuadro cambia y el factor determinante es el antecedente de agresién su-

frida por la pulpa.
FUNCIONES DE 1A PULPA

Las funciones que cumple la pulpa las clasificaremos en :
a}.- Formaci6tn de dentina

b).- Nutricién de la dentina

c).~ Inervacién del diente

d).- Defensa del diente
FORMACION DE DENTINA

Es la tarea fundamental de la pulpa, tanto en secuencia como en im=-

portancia del conglomerado mesodérmico conocido como papila dentaria se --
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origina la capa celular espacializada de odontoblastos, el ectodemo establece

una relaci6én reciproca con el mesodermo y los odontoblastos tnician la forma-
ci6tn de dentiha. Una vez puesta en marcha la produccitn de dentina prosigue
rdpidamente hasfa que se crea la forma principal de la corona y la rafz denta-

ria.
NUTRUCION DE LA DENTINA

La nutricién de la dentina, es una funcién de las células odontobldsti
cas. Se establaece a través de los tubulos de la dentina que han creado los -~

odontoblastos para contener sus prolongaciones.

INERVACION DEL DIENTE

1a inervacién del diente estd vinculada a los tubulos dentinarios, a -
las prolongaciones odontobldsticas en su interior a los cuerpos celulares de -

los odontoblastios y asf a los nervios sensitivos de la pulpa propiamente dicha.

DEFENSA DEL DIENTE

La defensa del diente y de la propia pulpa estd provista bédsicamente
por la neoformacion de dentina frente a los irritantes.'Esto, la pulpa lo hace
muy bien estimulando los odontoblastos a entrar en accién o mediante la pro~
duccion de nuevos odotitoblastos para que formen 1a necesaria barrems de te-

jido duro.
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DESARROLLO

Ia pulpa de un diente dado se desarrolla en respuesta a la presencia~

del germen o primordio dentario de ese diente en la lamina dental.

1a capa ectodérmica da origen al germen ectodemmico, cada germen ~
presenta una concentracién de células mesodérmicas denominada papila den-
taria en el sitio determinado geneticamente, tambien determina la forma de la
masa mesodemica central, Primero, el germen dentardo con forma de casque-

te mas especializado (organo del esmalte).

El mesodermo que se halla debajo se va adaptando a &ste molde ecto-

dérmico y se convierte asf en la verdadem papila dentara,

Aparece una rica red de vasos embrionarios; las fibrillas reticularas-
abundan y en forma creciente son complementadas por fibras coldgenas, apa-
recen en nameros creclentes, sin embargo, la entrada de nervios en ésta fu-

tura pulpa estd retrasada.

Una vez formado el epitelio interno del esmalts, los odontoblastos so-
brepasan a sus vecinos ectodémicos, producen dentina en las puntas cuspf--
deas y asf se cobnvierten en las primeras células que producen estructura den-
taria calcificada. Unicamzante cuando la dentina estd formada, aparecen los -
ameloblastos vy producen esmalte. Asf mismo, la presencia de la primera den-
tina junto a la vaina epitelial de la rafz aen formacién es la que sefiala la re-

tirada del ectodermo. Estos fenémenos que son bdsicos para el establecimi-
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ento de las uniones dentina-esmalte y dentina~-cemento, implementan el men~

saje genético destinado a la forma extema del diente y la forma de la pulpa.

ANATOMIA

La pulpa vital, crea y modela su propio alojamiento en el centro del -
diente. A este receptdculo de 1a pulpa, denominamos cavidad pulpar y habla-~

mos de sus dos partes principales como; camara pulpar y conducto mdicular.

CAMARA PULPAR

1a cdmara pulpar de un di ente en el momento de la erupcién refleja la
forma exterma del esmalte. La anatomf{a es mucho menos definida, pero la for

ma cuspfdea existe.

Con frecuencia, la pulpa indica su perfmetro original al dejar un fila~

mento, el cuemo pulpar, en el interior de la dentina coronaria.

Un estimulo espectfico como la caries, llevard a la formaciéa de denti-
na reparativa en el techo o la pared de la cdmara adyacente al estfmulo. 4 -~
medida que se produce dentina secundaria, la cdmara experimenta una redu--

cclén progresiva de tamafio en todas sus superficies.

Los nédulos pulpares son el factor més impredecible que interviene --
en la reduccién del tamaiio pulpar. Los nédulos pueden alcanzar tales prepor-

clones que reemplazan casi la totalidad del tejido blando original.
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CONDUCTO RADICULAR

Desde el ligamento periodontal pasa a través de los conductos radicu~

lares, hacia la camara pulpar un cordén ininterrumpido de tejido conectivo.

Cada rafz es abasteclda por lo menos por uno de estos cormredores pul-
pares. En realidad, el conducto radicular estd sujeto a los mismos cambios in-
ducidos por la pulpa que la camara. La forma del conducto coincide en gran me-
dida con la forma de la rafz. Las rafces de didmentro circular y forma cénica ~
suelen contener un solo conducto, pero las elipticas con superficies planas o

cobncavas tienen con mayor frecuencia deos conductos en lugar de uno.
FORAMENES

ia anatomfa del dpice radicular estd determinada por la ubicacion de los
vasos sanguineos. Cuando el diente es joven y estd erupcionando, por ejemplo,
el fordmen es un delta abierto. Puaden aparecer islas de dentina en el seno del
tejido conectivo por induccién de la vaina radicular, dichas islas estdn muy -
separadas pero la mayorfa de los dientes unirradiculares tienen un solo conduc

to que termina en un fordmen apical Gnico.

Con menor frecuencia poseen un delta apical, que temmina en un conduc-
to principal y una salida colateral o ma&s. Por otra parte, los conductos de los -
dientes multiradiculares tienden a presentar una anatomfa apical mas compleja,

los fordmenes maGltiples son la regla y no la excepcibn.
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CONDUCTOS ACCESQRIOS
La comunicaci6én entre la pulpa y el ligamento periodontal no se limita
a la zona apical; se pueden encontrar conductos accesorios en todos los nlve-
les. Con el tiempo algunos quedan sellados por el cemento o la dentina o por

los dos tejidos, pero muchos persisten.

Ia mayoria se encuentra en la mitad apical de la @{z, se ha observa-
do que algunos pasan directamente de la camara pulpar al ligamento periodon
tal., Una de las zonas donde aparecen comtnmente es en la bifurcacién de los

molares.

REGION PERIAPICAL

El peridpice es de especial interés para el estudiante de Endodoncia, -
aquf, el tejido conectivo del conducto radicular, el fordmen y la zona periapl

cal, forman un contfnuo inseparable.

Cuando tanto el peridpice como la pulpa estan afectados por la enferme-
dad, debemos a menudo centrar el tratamiento no en la pulpa, sino en la regibn

periapical.

REGION PULPAR

1a vitalidad pulpar estd vinculada con su circulacién, no con su meca-
nismo sensitivo, mds atn, la circulacién de la pulpa es Gnica en su género, -

encerrada gn una rigida cdpsula de dentina que limita los cambios en su volG-
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men sanguineo.

Generalmente se cree que el aumento de presién en el seno de la pulpa
dentaria origina dolor dentario y rec{procamente. La eliminacién de la presidn
pulpar aumentada, es aceptada como tratamiento dental razonable porque alivia

los sintomas de la pulpagia aguda.
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ETIOLOGIA Y PREVENSION DE LA INFLAMACION
SEMIOLOGIA

La semiologfa endodontica estudia los sintomas y sighos que tengan -
relacion con una afeccién pulpar o de diente con pulpa necrotica, los que se-
rafi obtenidos mediante el interrogatorio o anamnesis y una exploracida siste-

mética del paciente.
SEMIOLOGIA DEL DOLOR

El dolor como sfntoma subjetivo e intrasferible es el signo de mayor -
valor interpretativo en endodeoncla. El interrogatorio destinado a conocerlo ~
deberd ser metddico y ordenado para lograr que el paciente nos comunique
todos los detalles, especificando los factores que siguen:

CRONOQLQOGIA. - Aparici6n, duracién en segundos, minutos u horas, -~
periocicidad, diumo, noctumo, interminante.

TIPO.- Puede ser descrito como sordo, pulsatil, laacinante, tenebrdn
te, ardiente y de pienitud.

INTENSIDAD. - Apenas perceptible, tolerantes, agudo intolerable y ~-

desesperante.
ESTIMULO QUE LO PRODUCE O MODIFICA

1.- Espountanaeo en reposo absoluto, despertando durmante el suefio o ~

en reposo relativo, apareciendo durante la conversacién o la lectura.
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2.~ Provocado por la ingestion de alimentos o helados frfos o calien—-

tes.

3.~ Provocado por alimentos, dulces o salados, por la penetracién de -
aire frfo ambiental, por presién alimentaria, por succién de la cavidad o duran
te el cepillado.

Tambien al establecer contacto con el diente antagonists por la presién
lingual o al ser golpeado por cualquier objeto ( ldpiz, mango de un espejo, o ~

con cualquier otro objeto )

UBICACION.- En algunas ocaciones el paciente pu.ede sefalar con pre~
cision y exactitud el diente que dice molestarle, otras veces manifiesta su du-
da entre varios y en ocaciones el dolor lo describe en una regién mds o menos
amplia pero sin poder definir los lfmites prec{sos.

Otras veces, especialmente en dolores intensos, pueden exf{stir sinal-
glas dentodentarias del mismo maxilar o del opues 1, dentomucosas y dentocu-
tdneas, asf‘como dolores reflejos o referidos, de estos altimos, los principa~

les son los dolores sinusales, oculares, auditivos y cefalalgias.



CAPTIULO II

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LOS DIENTES
SUPERIORES E INFERIORES
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ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LOS DIENTES

SUPERIORES E INFERIORES

La anatomfa topogré&fica pulpar y de los conductos radiculares es de
importancia ya que el conocimiento de ésta aumenta la posibilidad del éxito

en el tratamiento endodontico.
La pulpa dentaria est& rodeada por dentina y se divide en :

Pulpa cameral o pulpa coronaria y pulpa radicular ocupando los con ~
ductos, su forma y tamafio difiere segiin el diente de que se trate, sea éste-

temporal o permanente.

En los dientes de varios conductos radiculares en el piso pulpar se -
inician los conductos con topograffa parecida a los grandes vasos arteriales

cuando se dividen en ramas arteriales.

La camara pulpar ocupa general mente la parte central de la corona, -
contindandose en su pogcién cervical con el conducto o conductos. De la -~
unién de las paredes en el extremo masticatorio se forman dngulos o prolonga
ciones y que reciben el nombre de cuernos pulpares. La pulpa se va estre --~-

chando gradualmente hasta el foramen apical.

La direccién del conducto por lo regular sigue el eje longitudinal del
diente acompafidndolo en sus propias curvaturas. El ndmero de conductos de-

pende de la cantidad de rafces, éstas se presentan en tres formas:
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Simples, Bifurcadas o divididas y fusionadas; las rafces simples y -
fusionadas presentan un solo conducto, mientras que las divididas tienen dos

conductos o una que se divide en dos.
El conducto radicular se divide en dos partes :

Porcién dentinaria, larga rodeada de dentina y porcién cementaria muy

corta rodeada de cemento.
DIENTES ANTERIORES SUPERIORES

Las camaras pulpares y conductos radiculares de los incisivos centra-

les, laterales y canino en general son grandes y de tamailo urregular.

INCISIVOS CENTRALES

La cavidad pulpar de éstos dientes, es la m&s ancha y recta, en una
vista mesiodistal se observari que la parte més ancha de la camara pulpar -
est& hacia el borde incisal y presenta tres cuernos pulpares v a vecas dos, -
en dientes jévenes estos cuernos son muy pronunciades. El conducto radicu-
lar es mas ancho labio-lingual que mesio-distal. Se ubica generalmente en -
el centro siguiendo el contorno externo de la rafz, éste se adelgaza uniforme

mente en direccién al Apice.
INCISIVOS LATERALES

La camara pulpar de éstos dientes es semejante a la del central, ex—



20

cepto que es mdas chica mesio-distal, generalmente, tiene dos cuernos pulpa
res, el conducto radicular presenta su didmetro mayor en sentido vestibulo~-
lingual v muestra tendencia a curvarse hacia distal en el tercio apical de la

rafz.
CANINOS

Es uno de los dientes de mayor longitud, la camara pulpar presenta un
solo cuemo pulpar colocado en el centro de la corona que se insinda hacia -
distal, la camara pulpar es ancha en sentido vestibulo-lingual, el conducto-
radicular es angosto en sentido mesio-distal. La rafz es rectilinea pero pue-

de presentarse con curvatura hacia distal.
DIENTES POSTERIORES SUPERIORES

PRIMER PREMOLAR

Tiene generalmente dos conductos y presenta dos rafces separadas, -
bucal y palatina, pero puede estar fusionada.

Este diente presenta una camara pulpar comin con dos cuernos pulpa-
res, bucal y palatine. El bucal més largo, los conductos son redondeados en
la porcién media y apical de la rafz. Estos se adelgazan en direccién apical~

y generalmente no son grandes.
SEGUNDO PREMOLAR

Presenta una raiz y un solo conducto que tiene tendencia a ramificar
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se en multiple; for&menes apicales, se puede presentar con una sola rafz y-
dos conductos radiculares, en un corte transversal el conducto se presenta-
muy angosto en sentido mesio~distal y ancho en sentido buco-lingual, el --
conducto se adelgaza desde el piso de la camara pulpar hacia el dpice. Tie-
ne la camara mas amplia que los primeros premolares con dos cuernos pulpa-

res.
PRIMER MOLAR

La cavidad pulpar de éste es la m&s amplia de la dentadura en virtud
del volimen de la corona. Generalmente tiene tres rafces con sus respectivos
conductos; mesio-bucal, disto-bucal y palatino.

En el primer molar las rafces estan separadas, siendo un poco mds lar,
ga la raiz palatina.

La rafz disto-bucal es bastante rectilfnea pequeila y redondeada, la -
cual aloja un conducto redondeado y de pequeiio didmetro.

La raf{z mesio-bucal se ensancha en sentido buco-lingual alojando un
conducto que generalmente es mayor su didmetro que el disto-bucal. Este --
conducto frecuentemente sufre una curvatura hacia distal.

El conducto palatino es generalmente mé&s grande en su didmetro que-
los conductos bucales. En la base de la camara pulpar éste se encuentra en-
sanchado en sentido mesio-distal y termina redondeado en el tercio apical.

Toda la camara pulpar del molar superior se encuentra algo mesiali~~

zada, es romboidea y posee cuatro cuernos pulpares ; vestibulo-mesial y -
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VeStibUlo-distal, siendo el vestibulo-mesial el mads prominente , el techo -~
tiene cuatro lados y sus cuatro paredes convergen hacia el piso pulpar forman

do un &ngulo .
SEGUNDO MOLAR

Su anatomfa es muy similar a la anterior con la diferencia que su co-
rona es més angosta mesio-distal que la del primer molar, siendo por lo tan-
to su camara pulpar mas reducida, predominan tres conductos con las mis--
mas caracteristicas del primer molar, pueden encontrarse raflces bucales fu-

sionadas de manera que se encuentra una rafz bucal con un solo conducto,

TERCER MOLAR

La anatomia es semejante al primer y segundo molar, siendo ésta més

variable.

La situacién de estos molares y lo atfpico en sus rafces hace que rara
vez se realfcen tratamientos endodonticos . En ciertos casos y cuando se pre-

senten rafces rectas y bien formadas, se justificard un tratamiento endodontico

DIENTES ANTERIORES INFERIORES

Los dientes anteriores inferiores son los que presentan mencs lesig~--

nes pulpares que ameriten tratamiento endodontico.
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INCISIVO CENTRAL

Es el diente de menor dimensién de la boca y su cavidad tambien es -
muy reducida. Los cuernos mesial y distal son muy cortos o casi no se loca-

1fzan . La camara pulpar vista mesialmente es cénica en sentido incisal y se

adelgaza suavemente hacia apical .

INCISIVO LATERAL

Las caracter{sticas de la camara pulpar que se mencionaron para el -
incisivo central son semejantes para éste diente con excepcién de la rafz y-
el conducto que en el lateral son algo més grandes y largos con frecuencia -

curvados hacia distal.

CANINO

Es semejante al canino superior con la diferencia que el inferior es -
més pequefio, asi tambien su cavidad pulpar es més reducida, su camara pul_

par es de forma conoide hacia incisal, ancha en su tercio medio y se adelga-

za en la porcién apical.

El conducto visto vestibularmente es muy estrecho, en un corte hori--
zontal es ovalado en el tercio coronario y termina en el tercio apical en forma

redondeada y estrecha.
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DIENTES POSTERIORES INFERIORES

PRIMERQ Y SEGUNDO PREMOLAR

Las camaras pulpares de los primeros y segundos premolares son pare-
cidas en varios aspectos. En un corte mesiodistal observaremos. que tienen un

conducto muy angosto mesialmente.

Los conductos se presentan anchos bucolingualmente en el tercio co-
ronario'y éste engrosamiento se axtiende hasta el tercio apical donde se adel
gaza para formar un conducto pequeiio y redondeado.

La mayoria de estos dientes tienen cuerno s pulpares prominentes que
se extienden en direccién de las cispides, algunos de estos dientes poseen
estrechamientos apicales, cualquiera de las dos presenta dilaceraciones en-
su tercio apical hacia distal, pero &sta caracteristica es privativa en el se-~

gundo premolar.
MOLARES INFERIORES

Generalmente la morfologia de las camaras pulpares del primero y se-
gundo molar inferior es andloga entre sf.

Estos dientes tienen dos rafices, mesial y distal; la mesial con dos con
ductos mesio-bucal y mesio~lingual. La rafz distal con un solo conducto, la-
rafz mesial tiende a curvearse hacia distal mientras que la rafz y el conduc~

to distal son rectos, los conductos mesiales son mis pequeiios que el distal.
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En una seccién mesial, el primer molar inferior se cbserva que la de—-

sembocadura del conducto mesio-bucal se encuentra siempre bajo la cispide-
mesio-bucal, en tanto que la mesio-lingual corresponde al surco central . Estos
conductos en la mayorfa estdn separados y sus terminaciones en el dpice ra-

dicular estén representadas por diferentes foraminas.

El conducto distal es mds grande que el conducto mesial, es ancho ~--
buco-lingual, en un oorte transversal, en la base de la corona, el conducto-
distal se observa ancho. Los conductos mesio-bucal y mesio~lingual adquie-

ren forma redondeada .

SEGUNDO MOLAR INTERICR

Todas las consideraci ones hachas para el primer molar pueden repe-
tirse para el segundo molar, la variante de éste segundo molar més frecuente

es la presencia de dos conductos, uno en cada raiz .

TERCER MOLAR INFERIOR

Generalmente el tercer molar se asemeja al primer y segundo molar, -
con variantes en sus conductos tanto en nimero como en tamaifio y curvatura.

Muy pocas veces se llevan a cabo tratamientos endodonticos.
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INTERROGATORIO

1a anamnesis o interrogatorio por breve o concfso que sea, debe siem~
pre preceder ] a exploraci6tn, Las preguntas serdn precfsas y pausadas, sin -

cansar al paciente .

Generalmente se comienza por el motivo de la consulia, a continuacisn
se dirigird para obtener datos sobre las enfermedades importantes que pueda te
ner al paciente, las que puedan tener relacitn con la infeccién focal o puedan~
contraindicar o posponer el tratamiento. Entre ellas conviene sefialar las enfer-
medades cardiovasculares ( si se ha tenido algtn infarto cardiaco, si es porta-
dor de un marcapaso, si es hipertenso, etc . ), diabetes, alerglas y reacciones
anafildcticas, reumatismo, etc., asf como si hay tendencia a la lipotimia o -

desmayo, si as alergico a la penicilina y a la procafna u otro anestésico.

Se averiguard que tipo de higiene bucal practica, si se ha hecho trata
mientos endodonticos anterioras y sus resultados, si tiene otros dlentes con -
pulpa necrotica por tratar, especialmente vecinos al diente y que fue motivo de

consulta.

Tambien es conveniente desde un principio planificar la futura restaura-
cién del diente que hay que intervenir, dentro de un plan integral de rehabilita-

ci6tn oral, procurando conocer la opinién del pacienta.
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EXPLORACION
La exploraciébn en Endodoncia puede dividirse en tres partes :
1.~ Exploracién clinica médica o general
2.~ Exploraciétn de la vitalidad pulpar, denominada tambien Vitalome

trfa o Algesimetria.

3.~ Exploraci6én por métodos de Laboratorio.

l.- EXPLORACION CLINICA GENERAL

Los métodos cldsicos que se utilizan tanto en medicina como en Odon
tologla se clasifican en seis partes :: INSPECCION, PALPACION, PERCUSION,

MOVILIDAD, TRANSILUMINACION y RADIOGRAFIAS.

INSPECCION

Se hard un exdmen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, es~-
tructuras parodontales y la boca general del paciente, también se observard -
si; exfsten cavidades cariosas profundas, cambios de color del diente, pre--
sentaciones de ffstulas, fracturas, restauraciones extensas o coronas totales,

abrasién o resorcién gingival.

Toda esta inspeccifn serd ayuddndose por los instrumentos dentales de
exploracién: espejo, sonda, ldmpara de 1a unidad, hilo de seda, separadoras -

y también por medio de la radiograffa periapical.
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PALPACION
Se observard si hay dolor a la presién en fondo de saco o por palatino-
lingual o por vestibular,
Tambien serd necesarlo observar si exfste movilidad, la presién ejerci-
da por el dedo, puede hacer salir exudados purulentos por un trayecto fistulo

so e incluso por el conducto abierto vy las zonas de fluctuacién que son gene-

ralmente muy bien percibldas por el tacto.
PERCUSION

Se va ha reallzar con un instrumento plano como puede ser el mango de
un espejo. Exfsten dos tipos de percusién: Percusion Vertical y Percusi6én Hori
zontal.

Cuando ex{ste dolor a la percusién vertical podemos estar tratando con-
periodontitis aguda o con un absceso alveolar agudo, Y cuando el dolor a la per
ci6n horizontal, va hacer de tipo parodontdl {cuando sxisten bolsas parcdonta-

:88. Cuando el sonido es apagado o sordo pueden presentarse necrésis pulpar.

MOVILIDAD

Esta puede ser y conforme a la clasificacién que le da Grossman, las-
divide en tres grados;

Cuando es inciplente pero perceptible, cuando llega a un milfmetro al~
desplazamiento méximo y cuando la movilidad sobre pasa un milfmetro.

Tambien puede ser producida por tres causas: Factores parodontales, -
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TRANSILUMINACION

Utilizando la luz de la ldmpara y por reflexidn con el espejo bucal, co
locado detrds del diente se puede apreciar facilmente el grado de translucidéz
del diente sospechoso. Tambien puede smplearse en clertas lesiones periapi-

cales.
RADIOGRAFIAS

Durante el tratamiento de Endodoncia, es recomendable tomar algunas
radiograffas para: Preoperatorioc de Diagnéstico, Conductometrfa (Con un ins-
trumento insertado en el conducto), conometrfa con un cono previamente sele~
cclonado ( inseitado en el conducto ), condensacién, para conocer si se ha lo
grado una obturacién correcta y para el post-operatorio, después de terminada

la obturacitn de conductos y haber retirado el aislamiento.
EXPLORACION VITALOMETRICA

Tiene como base, evaluar la fisiopatologfa pulpar tomando en cuenta Ia

reaccién dolorosa ante un estfmulo héstil que en oca ciones puede medirse.
PRUEBAS TERMICAS

Se puede utilizar frfo o calor. La prueba termica al al fifo, puede ser -
llenado un cartucho de agua fria y colocarlo carca del diente, si presenta do-

lor puede ser pulpitis aguda ulcerosa. Tambien se puede hacer la prueba al -~
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frfo con el cloruro de e.dlo.

1a prueba témmica al calor, se hace por medio de gutapercha caliente -
Yy se coloca en la parte media del diente. Respuesta rdpida del dolor es pulpi~

tis aguda supurada ¥ se va a calmar con el frlo,

PRUEBA ELECTRICA

La vamos a efectuar por medio de un pulpavitalémetro, el cdtodo se -
debe poner a nivel gingival, se va a aislar con un dique de hule, se anota la
comparacién eléctrica de las piezas semejantes a las que se astd tratando,-
pero de ]Jados opuestos. Cuando es pulpitlis aguda es mds rdpido, o sea qua~

responde @ una menor intensidad.
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HISTORIA CLINICA

Se dispone de historlas o fichas clinicas destinadas a contener todos-
los datos semiolégicos, dlagnésticos, de evolucién clinica y la terapéutica ~
hasta la obturacién final del diente tratado. Es recomendable una historla clf-
nica para cada caso tra tado, es decir, se hard una historia individual para ca~-

da diente.

HISTORIA MEDICA

Hoy es obligatorio obtener una historla médica concfsa del paciente~--
antes de interrogarlo sobre el problema inmediato, recuérdese que las enfer-
medades generales pueden afectar el curso de una enfermedad bucal.

A continuacién hacemos mencién a un formulario de Histérla Médica.

l.- Estd usted blen de salud? . ... reeiererrerroanersonesoncnnss
PRI I I N I N BN B TN R S R R N I I S S B R RN SR N A R A R R R B R A N R I I R R R A B B A A B AR AR X
2.~ ; Se encuentra usted en éste momento en atenci6bn con algln mé~
dico?."lc....'l.‘l.l."'.".'..lll.l...I.Q'.IOU...'Illll..l."l..l
sf asf fuera, dé las razones del tratemiento ., c0veveecosonsvosasescnncns

TH © 062085 085000 2000640 U80S0 00000 NS EBS LIS PEROeINIBLIESORSBOIVTETEABOLLS

3.- Estd usted tomando alguna clase de medicacién (recetada ono ) o
alguna dmga?.lil.lobtibﬂndl-0.ll‘.l.'l.l..l.....'..""ll.l'.).l.l.

YR R R R R LR R N E R N N A A A A B A I A A L I PRI I L U BRI B A A O L B
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Sf asf fuera, por favor indique los nombres de los medicamentos y las

razones Pard toMArloS. ..o ee vt osrereanansssscosarvsrensansssansanas

R NI I A A A B R IR A B O A I B SR AR A A B I R IR I I AP B A A A IR IR A A S A I I A B P )

YRR R RN N A A R A A R R R A A A A A A A A A A A A A A R A N N N N NN R R R NN R EE R

4.- Mdrque con una cruz las enfermedades que halla padecido alguna

vez ;

Alergias Anemia
Fiebre Reumdtica Trastornos Cardfacos
Hepatitlis Infecciosa Alcoholismo

Presién Problemas en Hfgado
Problemas de Respliracién Problemas Renales
Asma Diabetes

Sinusitis Epllepsia

Ulceras Otras

5.~ ¢ a tenido alguna vez problemas de hemorragia prolongada despues

deunacirugfa?....oevvevane

® 8 0 820 P P8 BB AL BN B DL RSN YL ELE Nt ase be s

L N I R I I O N I B N R N A A I A A A A B A A A A A A A I I A A A I A I A ]

L R A I O N I I I I I B I I R A N R R N A S A B A A O R I A I R N I N N A Y IR

6.~ ¢ Ha tenido usted alguna vez problemas o reacciones al aplicarle-

penicilind 0 anestésSlCOS Pt i rerrnnraossssnenn

Se s s s b RO s PRy

DI I A A I A A A I I I R B R R N I R A I B I A IR I A A A O A L I S A I B I N ]

7.~ ¢Hay alguna otra informacién sobre su salud que debiera ser cono

Cida?--ao-t-o---u-u.---.n.--.-..

L N A A A I A I S I A A N I I B I I BRI I
[N NI I SN AN B R A B AR B A I IR S A A A N I N I R I A B B A B I I L I I B I I ]

8.- ¢ Estd usted embarazada ?....covvveanincsvssossonsaconsecns

R R NN NI AN IS A AR R I B I A A N I A I I S A A TN IR A I I B B N N
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9.- Nombre y‘ direccién de sUMBAICO s cvercvrensnrossnsnennesnses

S 0 0 05 6098588080000 008800009 NOTTIBGEOESLEBNPINELEPNBEETIPIRLIS SIS IESe

10.~ Alguna vez se le efectu$ algtn tratamiento endodontico?., .vac...

-2 e P B SSCBENABPPE NI B C PP PO EP SN PIIS RSN TN ED NP LN SOV RS LG OENTE S
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HISTORIA DENTAL

A menudo se puede astablecer un dlagnéstico presuntivo tras la obten-
ci6n de una buena historla dental, la cual, de hecho es un interrogatorio con-
sistente tanto en preguntas generales como en preguntas conducentes a puntos

particulares, seguidas de preguntas especfficas prec{sas.

1.~ Pregunte el problema principal del paciente: dolor, tumefaccidn, -
dlente flojo, diente obscuro.

2.~ Se pregunta sobre el problema principal, ¢ Cudndo empez6 la mo-
lestia ?

3.- Pregunte si el paciente puede identificar el diente que le esté cau~

sando el problema.

Después de las respuestas del paciente, formule preguntas adiciona-
les orientadoras, especfficas, particularmente los aspectos del dolor.

¢ Puede el pacilente recordar cudndo fue rastaurado el diente por Gltima
vez?.

¢ El dolor es espontdneo?, si no es asf, que estfmulos causan el --
dolor?.

¢ Que clase de dolor experimenta el paciente ? lancinate, tenebrante,

agudfsimo, etc.
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NECROSIS Y DISTROFIA. DE LA PULPA

las causas de la inflamacién, necrosis o distrofia de la pulpa se pue-~
de ordenar en una secuencia légica, comenzando por el irritante mas frecuente
los microorganismos y terminando en el menos frecuente como el enanismo ~-

hereditario, clasificdndose de la siguiente manera:

II.- TRAUMATICA
a),- Aguda
b).- Cronica

I.~ BACTERIANA
a).~- Ingreso coronario
b).- Ingreso radicular

V.- QUIMICAS
a}.- Materiales de -
obturacién
b}.- Desinfectantes
y desecantes

III. - YATROGENICA
a).~ Preparacién de
cavidades
b).~ Restauraci6én

V._ IDIOPATICAS

a).~ Envejecimiento
b).~ Resorcién interna
c).~ Resorcién externa
d).~- Hipofosfatasa

1.~ CAUSAS BACTERIANAS

CARIES CORONARIA .- Es la vifa mas com(n de entrada de las bacterias
infectantes o sus toxinas o ambas a la pulpa dentaria,

Mucho antes que las bacterlas propiamente dichas lleguen a la palpa
para infectarla realmente, la pulpa se halla inflamada debido a la irritacién-

originada por las toxinas hacterianas.

La exposicién de 1a pulpa por caries va acompaflada por una inflama--
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cién cronica en la zona inmediata a la caries, junto con la formacién de -

abscesgos localizados.

No solo por caries es infectada la pulpa, sino tambien por coronas -
fracturadas, con fractura completa, con fractura incompleta. El desarrollo
de una via coronaria anémala, es tambien una causa de un nmero substancial

de muertes pulpares por invasién bactariana,
CARIES RADICULAR

1a caries radicular es, por supuesto, menos frecuente que la corona -~
ria, pero sigue siendo, sin embargo, una fuente bacteriana de lrritacion pul
par,

Ia caries radicular cervical, particularmente en vestibulogingival, es
una secuela comtGn la recesién gingival. La carles radicular {nterproximal -
suele aparecer después de procedimientos pariodontales si no se mantiene -
una higiene bucal impecable. La carles de la zona de bifurcacién tambisn -
puede ser consacuencia dé lesiones periodontales en &ste sector, tambien -
hay contaminacién via apical por bolsas periodontales que infectan el dpice
redondeandolo, asf como los conductos accesorios laterales o conductos ~-

accesorios en 12 zona de bifurcacién de los molares.
II.- CAUSAS TRAUMATICAS

TRAUMATISMO AGUDO

FRACTURA CORONARIA.~ La mayor parte de las muertss pulpares con -
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secutivas a fracturas coronarias son originadas por la invasién bacterlana -~ -

que sigue al accidente. No hay duda, sin embargo, de que la lesién por impag
to fuerte de la pulpa coronaria inicia un proceso inflamatorio tendiente a la re-
paracién. Si se ]a deja sin tratar, la invasién bacteriana suprime toda posibi ~

lidad de conservar la vitalidad,
FRACTURA RADICULAR

Ia fractura accidental de la afz interrumpe sl aporte vascular de tal manera -

que la pulpa lesionada raras veces conserva su vitalidad.
ESTASIS VASCULAR

El diente que recibe un golpe fuerte, aunque no esté disiocado 6 fracturado, es
mas propenso a perder inmediatamente la vitalidad pulpar que un diente que se
fractura, ya que en ests caso es avidente que los vasos de la pulpa son seccio

nados o aplastados en el fordmen apical,
III.~ CAUSAS YATROGENICAS
PREPARACION DE LA CAVIDAD

Calor en la Preparacitn. - El calor generado por los procedimientos de tallado de
la estructura dentaria es la pﬁnclpal causa comprobada de lesi6n pulpar durante
la preparacién de cavidades.

La inevitable inflamacién consecutiva a la preparacién cavitaria que abarca ---
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desde alteraciones reversibles a lesiones irreparables y la elevacién de la -~
elevacién de la temperatura en la pulpa, es causada por los factores bdsicos—
de instrumentos rotatorios como son:

1.- Fuerza ejercida por el operador

2.~ Tamafio, forma y estado del instrumento cortante.

3.~ Revoluciones por minuto

4,- Duraci6n del ttempo de corte real.
Lo importante en este tipo de instrumentos cortantes de alta velocidad, es la -
adecuada refrigeracion al operar.
Otra causa de lesién pulpar es la profundidad de la preparaci6n, y se puede - -
afirmar categéricamente que cuanto mds profunda sea la cavidad, tanto méds in -
tensa serd la inflamaci6n.
Otra de las causas, es la deshidrataci6n a base de aire. Cuando la dentina es -
eliminada del piso de la cavidad con alre, aGn si la prepamcién ha sido efectua

da bajo un chorro de agua.
IV.- CAUSAS QUIMICAS
CEMENTOS

Ademds de la Intensa agresién infligida por las bacterias de la caries a la pulpa
y el traumatismo yatrégeno de la preparacién cavitaria, hay que agregar la ac—--~
cion quimica de los diversos materiales de obturacién.

Los cementos m&s comunmente usados son los silicatos, fosfatos de cinc, ~ ~ ~
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6xido de cinc y eugenol, policarboxilatos y los temporaies inmediatos, El cg
mento de silicatos ha sido criticado desde hace mucho como irritante pulpar.
Se hfzo una excelente investigacién de los efectos de! silicato sobre la pul~
pa, de la siguiente manera:
a) El cemento de silicato es sumamente {rritante para la pulpa.
b) 1a formacién de dentina irregular o una capa ancha de dentina prima
ria tlende a reducir ésta {rritacién.
¢) las pulpas de las personas mas jovenes son mas propensas a reac-
cionar intensamente a los cementos de silicatos que las pulpas de-
personas de mds edad.
d) Debajo de los silicatos hay que colocar una base no irritante, como
cemento de 6xido de cinc y éugenol, especialmenta en pacientes ~-

jovenes.



CAPITULO IIx

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL
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PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

GENERALIDADES

Cuando la pulpa dentaria percfbe la presencia de un irritante, reacciona con -
la especificidad propia del tejido conjuntivo y cada una de sus cuatro funcio~
nes (nutricida, sensorial, defensiva y formadora de dentina), se adapta pri~-

mero y a medida de las necesidades, se opone después organizandose para -

resolver favorablemente la leve lesién 6 disfuncién producida por el irritante.
Uno de los puntos de partida adecuado para el estudio las enfermedades pul-

pares es el estado de nomalidad, hay 2 puntos de vista y son:

a) La pulpa clfnicamente normal, reacciona con vitalidad positiva a las
pruebas y responde a una variedad de exitaciones, pero no presenta-
sintomas espontdneos.

b} La pulpa microscé6picamente normal, presenta Gnicamente las carac—
teristicas histolégicas compatibles con su edad. No presenta altera_
ciones inflamatorias de ningln tipo. Tan acosada estd la pulpa hu--
mana por agresiones que lo sorprendente es su notable capcidad --
para permanecsr sana. La pulpa reacciona a los incansantes estimu~
los que soporta con frecuaencia. En realidad, como sabemos, la linea
de transicién entre la salud v 1a enfermedad en todo tejido es impre-
cfsa. Muchas pulpas coronarias, la mayoria fluct@Gan constantemente
entre la inflamacién incipiente y la reparacién en alguna zona iocali-

zada.
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FENOMENO HIPERREACTIVQ

Los trastornos pulpares que acompaian el fendmeno hiperreacti'vo (hiper-
sensibilidad e hiperemia) pueden ser descritos actualmente con bastante exac-
titud. En algunas ocaciones especfiicas ex{ste una verdadem hiperemia 6 -~
aumento de flujo sangufneo hacia la pulpa dentaria.

Los estfmulos que originan éste fen6meno son sumamente diversos (cam-
blos térmicos de calor, frfo, estimulacién de la dentina expuesta por dcidos &
por contacto de objetos). Todos los estimulos son de naturaleza leve y de cor~
ta duracidn; el fenémeno vascular tambien es hrave y vuelve a la normalidad en

cuestién de minutos.

Esta hiperemia verdadera representa la menor de todas las desviaciones
de lo que es la pulpa microscopicamente nomal y as la primera de la que se -
hace una descripcién histopatolégica. Muchos capilares presentan dilatacién
apreciable con toda claridad; los nficleos de las células endoteliales se sepa~
ran mds y se observan grupos ¢compactos de eritrocitos a medida que transitan

por los capilares hiperémicos.

PULPITIS

Una vez gue &stos fen6menos asociados con la pulpa hiperreactiva hayan
quedado atrds, los aspectos microscépicos de la lesién pulpar adoptas ia na-
turaleza de un espectro. Muy pronto la enfemedad de la pulpa implica un ma~

yor 6 menor grado de inflamaci6n.
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Las caracterfsticas de la inflamaci6n de cualquier tejido conectivo, hay-~

un aumento de permeabilidad de los vasos mds cercanos al sitio de la lesién y-
extravasacién de ifquido desde estos vasos hacla los especlos del tejido conec
tivo (edema). La presi6n intrapulpar se eleva, en este momento se produce un-
efecto colateral de la inflamacién atribuible directamente al medio tan particu-

lar de la pulpa y que se supone es resultado del aumento de la presién pulpar.

El fenémeno consiste en el desplazamiento & la migracién de los ntcleos
odontobldsticos hacia los tubulos dentinales. Muy pronto se producen altera-~
clones inflamatorias mds cldsicas en la profundidad de la capa de los odon~
toblastos afectados. Asf ocurre una modificacién qufmica de la sustancia fun
damental que suele manifestar por mayor eosinofilia {coloracién eosinédfila) del
tejido conectivo, la gran dilatacién de los vasos sangufneos es acompafiada por.
la sedimentacién de eritrocitos y la marginacién de leucocitos tHHenen lugara -

través de las mismas paredas.

Con frecuencia, el proceso de la inflamacién pulpar se revierte y entouces
el resultado final es la raparacién conectiva, asto ocurre cuando la pulpitis es ~

localizada y no genemalizada.

Un razgo constante de la reparacién pulpar es el restablecimiento da los

odontoblastos perdidos en el curso de la inflamaci6n.

PULPOSIS

Pulp6sis es un término usado para designar una distrofia pulpar, un tras——



43

tormo degenerativo de causa desconocida, implica un tipo de alteracién dife-
rente del estado hiperreactivo, pulpitls y necrosis. Dentro de la designacién -
de pulp6sis estdn inclufdas, por lo menos, tres alteraciones; Pulp&sis Atrépica
(atrofia pulpar), Pulpésis Célcica (deganeracion cdlcica de la pulpa ), Pulpdsis
Hiperclasica (hiperplasia pulpar ) y resorciones idiop&icas (intema y externa).
PULPA INTACTA CON LESIONES DE 108
TEJIDOS DUROS DEL DIENTE
Un tratamiento puede dejar lesionada la dentina profunda, modificando el
umbral doloroso vy provocando una reaccién inflamatoria pulpar. Cuando la frac-
tura involucra la dentina cercana a la pulpa vy &l dlente no es correctamente tra~
tado, puede producirse una pulpitis con evolucién hacla la necrosis. El diagnos.
‘tico resulta genemrlmente fdcil, por observacién directa de la lesién dental o la
movilidad delfragmento, exfste una hipersensibilidad a la prueba témica tanto
al frio como al calor. El pronéstico es bueno, siempre que se instaure de inme-
diato el tratamiento, que consiste en la proteccidn o recubrimiento pulpar con-

hidroxido de cdlcio, eugenatd de cinc y coronas prefabricadas pldsticas o metad

licas.
PULPITIS AGUDA O REVERSIBLE

D4 una respuesta hipersensible y aguda al cambio térmico, especialmente
a} frfo, el dolor pasard tan pronto como se retire el estfmulo, la pulpitis rever—
sible es asintom&tica 2 menos que un estimulo externo cause una reaccién de~

choque.
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La pulpitlis reversible es causada comunmente por rastauraciones de--
fectuosas, por procedimientos de restauracioﬁ por caries. Tambien puede ser
causada por dulces que fomen contacto con la dentina o frote dreas de erosién
cervical, por abrasién 6 por una fractrum coronaria con exposicién de la den~

tina viva.

1a pulpitis reversible no es una enfermedad, es meramente un sfntoma.-
Si se puede eliminar la causa de la pulpitis reversible, la pulpa puede restable
cerse y los sfntomas desaparecer, por el contrario, si no se domina la causa, -
la pulpitis reversible puede persistir o degenerar hacia una pulpitis {rreversi-

bla.

Diagnéstico.~ Mediante una buena histérla clinica se puede identificar,~
hay ausencia de dolor prolongado despues de retirarse el estfmulo, con la prue-

ba del frfo es determinante, pues produce un dolor agudo momentdneo.

Tratamiento.- Este problema pulpar raversible puede ser tratado de la me~
jor manera aplicando una sedacién pulpar por unas semanas y colocando poste~

riarmente una restauracién con una buena base.
PULPITIS IRREVERSIBLE ( Aguda, Sugaguda o Cr6anica )

La pulpitis irreversible puede ser aguda, subaguda 6 crénica; puede ser-
parcial o total, la pulpa puede estar infactada o astéril. Clinicamente, la pulpa
con inflamaci6n crbnica se supone que po dd sfntomas, &stos supuestos, a me-

nudo no son coherentes con las observaciones histolégicas. Clfnicaments 10 -
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se puede determinar el alcance de la inflamaci6n pulpar, parcial o total, En -
base a los conocimientos actuales, la pulpttis imreversible exige terapéutica ~

endodontica.

Casl siempre se estdn produciendo alteraciones dindmicas en la pulpa; el
cambio de una cronicidad tranquila a una situacién aguda sintomdtica puede ge-~
nerarse a lo largo de aflos o en cuestién de horas. Con la inflamacién pulpar ~-
hay un exudado, sl el exgdado puede ser drenado pam evitar dolor que acompa~
fia 8l edema, el diente permanece tranquilo. Por el contrario si el exudado, en-
continua formacién permanace dentro de los confines duros del conducto radicu~-

lar , es seguro que provocard dolor.

Un tipo de pulpitls irraversible se caracterfza por episodios intemitentes
o contfnuos de dolor espontdneo. En éste contexto aspontdneo significa que no
hay estfmulos extemos evidentes. Los camblos stbltos de temperatura induci-
rédn episodios prolongados de dolor, puede haber una respussta dolorosa prolon-~
gada ( el dolor persf{ste daspués de retirado el estimulo ) al frio, que puede ser
allviado por @] calor. Puede haber una respussta dolorosa prolongada al calor
que puede ser aliviada con frfo. Hasta puede habsr una respuesta dolorosa pro-
Jongada al calor y al frio, se alivia con anestesia local. El dolor espontdneo -
contfnuo puede ser provocado simplemente por un cambio de posicién, al acos-

tarse o inclinarsa.

El dolor por este tipo de pulpitis irreversible tiende a ser moderada a se~
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vera, dependiendo dé la gravedad de la inflamacién,. El dolor puede ser agudo
6 sordo, localizado o transmitido, por ejemplo, al ofdo {zona preauricular) des-

de los molares.

Las radiograffas son de escasa utilidad para el diagn6stico de éste tipo
de pulpitis {rreversible, solamente sirve para localizar dientes sospechosos,-

es decir, dientes con carles profundas o restauraciones extensas.

Diagnéstico.~ la pulpitis irreversible puede ser eficientemerte diagnos-~
ticado con una buena historia odontolégica, exdmen visual, radiograffas y prue~

bas térmicas,

La prueba pulpar eléctrica tlene un valor cusstionable en el diagnéstico
exacto de una pulpitis, si no se trata puede persistir o cedar, si se establece
un drenaje para el exudado inflamatorio. La {nflamacion de la pulpitis {rrever

sible puede llegara ser tan grave como pare ocacionar la necrosis final.

Otro tipo de pulpitis es la irreversible asintomdtica y puede desarrollarse
a partir de cualquier tipo de lesién, pero suels ser causada por una gran expo—
sicién de caries © por una lesion traumédtica previa que de una exposicién pul-

par indolora de larga duracién.
PULPITIS HIPERPLASICA

Otro tipo de pulpitis Irreversible asintomdtica estd representado por una~

proliferacidn rojfza con aspecto de coliflor del tejido pulpar a través de la ex—
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posicién pulpar y en tomo de ella, la naturaleza proliferativa de aeste tipo de

pulpa se atribuye a una irritacién crénica de grado menor y a la vasculariza~-

cién genarosa de la pulpa, caracterfstica de la gente jéven,
REABSORCIOIN INTERNA

Otma variants de pulpitis lrreversible asintomdtica es la reabsorcién in-
tarna, se caracter{za por la presencia de células inflamatorias crénicas (teji~

do de granulacién) vy es asintomdtica (antes de perforar la rafz ).

La reabsorcién interna ss diagnhostica m&s comunmente por radiograffas~-
que muestran la expansién interna de la pulpa con destruccién dentinaria evi-
dente. En los casos avanzados de reabsorcién intermna de la corona, se pue~

de ver un punto rosado a través del esmalte.

El tratamiento de la reabsorcién {ntema es la inmediata terapédutica endo
dontica, hay que tener cuidado para observar bien hasta donde llega la reab-
sorcién porque pueds terminar en una perforacién no tratable de la rafz produci

snao pérdida del diente.

La adversidad ffsica da los procedimientos de restauracién, la terapéuti
ca periodontal, la atriceion, los traumas y probablements algunos factorss -~
idiopdticos adicionales puaden causar zonas limitadas de nacrésis pulpar loca-
lizadas que resultan de pequafios infartos. Inician a menudo una calciftcacién -
localizada como reaccién de defensa o depbsitos anomalmente grandes de den-

tina reparativa a lo largo de sistema de conductos.
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Esta situacién suale reconocerse primero radiogrdficamente, estos dien~
tes son asintomdticos, pero pueden presentar un ligero cambio de color en la -

corona. Se considera que algunos tipos de calcificaciénes son partes del proce

so del envejecimiento nomal.

NECROSIS

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo el metabolismo y por tanto -
de toda capacidad reactiva, se emplea el término de necrésis cuando la muerte~
pulpar es rdpida y aséptica vy se denomina necrobiosis, si se produce lentamen

te como resultado de un proceso degenerativo 6 atréfico.

Puede generarse una necrésis por una pulpa no tratada o puede ser la con
secuencia inmediata de una lesién traumédtica que corte el aporte sangufneo a la
pulpa. Los restos necroticos de la pulpa pueden estar en liquefaccibdn 6 coagula
cién (caseificaci6n ), cualquiera que sea el tipo de necrosis, el tratamiento -
de todos modos es la pulpectomfa, en horas una pulpa inflamada puede degene-

ar una necrosis.

La necrdsis no tratada puede extenderse mds alld del agujero apical, don
de causard una inflamacion del ligamento periodontal produciendo una periocdon
Hits apical aguda. En dientes de més de un conducto a vecas responde con inco-
herencias desconcertantes y errticamente a las pruebas de vitalidad deoido a
qua el tejido pulpar de dichos conductos no todos pueden estar necroticos, --

aqul entra la prueba de la habtlidad del diagnéstico clinico.
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ENFERMEDADES PERIAPICALES

PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Aguda significa inmediata y dolorosa; apical indica la ubicacién en al -~
dpice. Perlodontitis deriva del griego: Perio, alrededor; Odont, diente e Itis,
inflamaclén, Asl, periodontitis apical aguda significa inflamacién dolorosa -
local alredador del 4pice de un diente, la causa puede ser una extensién de
la enfermedad pulpar al tejido perapical.

Tambien puade ser causada por procedimientos endodénticos que inad-
vertidamente se extiendan méds alld del agujero apical, Hasta puede estar -~
asociada con una pulpa viva nommal que haya sufrido traumatismo oclusal por
una restauracion alta 6 por un bruxtsmo. Por ésta raz6én, se debe probarla -~
vitalidad antes de iniciar el tratamiento. Radlogréficameante el ligamento perl
odontal apical puade aparecer nommal o quizé ligeramente ensanchado, pero el
diente astd perfectamente sensible a la parcusion.

Hasta puede habar cierta sensibilidad a la palpacién si no se le trata, -
la periodo..titis apical aguda localizada puede continuar su extensida, pueden
aparacer sintomas adicionalas y se puede desarrollar un abscaso apical ~-~
agudo. Si el diente estubiera necrodtico, se debe iniclar inmediatamente la te
rapéutica andodéntica, sin embargo, en un diente vivo, la ell.:inacién de la -

causa deberla permitir una reparacién Mpida y sin consecuancias,



PERIODONTITIS APICAL CRONICA

(GRANULOMA)

Representa un equilibrio entra la resistencia local y los estfmulos noci~
vos que provienen del conducto radicular. Para que se forme, debe de existir
una irritacion leve y contlnua,

Etiologfa -~ Necrosis pulpar seguida de una irritacion suave de los teji-
dos periapicales, avecas un tratamlento de conductos supuastaments adecua
do perpet@a este proceso crénico o quizas lo inicia.

1a zona afectada tende a crecer hasta un cierto punto y quedar luego
estacicnario. Se presentan plasmocitos y lHnfocitos pequefios en abundancia
asf como un nGmero variable de leucocitos poliformonucleares y eosinéfilos.,
Los capilares pequeiios son abundantes y la proliferacién de sus células en~
doteliales guarda relacién con la expansion del tejldo blando.

Los fibroblastos proporcionan a su vez innumerables fibrillas que entre
lazan y encapsulan la {esién.

Sintomatologfa.- La lesién puede permanecer asintomdtica durante lar-
go tiempo, otras veces el diente afectado estd levemente exlufdo y sensible
a la presién.

Diagnostico Radiogrdfico.~ En 1a radiograffa la lesién aparece como una
zona radiolGeida definida, de forma oval circular que engloba el extremo radi-
cular y se extiende apicalmente. Cuando la lesi6n es pequefia o avanza lenta-

mente el hueso esponjoso de soporte an los bordes de la lesfén se hace -.4s -
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compacto y por lo tanto mds radio opaco.
Tratamiento - Cuando los granulomas son de pequefio tamailo con el sim~
ple hecho de sfectuar tmtamiento de pulpectomfa llegan a desaparecer,
Sin embargo, cuando la lesién es extensa se debe efectuar tratamiento
combinado de pulpectomfa y curetaje periapical y en algunas ocasfonss apicec

tomfa.

ABSCESQO APICAL AGUDO

El absceso apical agudo es una de las enfermedades que radiogrdficamen
te el diente puede aparecer parfectamenta normal o quizd con un ligamento pe-
riodontal ligeramente ensanchado. La causa, es una etapa avanzada de perio-
dontitis apical aguda a partir de un diente necrético, con el resultado de una in
flamacién supurante extensa.

El absceso apical agudo es facll de diagnosticar por sus signos y sinto-
mas obvios. La instalaci6n rdpida de una tumefaccién leve a grave, dolor leve
a severo, extremada sensibilidad a la palpacién y la percusién y movilidad den
taria.

En los casos mé&s severos, el paciente puede aGn estar fébril. Radiogrd-
ficameante, sl tejido periapical puede aparecer normal, pues las infecciones en
su etapa aguda inicial no tienen Hempo suficiente para erosionar suficiente cor
tical 6 sea como para generar una radiclucidéz.

Es fécll distinguir el absceso apical agudo del absceso periodontal lateral
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por una prueba de vitalidad.

1

Los signos y sintomas dados, en un diente vivo, indican un absceso pe-
riodontal lateral. El absceso periodontal tendrd una bolsa periodontal asocia~~

da que probablemente se haya cemado.

ABSCESO FENIX

Un absceso fénix es una parodontitis apical crénica que de prontc se tor,
na sintomdtica, sus sintomas idénticos a los de un absceso apical agudo.

La diferencia principal recide en que el absceso fénix viene precedido -
por un estado cronico, como resultado hay una definida radiolucidéz acompafla
da por sintoma de absceso apical agudo.

1a transformacién espontdnea desde la cronicidad latente a la sdbita vig
lencia de la agudeza nos dd la analogfa figurativa.

Estos abscesos pueden desarrollarse espontdneamente a partir de la pe-
riodontitis apical cronica, o por lo comén desarrollarse casi inmediatamentes

después de haher iniciado un tratamisnto endodontico.

PULPOSIS ATROXICA

Los trastornos atrdficos de l1a pulpa estdn cada vez mds en discusiéa, -
los estudios recientes sobre los artificios producidos por la fljacién retraza~-
da y per la descalcificacién con dcidos han demostrado que dichos artificios
de técnica y los trastornos atréficos tienen mucho en comtn.

Ia atrofia reticular con su tipico mosaico en red de paescar puede e, raa_
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lidad ser provocada simplemente por el retrazo an la fijacién de dientes jove~
nes normales extratdos.

En menor grado, el uso de 4cidos fuertes v el no cambiar las solucio=-
nes dcidas durante la descalcificacién también crea artificlos. Aquf, los cam
bios comprenden la pérdida de los detalles celulares mds que el borramiento
total que se obsserva an la atrofia reticular,

Por otra parte, las alteracionss atréficas son una consideracién vélida
cuando se trata de un diente adulto. La mayorfa de los autores consideran --

que estos trastornos son parte de la atrofia fisiolégica por envejecimiento.

PULPOSIS CALCICA

las calcificaciones pulpares y los trastomoes atréficos de la pulpa guar-
dan estracha relacién; ambos son de lo mds com@n. Se considera que clertas -
formas de los dos son parte del proceso de envejecimiento. En la pulpésis, nos
encontramos con trastornos cédlcicos diferentes de los qus producen dentina re~
partiva y nédulos pulparss,

H diferencia da la atrdfia, la pulpdsis cdleica se apoya sobre una base
méds firme que es una entidad inhegabla. No puede ser stmulada por una fija~ -
cién tardfa o incompleta o por la accién de un dcido demasiado fuerte, mientras
qgue la atrofia es comprobable Gnicaments mediante el microscoplio.

1as zonas de calcificaci6n, por el contrato se ven en la radiograffa y se
tocan con un instrumento para conductos.

1a pulp6sis cdlcica es un fendmeno comtn gue puede versse hasta en edad



temprana,

Indudablemente, la calciffcacién tiande a localizarse en zonas de necro~
gls dentro de la pulpa. Como los pequsiios focos de necrésis suelan estar disg
minados, los depdsitos calcificados puaden ser extensos, y suelen llamarse -
degeneracién cdlcica difusa o calcificacién difusa,

PULPOSIS HIPERPLASICA

(Pulpitis Hiperpldsica, P6lipo Pulpar)

Ia pulésis Hiperpldsica, que comienza como pulpitis, es la mds visible
de todas las reaccliones pulpares, cuando existe en la boca, nos llama la aten_
cién de inmediato. La superficie oclusal del diente afectado ha desaparecido
por haber sido destruida hace mucho por 12 caries. Elevdndose de la corona ~ —
hueca, puede verse un hongo de tejido pulpar con vitalidad firme e insensible
al tacto.

La pulpa jéven con inflamaci6dn crénica, ampliamente expuesta porla - ~
carigs en su parte oclusal, es la precursora de ésta proliferaci6n Gnica en su-~
género, Entonces se moviliza todo lo que puede retrazar la aparicién de )a ne-
crésis total inavitable: la proliferacién del tejide conectivo inflamatorio es el
ama empleada.

Esta contraofensiva vigorosa serfa impostble para Ia mayor parie de las
pulpas adultas, pero la capacidad de 12 pulpa j6ven paras resistir Ia nacrosis
sueie ser grande. Entra otras cosag, porque al aports sangulneo es abundanie

debfdo al fordmen apical amplio.
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Es gomo &l la destrugcién de Ja pulpa fueravdetenida por la creacién de
una zona amortiguadora de tejido nuevo,

Desde al punto de vista mioroscépico, la pulpésis hiperpldsica es un -
complejo de capilares nuevos, fibroblastos proliferantes y células {nflamato~
rias que lo penetren todo.

El aostén para la masa saliente es hrindado por fibras coldgenas ancla-
das an el tejido pulpar m#&s profundo de la cdmara,

Los eleamentos nerviosos sensitivos estdn casi tatalmente ausentss, a
diferancia de la rica inarvacién y sensibilidad exquisita de una pulpa expuegs

ta que no es hiperpldsica,
RESORCIONAES IDIOPATICAS

RESORCION INTERNA,~ Es el término aplicado a una distrofia paculiar
da la pulpa ques acaba en la dastruccidn de los tejidos duros del diente. El-
proceso comienza en la pulpa y se extiende lateralments a través de la dent]
na. Se plensa qua la rasorcién de dentina sobre la pared pulpar suele estar -
relacionada con [a pulpitis exisients. Aungue no 38 sahbe si toda la rasorcidn
interna comienza como un acompaflamianto Impredacible da la inflamacién -
pulpar,

En algunos casos hay antscadentes de tmumdtismos an el dients afec-
tado, pero nunca ha quedado an claro cu&l e la causa pracisa del trastorno
pulpar que llava a la rasorcién interna. La rasorcién suels avanzar con rapi-

dexz a veces al grado de destruir Ja utilidad de! diente. Parc tambien puedae
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disminuir luego de un tiempo y empezar la reparacién. Se piensa que es muy
probable que la resorci6n intema, al {gual qua otras resorcicnes de tejidos
duros, sea obra de los macréfagos y células gigantes multinucleadas. Estas
Gltimas se encuentran en estrecha aposicién sobre la superficie de la denti-
na, frecuentemente dentro de bahfas elaboradas por ellas mismas. La denti~
na que se pierde es reemplazada por tejido inflamatorio crénico.

Como el proceso de resorcién interna, es intermitente en un determina

do sitio puede haber reparacitn después de la resorcidn.

RESORCION EXTERNA.- Hay una forma de resorcitn radicular que comien.
za en el tejido conectivo periodontal y no en la pulpa. Las {nnumerables resor
ciones encontradas en el cemento radicular atestiguan la frecuencia del proce_
so en su forma limitada habitual. Dicho de otro modo, las resorsiones exter--
nas minGsculas del cemento son sumamente comunes.

A veces la lesi6n progresa a tal punto Jue hay destruccién generaliza-
da de dentina cou perforaci6tn que llega hasta la pulpa y es indistinguible de
la originada por la resorcién intema.

PERIODONTITIS APICAL SUPURATIVA

(P A S)

Cuando el equilibrio, entre la resistancia local y los estfmulos noci-
vos se rompe, la lesi6n inflamatoria de bajo grado se transforma bruscamen_
te. El equilibrio pusde ser alterado por

1.~ Aumento de la cantidad de un determinado {rritante
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2.- Aumento de la virulencia de las b;cterias que puedan estar presen.

tes.

3.~ Disminucién de la resistencia organica.

Sobreviene entonces la periodontitls apical supurativa con su correspon_
diente ff'stula y su boca de salida (Pdrulis o absceso de la encfa).

El foco inflamatorio en el extremo radicular presenta una amplia cavi-~
dad de absceso que fue revestida por epitelio y en el interior puede verse - ~
pus abundante. Un conducto fistulosc ha atravezado el hueso hasta el piso
del seno. La mucosa que rodea la boca del conducto estd inflamada. Tejido

con aspecto de pélipo rodea el orificio y sobresale en el antro.

ABSCESO APICAL

Abseso apical es un término escogido para designar absceso relaciona-~
do con el dpice radicular. En sentido estricto, un absceso periodontal as tam
bien un absceso. En realldad el absceso periodontal estd confinade a la apé-~
fisis alveolar propiamente dicha de ambos maxilares con mayor frecuencia -~
que el absceso apical, que puede extenderse mucho mds alla de la apofisis
hacia el cuerpo del hueso, asfl el diagnostico se aclara: el "Absceso apical®
se origina en el conducto radicular y el "Absceso periodontal”" se origina en

el periodonto.
QUISTE APICAL

El quiste apical es una lesi6n dental importante. Entre los trastormos -
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periapicales, Gnicamente la periodontitis apical aguda y la periodontitis api-

cal crénica ocurren con mds frecuencia. La mayorla de los autores coinciden
en que el quiste aplcal es un quiste genuino, es decir, una cavidad patolé-
gica revestida por epitelio y a menudo llena de lfquido.

ILx palabra apical centra la atencién en la ubicacién del quiste y tam-—
bi&n suglere la etiologfa de naturaleza endodénica. El adjetivo radicular, si
bian se refiere a la rafz, también significa que el quiste puede encontrarse
en cualquir lugar a lo largo de la misma.

Estimulados por la inflamacién, las células epiteliales de la zona api-
cal proliferan activamente la forma reticular de su proliferacién en esta eta-
pa es bastante llamativa. La mitésis tiene lugar en la capa basal de células,
en la periferia de los cordones y conglomerados epiteliales, Asf, se produ-
cen cada vez mds de células escamosas, Finalmente, las células centrales
de asta masa epitelial mueren, porque se han alejado demasiado dsl tejido
conectivo que es su fuente de nutricién.

La muerte an conjunto de las células epiteliales centrales lleva a la -
necrosis, nacrosis por licuefaccién, y la licuefaccién conduce al quiste api.

cal una cavidad llena de lfquido rodeada de epitelio.

REPARACION PERIAPICAL

La raparacitn periapical, en el sentido de clcatrizacién, suele lograr
se Gnicamente después del tratamiento endodoncico. 1a razén de la falta de

cicatrizacién espontédnea es gvidente. 1a mayorfa de las lesiones apicales



39

son reacciones inflamatorias a un imritante 6 a irritantes que provienen del -
conducto radicular, ello significa que hay un mecanismo para circunscrbir la
agresién. El trabeculado 6seo se extiende a través del tejido conectivo jéven

desds la periferia del defecto hacia el centro.

las trabéculas aumentan de espesor, se redistribuyen y gradualmente -
adoptan la forma del hueso alveolar de soporte. Ahora que sl tejido conectivo
joven se halla junto a la rafz propiamente dicha, los cementoblastos se dife~
rencian y se deposita cemento, de hecho, nuavas laminillas de cemento pue-~
den sellar progresivamente la totalidad del extremo radicular, {nclusive el ma-

terial de obturacién.

La reparacién puede tomar forma de una cicat{z apical de tejido conect~
vo coldgeno denso. En tales casos, raras veces se produce el relleno del defec~
to 6seo, generalmente sin embargo, la regeneraciéon es completa. Es interesan—
te sefialar que el ligamento periodontal, la prmera de las estructuras apicales

en ceder ante la enfermedad, y es la Gltima en reasumir la forma nommal.
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EQUIPO E INSTRUMENTAL EMPLEADO

¥ SU ESTERILIZACION
EQUIPO

En Endodoncia se emplea la mayor parte del {nstrumental utilizado en la
preparacién de cavidades, tanto rotatorio como manual. En la actualidad ex{s~
te otro tipo de instrumentos disefados Ginicamente y para uso exclusivo para -

la preparacitn y obturacion de la cavidad pulpar y de los conductos.

Pam realizar el trabajo endod6ntico, en cualquisr caso, el sillén dental
la unidad dental provista de baja y alta velocidad, la iluminacién, el eyector
de saliva y el apsirador quirGrgico, en perfectas condiciones de trabajo, serdn

l6gicamente factores y previos y necesarios para un tratamiento de conductos.
APLICACION DEL DIQUE DE GOMA »

Para mantener una técnica operatoria estéril, es indispensable el empleo
del dique da goma, es el Gnico medio segwo para evitar la contaminaci{on bac-
teriana provocada principalmente de la saliva, por lo que es recomendable que

todas las intervencionas de endodoncia deben realizarse con el dique colocado

Una situacién que pueda justificar el aislamiento del campo operatorio con
rollos de algodtn en reemplazo del dique es en dientes de nifios parcialnente -~
srupcionados, con la corona fracturada, cvande por ningln medio pueda colocar-

se el diqua, 6 bien, en dientes adultos, en que exIsta sélo la rafz de un diente
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anterior donde se piensa color una corona o pivote. El dique debe colocarse no
solo para asegurar un campo estéril, sino tambien, para gvitar que los peque~-
fios instrumentos usados comtGnmente durante el tratamiento puedan caer acci~

dentalmente en la boca y deslizarse a la trdquea & el eséfago.

GRAPAS

Exfsten una variedad de grapas o clamps para aplicar el digue en cual~-
quier diente , pero los que mds utilizamos, los podemos clasificar en cuatro -
clamps o grapas:

Incisivos Centrales superiores y todos los caninos IVORY No. $

Incisivos Laterales superlores e Incisivos Inferlores S.S., W No,. 211

Todos los premolares Superiores e Inferiores S.S.W, No. 27

Todos los molares Superiores e Inferiores $.5.W. No. 26

PORTADIQUE .

Rectbe tambien el nombre de arco o bastidor. Ha sustituldo el sistema -
antiguo de cinta y pesas, permitiendo ajustar el dique gldstico que al quedar-
"flotante" permf{te un trabajo c6modo y un punto de apoyo al operador. El porta-
dique de pldstico Visiframe, es muy prdctico por ser roentgenolGeido y propor-

ciona un amplio campo para el trabajo endodontico.
CONTROL DE SALIVA

Es imprascindible el uso del eyector quirtrgico 6 en Gltimo de los casos
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un extractor manual controlado por el pacienta.

1a administracién de farmacos parasimpaticolfticos para disminuir la -
secresién salival y que pueda tener alguna indicacién en personas muy ner--
viosas. Estos pueden ser la atropina ( 0.25 a 1 mg.), Bellafolinadela 2 -~
comprimidos, Belladona 10 a 20 gotas, Bantina, el Bromuro de metantelina a-

la doésis de 100 mg.
INSTRUMENTAL
PUNTAS Y FRESAS

Ias puntas de diamante cilfndricas o troncoctnicas son excelentes pa~
ra iniciar la apertura, especialmente cuando hay que ellminar esmalte., Las -~
empleadas en Endodonuia son las redondas desde el No. 2 al ntmero 1l y es ~
conveniente disponer tanto de fresas de friccién o turbina de alta como las -
de baja velocidad. Ex{sten otro tipo de fresa, como las fresas redondas de ~-
tallo largo (28 mm ), porque permften una visibilidad 6ptima y puedan penetrar

en camaras pulpares profundas holgadamente.

Tambien se utilizan fresas Batt de punata inactiva, fresas piriformes ¢
de llama, de diferentes calibres, fresas de gates por tener un tallo largo fle-

xible.
SONDAS LISAS

Tambien reciben el nombre de exploradores de ¢onductos y se fabrican—
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en diferentes calibres. Su funcién es el hallazgo y recorrido de los conduc~
tos, la desventaja, es que su empleo va decayendo debfdo 3 que se estd uti-
lizando limas estandarizadas del No. 8 y No. 10 y gue cumplen con igual co-

metido.
SONDAS BARBADAS

Se le conocen tambien con el nombre de tiranervios, se fabrican en varios
calibres como son: Extrafinos , finos, medios y gruesos., Actualmente se ha -
elaborado un cédigo de colores empleando en los instrumentos estandarizados
para conccer mejor su tamaino, estos {nstrumentos poseen infinidad de barbas 6
prolongaciones laterales para que con la traccién 6 tiro de la sonda arrastren -
con ella al contentdo de los conductos, bien sea tejido vivo o restos de tejldo

nacrbdtico.
INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS

Estdn destinados @ ensanchar, ampliar y alisar las paredes de los con ~
ductos mediante metédico limado, utilizando los movimientos de impulsién,-
rotacibn, vaivén y traccién. Los que principalmente ocupamos son cuatro: -
Limas, Ensanchadores 6 Escariadores, Limas de Hedstrom 6 Escofinas y Li~-

mas de plGas 6 cola de ratdn.
INSTRUMENTOS CON MOVIMIENTO AUTOMATICO

Exfsten en el mercado ensanchadores de 1a misma numeracibén que la -~

convensional, con movimientos rotatorios continuos para piezas de manoy —-
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contradngulo, pero su uso es muy restringfdo debfdo a la peligrosidad de -~

crear falsas vfas 6 perforaciones lateralas e incluso apicales.
INSTRUMENTOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

Los principales son los condensadores y los atacadores de uso manual-~
y las espirales 6 léntulos impulsados por movimiento rotatorio. Los condensa,
dores se fabrican rectos angulados, biangulados y en forma de bayoneta, -~

siendo los mds conocidos y recomendables 1, 2 y 3 de Kerr.

Las espirales 6 léntulos, son instrumentos de movimiento rotatorio para
piezas de mano 6 contradngulo que al girar a baja velocidad conducen el mate~
rial obturante en sentido corona-dpice y se fabrican en diversos calibres. Las
pinzas portaconos, sirven como su qombre io indica, para llevar los conos &

puntas de gutapercha y plata a los conductos.

PUNTAS DE PAPEL ABSORVENTE

Se fabrican en forma cénica con papel hidrofilo muy absorvente y las mds
recomendables para su uso son las puntas absorventes estandarizedas y se en-
cuentran en los tamafios del 10 al 140 y las demayor calibre son las que se uti-

lizan en la endodoncia infantil.

Jas puntas de papel se pueden emplear para los fines que se indican a

continuvacién:

a).~ Ayudan a retirar cualquier contenido hameado de los conductos como



65

son; Sangre, exudados, fdrmacos, restos de irrigacién, pastas flufdas, etc,

b).- Para limpiar y lavar los conductos humedecidos con agua oxigena-
da, hip'oclorito de sodio, suero fisiolégico, etc.

c).~ Como portadores de una medicacién sellada en los conductos o bien
actuando como émbolos para facilitar la penetracién y distribuci6n de partes -
antibiéticas, etc,

d).~ Para el secado del conducto antes de la obturacién (ocacionalmen-
te pueden llevar antgs alcohol o cloroformo para preparar la interfase dentina-

obturaci6n).
PUNTAS DE GUTAPERCHA

Se denomina obturacién de conductos, al relleno compacto y pemanan-
te del espaclo vacfo, dejado por la pulpa cameral y radicular al ser extirpada

durante la preparacién de los conductos.
MATERIALES DE OBTURACION

La obturacitn de conductos se hace con dos Hpos de materlales que se

complementan entre sf:
MATERIAL SOLIDO

En forma de conos o puntas cénicas prefabricadas y que pueden ser de -

diferente material, tamaio, longitud y forma (se fabrican en gutapercha y plata)
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CEMENTOS

Pastas o pldsticos diversos que pueden ser patentados ¢ preparados por

el propio profesional.
GUTAPERCHA

Los conos de gutapercha se elaboran de diferentes tamafios, longitudes
y en colores que van del rosa pdlido al rojo fuego y son estandarizados con-
dimenciones muy finas. Los conos de gutapercha tienen en su composicién -
una fraccién orgénica (gutapercha, ceras 6 resinas) y otra fraceién inorganica

(oxido de cinc y sulfatos metdlico, generalmente de bario).

Los conos de gutapercha expuestos a la luz y al aire pueden volverse -~
fradgiles y por lo tanto deberdn ser guardados al abrigo de los agentes que pue-
dan deteriorarlos. Son relativamente bien tolerados por los tejidos, faciles de
adaptar y condensar y reblandecerse por medio del calor 6 por disolventes ~-
como el cloroformo, xilor 6 eucaliptol, constituyen un material tan manuable

que pemiten una buena obturacién.

El Gnico Inconveniente de los conos de gutapercha consiste en la falta -
de rigidéz, lo que en ocaciones hace que el cono se detenga ¢ se doble al --
tropezar con un impedimiento. El material estandarizado a resuelto en parte -
éste problema al disponer el profesional de cualquier tipo de numeracién estan

darizada.
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CONOS DE PLATA

Los conos de plata son mucho més rfgidos que los de gutapercha, su -
elevada roentgenopacidad perm{te controlarlos a la perfeccién y penetran con
relativa facilidad en conductos estrechos, sin doblarse ni plegarse, los que ~
los hace muy recomendables en los conductos de losdientes posteriores que
por su curvatura, forma 6 estrechdz, ofrecen dificultades ean el momento de -~

la obturacién.

ESTERILIZACION

La esterilizacién es un porceso mediante sl cual se destruyen 6 matan-
todos los gérmenes contenidos en un objeto 6 lugar. La esterilizacién en la -
endodoncia es una necesidad quirtrgica para evitar la contaminaci6n de la ca=-
vidad pulpar ¥ la de los conductos radiculares, por ello todo el instrumental-
y material que penetre & se ponga en contacto con la cavidad ¢ apertura del -
tratamiento endodontico, deberd estar estrictamente estéril y, cuando exfstan
dudas de contaminacién deberd reesterilizarse en los esterilizadores de bo -

litas de vidrio 6 sal, a la llama e i{ncluso cambiarse por otro estéril.

A contnuacién se exponen los métodos mds utilizados en la esterlliza-

cién da los fnstrumentos Gtiks en la endodoncia:

CALOR HUMEDO

1a ebullicién durante 10 a 20 minutos, para evitar la corrosién en sl ins~
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trumental serd necesario la adicién de sustancias 6 pastillas alcalfnys de ~

carbonato y fosfato sédico,

Es preferible utilizar el autoclave con vapor a presién y a 120 grados de
temperatura durante 10 a 30 minutos, con este sistema se esteriliza la mayor
parte del instrumental, tal como: Gasas, compresas, portadique metalico, -
grapas, espejos, pinzas, exploradores, espdtulas, atacadores para cemento,

etc.
CALOR SECO

Se lleva a cabo por medio de la estufa u homo seco, estd {ndicacda en -~
los instrumentos delicados como son; Limas, Ensanchadores de conductos,-
Tiranervios, fresas, atacadores, condensadores, etc., por un tiempo de 60 a

90 minutos a 160 grados de temperatura.
ESTERILIZADORES DE ACEITE

Estd indicado en aquellos Gtilies o instrumentos que tienen movimiento
rotatorlo complejo como son las plezas de mano y contradngulos, ete., tam-
bien se pueden utilizar en instrumentos con juntwas como las tijeras, petfora

dores de dique de goma y protagrapas.

FLAMEADGC

1a llama de un mechero de gas o de alcohol. Este método sa utiliza para
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esterilizar la boca de los tubos aveces las puntas de las pinzas algodoneras,

losetas o vidrios para espatular.

CALOR SOLIDO DE CONTACTO

Algunos sélidos en forma de esférulas o grdnulos. Tambien ex{sten es-
terilizadores patentados conteniendo pequeilas bolitas de vidrio calentadas ~
por una resistencla eléctrica a una temperatura de 218 a 230 grados controla-

dos por medio de un temmostdto que regula.

AGENTES QUIMICOS

Se emplean mercuriales orgdnicos, alcohol etflico de 70 grados, alcohol
isopropflico, alcohol formalina, etc.
Entre los compuestos de amonio cuatemario, la solucién de cloruro de

bezalconio.

AUTOCLAVE

Es el mds aeficaz de todos los medios de esterilizacion, por lo tanto los
instrumentos han de estar libres de recfduos y colocados adecuadamente en -~
€1, seg(n las indicaclones del fabricants.

El perfodo de esterilizacién es de 15 minutos a 120 grados ¢ 20 minutos,
si los instrumentos estdn envueltos en toallas. lLas jeringas y agujas han de -

mantenerse en la autoclave a la misma temperatura pero durante 30 minutos.
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DIFERENCIA ENTRE DESINFECCION Y ESTERILIZACION
DESINFECCION

Es un proceso durante el cual se destruyen muchos microorganismos, las
excepciones mas importantes son muchos virus y gérmenes formadores de espo-

as como el del tétanos y el de la tuberculosis.
ESTERILIZACION

Es un proceso mediarite el cual se matan todos los microorganismos, in-

clufdos esporas y virus.
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METODOS DE DESINFECCION

CEPILLADO CON JABON

Cepillando los instrumentos se consigue el arrastre mecdnico de los re-

ciduos infectados.

LIMPIEZA CON ALCOHOL ISOPROPILICO AL 70%

Este procedimiento redtce el ntmero de microorganismos presentes pero

no mata a los patégenos.

EBULLICION

Este método estd cayendo rdpidamente en desuso ya que es ineficaz - -

contra las esporas y los virus.

DESINFECCION QUIMICA

Los agentes quimicos rara vez producen una esterilizacién porque no - -
acttan sobre las esporas, los virus y el bacilo tuberculoso. Ademds las solu-
ciones frfas no act@an o penetran suficientemente en las hendiduras de los ins
trumentos, en el interior de las agujas de {nyeccién, ni atraviesan las pelfcu-

las aceitosas que recubren algunos {nstrumentos
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AGENTES QUIMICOS

PLACAS DE PETRI

El gas FORMOL liberado le;ntamente por su polfmero, el PARAFORMAL-
DEHIDO, es muy buen esterilizador cuando actfia en recipientes estrictamente
cemados. Exfsten aparatos o estufas especiales pero pueden {mprovisarse -
con placas de petri.

Colocando pastillas de Paraformaldehfdo se logra la esterilizacién del
contenido horas despues y tiene su aspecial (ndicacién para esterilizar pun=-
tas de gutapercha, aunque tambien puedan esterilizarse puntas absorbentes

y torundas.
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AISLAMIENTO

Ia exclusién de la humead y el mantenimiento estricto de la asepsia, -
son dos factores conducentes a asegurar la eficlencia de toda intervencién

en Operatoria Dental.
DEFINICION

Se entiende por aislamiento del campo operatorio en las intervenciones
que realizamos en la cavidad bucal, al conjunto de procedimientos que tienen
por finalidad eliminar la humedad, realizar los tratamientos en condiciones -
de asepsia y restaurar los dientes de acuerdo a las indicaciones de los mate_
riales que se emplean. La sequedad del campo operatorio puede lograrse por
dos procedimientos;

1.~ De naturaleza quimica

2.~ Naturaleza mecédnica

1.~ Entre los procedimientos de naturaleza qufmica se encuentran los -
farmacos que aminoran durante un lapso la funciéa secretora, como la atropi-
na, el boérax, la quinina y los preparados de belladona.

Estos medios utilizados con éxito en medicina general, se han querido
emplear en Odontologfa pero por su accidn poderosa deben ser eliminados, -
sobre todo cuando puede obtenerse el mismo resultado con procedimientos mds
saencillos y menos ofensivos.

2.~ Con los métodos mecdnicos se obtienen dichos resultados. Estos
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métodos proporcionan dos tipos de aislamiento; Relativo y Absoluto.

AISLAMIENTO RELATIVO

- rgjativo cuando si bin empide el arrtho de saliva a la zona de opera-
ciones, ésta queda en contacto directo con el ambiente de la cavidad bucal -
(humedad, calor, respiraci6n).

Este se consigue con elementos absorbentes como son* algodén, en for-
ma de rollo, cdpsulas aislantes de goma, etc., en una época se uttlizaron -~
servilletas de tela de hilo, pero se han dejado en deshuso por no ofrecer las ven
tajas necesarias.

Para utilizar los rollos de algodén se manejan unos accesorlos para fijar
el rollo, estos son dispositivos de alambre y clamps especiales con aletas - ~

para ubicar el rollo de algod6n.
AISLANTES DE GOMA

Son las cdpsulas de Deuham y los aisladores de Craigo. las cdpsulas

tienen forma de semiesfera o taza y los aisladores soa de forma triangular.

ASPIRADORES DE SALIVA

Son elementos indispensables en todo tipo de aislamiento y se emplean

colocdndolas en el eyector de saliva.
Los hay sn diversos materiales como son, metdlicos, vidrio, papel, to-

dos estos ofrecen diferentes ventajas y desventajas.
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AISLAMIENTO ABSOLUTO

El aislamiento absoluto no solo evita el acceso de saliva a los dientes,
sino que ellos quedan alslados totalmente de la cavidad oral,

Para el logro del aislamiento absoluto son indispensables una serie de
accesorios como son; portaclams, clams o grapas, perforadora de goma, hilo
de seda dental (se utiliza para medir el espacio interproximal), arco de young.

Tamafio de las perforaciones. - Tiene mucha importancia deb{do a que si
soa grandes no ajustan perfectamente en el cuello del diente.

Para st molares se emplea la mayor medida que tienen el perforador de
Ainsworth. Los orificlos m&s pequéiios son para los Incisivos inferiores y los
intermedios. Para incisivos superiorgs, caninos y premolares de ambas arca--
das, de acuerdo coa el tamafio de la pleza dentaria.

Existe un método sencillo y practico para trasladar los puntos oclusales
de los dientes, a la goma del dique, consiste en tomar unad mordida amplia con
una ladmipa de cera. Se coloca la mordida sobre el trozo de goma a emplear con
centrdndola para que las perforaciones estén a prudente distancia de los bor--

des de goma.
COMO AISLAR EL. CAMPO OPERATORIO

Conviene recordar que la.mayor parte de la humedad que se encuentra cons,
tante y normalmente en la boca, proviene de las gldndulas salivales que vierten

la saliva al interior de la cavidad bucal por intermedio de sus conductos excre-
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tores.

Tres pares de gldndulas salivales principales exfsten en la hoca ademéds
de las accesorias y son: submaxilar y sublingual.

La parétida es la gldndula salival mds volumi:r~. ., kstd situs *a por de-
trds de la rama del maxilar inferdor, er una excavacién profunda llamada cédp-
sula parotfdea.

El conducto de Stenon, excretor de ésta glandula, l.semboca en el veg
tHbulo, por un orificio de un milimetro de didmetro, a rivel de un punto situa-
do habitualmente entre las coronas del primero y segundo molares superiores.

1a submaxilar se encuentra alojada junto a la cam intema del maxilar
inferior. Vierte la saliva por medio del conducto Whartoa, el cual se abre en
la mucosa sublingual, a ambos lados del frenilio de la iengua.

1a sublingual estd situada en el suelo de la Loca . inmediatamente por
dentro del cuerpo del maxilar inferior, a cada lado de o sfnfisis mentoniana y
del frenillo de la lengua. Vierte la saliva por los conductos Rivinus o de Bar-
tholini en los alrededores del conducto de Wharton.

Exfste ademas una serie de gldndulas de pequeilo tamaiio, distribuldas en
distintas partes de la boca, y que se denominan gldndulas molares, lablales y
palatinas, las que por su producto de secresidn meracen tenerse en cuenta en
el aislamiento del campo operatorio.

UTILIZACION DEL DIQUE

Estudiados los elementos necesarios para proceder al aislamiento abso~
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luto del campo operatorio, vamos a considerar ahora los distintos aspectos

clinicos de la técnica para lograrlo, procurando seguir un orden diddctico.
PREPARACION DEL AREA OPERATORIA

Los tejidos blandos y los dientes deben lavarse prolijamente con agua
a presién. De inmediato se procede a la limpieza de los dientes eliminando el
tartaro acumulado si lo hubiere, especialmenta en los espacios interdentarios.
Lugo es necesario probar las relaciones de contacto para cercioramos de las -
dificultades que dendremos al pasar la goma; para ello las recorremos con hilo

de seda encerado.
EXTENSION NECESARIA DIL DIQUE

En general, se acepta que el dique de goma debe cubrir la hoca abierta,
en una extensién comprendida entre la base de la narfz y el borde del mentén
v en sentido transversal, hasta la parte media de las mejillas, Esto facilita la

obtencién de un campo operatorio completamente aséptico,
PERFORACIONES QUE DEBE LLEVAR EL DIQUE

La distancia que debe existir entre un orifico y otro en la goma para dique
debe ser 1o m&s aproximada a la que existe entre los ejes longitudinales de los
dientes de la arcada cuyo aiszlamiento se busca.

Conviene tener prasente, que el dique de goma debe ajustarse a la altura

de los cuellos de los dientes. Se debe calcular la distancia eatre las perfora--
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ciones a fin de que cada una de ellas coincida con el dique respectivo, que
envuelva la lengueta interdentaria.

El dique en el Maxilar Superior.- El borde superior de la goma debe lle~
gar hasta la base de la narfz; en consecuencia, se practican las dos perfora-
ciones iniciales destinadas a los incisivos centrales.

Sobre la lfnea horizontal practicamos otras dos perforaciones a una dis_
tancia de 45 mm. de cada borde lateral de la goma; estas perforaciones co-~
rresponden a los segundos molares superiores derecho e {zquierdo.

Solo resta practicar tantas perforaciones como dientes que existen en -
la arcada entre ¢l incisivo central y el segundo molar de cada lado ajustdn--
dose en lo posible a la forma anatomica de aquella.

El digue en el Maxilar Inferlor.- Se procede de idéntica manera para la
zona de los molares pero las perforaciones correspondientes a los incisivos se
realfzan a 35 mm. del borde inferior, distancia que permitird al dique de goma,
una vez colocado, cubrir el mentdn del paciente.

Se recomienda aislar solamente el diente que se trata e incluimos en el
aislamiento al o a los vecinos contiguos solamente cuando las circunstancias

asl lo requieren.
COLOCACION DEL DIQUE

Consideramos, pues, 1a colocacién del dique da goma en:
1.~ Dientes antariores

2.~ Dientes posterioras
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Se describirgd la técnica de aislamiento de los sels dientes anteriores y

superiores.
DIENTES ANTERIORES

Se toma la goma previamente lubricada alrededor de las perforaciones,
con los dedos pulgar e {ndice de cada mano de manera que los dos pulgares se
enfrenten sobre la cara oclusal del dique, Los dedos se ubican a nivel de las
perforaciones; llevada la goma a la boca, se orlenta de manera que cada orifi-
clo se encuentre frente al borde Incisal del diente a quien corresponde. En es~
tas condiciones se estira el dique a fin de que al ensancharse las perforacio-
nes el puente de goma que une a dos de ellas pueda pasar a través de la rela-
cién de contacto de los incisivos centrales que son los primeros dientes que
deben alslarse. Con un suave movimiento de valvén se lleva la goma hasta -
que se ajuste en el cuello de cada diente.

En la misma forma se procede para incluir los demds dientes, después
de lo cual se proyecta aire a presi6n para secar las coronas y evitar que la
goma se deslice. Luego el portadique a fin de que la goma no se pliegue difi-
cultaado la visién del campo.

En este momento se debe colocar el aspirador de salida, por debajo de
1a goma, procediéndose de inmediato a fijar el dique, para lo cual es necesa-
rio efectuar ligaduras en cada diente utilizando hilo de seda encerado. En la

misma forma se procede con los demds dientes, ajustdndose el portadique.
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DIENTES POSTERIORES

En estos casos la técnica varia fundamentalmente, puasto que es nece-
sario vencar la resistencia que ofrecen las comisuras lablales, que provocarian
la cafda del dique si los elementos de fijacién se limitaran a las ligaduras con
hilo de seda. Para fijar la goma se -utilizan los clamps,

Estos dispositivos sa colocan en el diente mds distal de la zona a aislar,
y al ajustarse al cusllc dentario mantienen fijada la goma sin que exista la me-
nor posibilidad de deslizamisento.

E] aislamiento debe iniciarse a partir del incisivo central y el clamp de~
be colocarse en el primer molar., En cambio sl se trata del primer molar, se aig
la desde el canino y el clamp se colcca en el segundo molar. S6lo en casos -

especiales se aplicara el clamp en los terceros molares.

UTILIZACION DE LOS CLAMPS

Preparada la zona a aislar en la forma acostumbrada, se procede a elegir
el clamp. Deben colocarsze de manera que el arco que une las dos porciones hg
rizontales se orienten hacia la parte distal del dients a ffn de no entorpecsr ia
visibilidad del campo.

Ahora hien para llevarlo al diente se usa sl portaclamp, cuyo extremos -
activos se hacen colncidir con los dos orificios que existen en la grapa.

Una vez colocada la grapa an el portaclamp, corresponde llavarla al dien,

te, pama lo cual puede tomarse el instrumento de varias maneras segQn se trate
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de mandfbula o del maxilar superior. La grapa se orienta de manera que sus
ramas horizontales se dirtjan hacia el operador, mientras el arco en pisicién
distal con respecto al diente.

Ubicacida de la goma de Dique.- la corracta ubicacién de la goma de
dique una vez que se ha colocado el clamp respectivo, depende de la forma
adecuada de tomarla con los dedos para llevarla a su sitio.

La técnica es la siguiente.- Se toma la goma con ambas manos de ma-
nera que sobre la cara oclusal de los dedos {ndices se encuentren en las pro
ximidades del borde superior y los dos pulgares cerca del inferor

Por la cara gingival, los dedos medios de ambas manos se ponen en cog_
tacto a través da la goma, con los fndices de la superficie oclusal, mientras
en la parte Inferior los dos anulares cerrados y apoyados sobre los meiliques
se oponen a los pulgares.

Hecho esto, se separan los dedos extendiéndose la goma a la altura del
orificio destinado a la grapa y haciendo girar los indices se los hace avanzar.

PASCS PREVIOS Y POSTERIORES AL
AISLAMIENTO
Hay una serie de pasos previos y posteriores comunes a los distintos

casos de aislamiento absoluto:

PASOS PREVIOS:

1.~ Extirpar todo el sarro



2.~ Pasar el hilo de seda daental para;
a).~ Tener una idea del espacio interproximal existente
b).~ Limpiar los restos saburrales o alimenticios
c).- Comprobar s{ hay bordes cortantes de cavidades de cariasg, para
alisarlos con una piedra de diamanta.
3.- En pac‘tentes sensibles emplear pasta o "spray" anestésico.
4.~ lavar y atomizar las encfas

5,~ Probar en el dlente e} clamps que a nuestro ciiterlo sea el adecuado

6.~ Perforar el dique

POSTERIORES

1.~ Observar los tejidos gingivales para eliminar los trozos de dique,
hilo u otro elemento extraiio que pueda haber quedado alojado.
2.~ Lavar y atomizar perfectamentes

3.~ Pincelar con antiséptico si la encfa ha sido traumatizada.



CAPITULO VI

TECNICAS EN DODONTIC;AS Y SU APLICACION
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TECNICAS ENDODONTICA Y SU APLICACION

Una vez seleccionado el diente y decidido si su pulpa es irreversible
o no {tratable o no tratable), se elaborard un plan terapéutico lo mas conser-
vador posible, siempre y cuando no comprometa la ulterior evolucién y previ~
niendo las posibles complicaciones.

El diagnéstico clfnico, provisional o definitivo y el correspondiente
plan terapéutico, serd explicado al paciente y complementado con una breve
informacién acerca de lo que se le va hacer y porquéd, las posibles molestias
que tendré y el nGmero de citas aproximado & las que ha%rd de asistir,

A continuacién se enumeran 1os prihcipales tipos de terapéutica, desde
el mas coaservador al mas radical.

Grupo de tratamiento cuyas lesiones son reversibles o tratables
RECUBRIMIENTOS PULPARES

a).~ PROTECCION PULPAR INDIRECTA (Recubrimiento Indirecto Pul;;ar) o
£s la termapéutica y proteccidn de la dentina profunda prepulpar, para
que §sta, a su vez proteja la pulpa. Al mismo tlempo sl umbral doloroso del - ~
diente debe volver a su normmalidad, pemitiendo su funci6n habitual.
Esta indicada en caries profundas qua no involucren la pulpa, en pulpi~
tis agudas puras (por prepamcidn de cavidades o fracturas a nivel dentinario},
en pulpitlis transicional y, ocacioralmente en pulpitis crénica parcial sin ne-~-

crosis.
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Generalidades.~ La medicina preventiva, dentro de la salud pGblica, es
hoy dfa el principal objetivo de la mayor parte de los programas sanitarios y
constituye el futuro de la medicina,

Igualmente en la endodoncia preventva, significa para el endodoncista
y al odoat6logo en general la noma pare evitar la les{én pulpar {rreversible.

MASSLER (Chicago 1967) la difine diciendo que la endodoncia preventi-
va deberfa incluir los‘ siguientes objetivos:

1.~ Prevenir la exposicibtn, inflamacién o muerte de la pulpa

2.~ Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se infecta o enferma.

3.~ Lograr la curaciéa pulpar en las condiciones antes sitadas, y de
este modo reducir la necesidad de una intervencién radical, como es la pul-
pectomfa.

Teprapéutica.- ILa terapéutica dentinal Hene como objetivos principales:

1.~ Dejar la dentina a ser posible estéril y sin peligro de recidiva.

2.~ Devolver al diente el umbral doloroso nomal

3.~ Proteger la paipa y estimular la deatinjficacién

Bases Protectoras.~ Constituyen la principal terapéutica rde la proteccitn
indirecta pulpar y amenudo la Gaica que se realiza sistemdticamente en cual--
quier tipo de lesi6n dentinal profunda.

La colocacién de una base protectora es estrictamente necesarla pama pro-
teger, aislar y esterilizar la dentina sana o enferma residual.

Las basges protectoras, en especial las que se aplican en forma de pastas

o camentos, son por lo general antisépticas y desensibilizantes paro no toxico-
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pulpares y, adem&s de aislar ffsicamente la dentina profunda de los agentes~
térmicos { calor y frfo } v de los gérmenes vivos son eminentemente dentindge—

nos, o se que estimulan la formacién de dentina reparativa.

Los materlales o fArmacos indicados en la proteccién indirecta pulpar -
se pueden resumir en tres grupos principales:;

1. - Barmices y revestimientos

2.~ Oxido de cinc~eugenol ( con adicién optativa de aceleradores u otros

medicamentos).

3.~ Hidr6xido de calcio ( con adici6én optativa de otros medicamentos).

BARNICES Y REVESTIMIENTOS

Los bamices son soluciones de resinas .@aturales {copal) 6 sintéticas -
(nitrocelulosa), en lfquidos voldtiles como acetona, cloroformo, éter, acata-
to de etilo, etc., que una vez aplicados y evaporado el disolvente, dejan una
delgada capa, pelfcula ¢ membrana semipermeable, que eventualmente protegerd

el fondo de la cavidad dentnaria.

Los bamices pueden aplicarse directamente en el fondo de la cavidad 6 -
sobre otras bases protectoras (eugenato de cinc 6 hidréxido de calcio) y entre-

los que se utilizan aestd el copalite.
BASES DE OXIDO DE CINC-EUGENOL

Han sido ampleadas en Odontologla porque es un busn protector pulpar, -
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sobre todo si la capa de dentina residual no es muy delgada y posee propie-

dades sedativas, desensibilizantes y debilmente antisépticas.

El diagnéstico puede ser fdcil al observar al foado de la cavidad 6 en -
el centro de la suparficie de la fractura un punto rosado que sangra corriente-
mente en cua rno pulpar. En caso de duda se lavard bien la cavidad con suero-
fisiolégico y se hundird levemente un explorador & sonda lisa estéril en el ~

punto sospechoso, lo que provocard vivo dolor y posible hemormagia.

TECNICA

El recubrimiento directo pulpar debe hacerse sin pérdida de tiempo, ¥y
si el accidente 6 exposiciébn se ha producido durante nuestro trabajo clini-
co, se haréd en la misma sesién. S5i la pulpa ha sido expuesta por accidente-
deportivo, laboral, juego infantil, choque de vehfculos, etc., el paciente -~
serd atendldo de urgencia lo antes posible y la cita no serd pospuesta pama -

o‘ro dfa, Los pasos a sagulr serdn los sigulentes:

a).- Aislamiento habitual dsl campo operatorio con grapa, dique, etc.,

b).- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisioléglco tibio para ~
eliminar los coagulos de sangre u otros restos.

c).~ Aplicad 6n de la pasta de Hidroxido célcico sobra la exposicién ~-

pulpar con suave presion,



87

BASES DE HIDROXIDO CALCICO

Debfdo a que es perfectamente tolerado por la pulpa a la que estimula en
su dentificacién, como no lo hace ningtn otro fdrmaco, siendo hasta la actua-
lidad estas pastas de Hidréxido cdlcico insustituibles. El Hidroxido Célcico-
ademds de estimular la dentificaci6n, puede inducir a remineralizar la dentina

desmineralizada o reblandecida.
PROTECCION PULPAR DIRECTA (Recubrimiento Directo Pulpar)

Es la protecci6n directa de una herida 6 sxposiciéa pulpar, para Inducir

la cicatrizaci6n y dentificacion de la lesién, conservando la vitalidad pulpar.

Estd {indicada en las heridas 6 exposiclones pulpares producidas por frac-
turas 6 durante el trabajo odontolégico, en aspecial preparando cavidades pro-

fundas o muiiones de finalidad protésica.

GENERALIDADES

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar la soluciéa de continutdad
de la dentina profunda con comunicacién mds 6 menos amplia de pulpa con la -
cavidad de caries 6 superficie traumdtica. Se peoduce generalmente durante -

la preparacién de cavidades y en las fracturas coronarias.

Colocacion de una base de 6xido de cinc~eugenol con un acelerador (Ace~-

tato de cinc preferentemente) y cemento de fosfato de cinec como obturador pro-
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visional. En fracturas en dientes anteriores es frecuente que el recubrmisnto
directo pulpar resulte muy diffcil por falta de retencién, teniendo gue recurrdr
a la colocacién de coronas prefabricadas de policarbonato 6 de acero inoxida-

ble y en ocaciones a la pulpotomfa total,

En lugar de la pasta de hidroxido cdlcico preparada en el consultorio, se
puede usar cualquiera de los patentados como el Calxyl, Dycal, (caulk}, Hydrex
(Kerr), otros autores aconsejan en cualquisr caso recubrir con copalite u otra ~
resina de copal la doble protecci6n de hidréxido célcico y eugenato de cing ~-

para prevenir la accién dcida de cemento de fosfato de cine.

POST-OPERATORIO

Durante las primems horas se controlard el dolor si lo hublere con las -~

désis habituales de analgésicos.

PULPOTOMIA VITAL ( Biopulpectomfa Parcial )

Consiste en la extirpacién parcial de la pulpa (la parte coronaria) y la -~
conservacién vital de la pulpa radicular con formacién de un puente de neoden-
tina cicatrizal, Estd indicada en los dientes jévenes que, habiendo recibfdo re-
cientemente un traumatismo, la bulpa estd involucrada y no puede ser tratada-—-
por protecei6n indirecta o directa; tambien en carigs profunda, cuando puede -
existir pulpitls crénica parcial limitada a la camara pulpar, sin necrdsis alguna

¥ . por supuesto en dientes jévenes.,
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INDICACIONES

Factoras de fndole anatémica, cronolégica y patolégica condicionan las ~
indicaciones de la pulpotomia vital, las indicaclones principales de la pulpoto
mfa vital son las sigufentes;

Dientes jévenes, espacialmente los qua no han terminado su formacién -
apical, con traumatismos que involucran la pulpa cameral, como son las fractu
tascoronarias con herida 6 exposicién pulpar 6 alcanzando la dentina profunda -
prepulpar.

Carles profundas en dientes j6venes y con procesos pulpares reversibles,
como son las pulpitis incipientes parclales siempre y cuando se tenga la segu-
ridad de que la pulpa radicular remanente no estd comprometida y puede hacer

frente al traumatismo quirtrgico.

CONTRAINDICACIONES

En dientes de adultos con conductos estrechos y dpices calcificadas, en
todos los procesos inflamatorios pulpares como pulpitls irreversible, necrosis

y gangrena pulpares .

TECNICAS

Seleccionado el caso, se preparan los instrumentos que vamos a utilizar,
como son, cucharitas y excavadores bien afiladas, un frasco con el preparado

de hidr6xido cdlcico, un frasco con suero fisiblogico, un frasco con solucién
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a la milésima de adrenalina y un equipo para anestesia local. Los pasos a se~
guir serdn los sigulentes:

Anestasia local coa xilocafna, carbocalna u otro tipo de anestésico lo~
cal,

Aislamiento y esterilizacién

Apertura de la cavidad de preferencia con una fresa del No. 6 al 11 redon
da, segln el diente.

Remocién de la pulpa coronaria con la fresa antes sitada a baja veloci-
dad 6 de ser posible con las cucharitas o axcavadores.

Lavado de la cavidad coa suero fisiolégico, de haber hemorragla y no
ceda, se aplicard con una torunda de algod6n humedecida con solucién a la mi-~
lésima de adrenalina.

Cohibfda 1a hemomagia, cerciorarse de que 13 herida pulpar es nftida.

Colocaci6n de una pasta de hidréxido cdlcico y de consistencia cremo-

sa, 6 tambien se puede utilizar, Calxyl, Dycal, Hydrex 6 pulpdent.
PULPOTOMIA NO VITAL

Es la eliminacién de la pulpacoronaria previamente desvitalizada y la -
momificacién 6 fijaci6n ulterior de la pulpa radicular residval. Se le denomina
tambien Necropulpotomfa y Amputacién pulpar a vital. Esta intervension consis-

te en dos fases distintas que se complementan entre sf .

a).~ Desvitalizacion de la pulpa medlante fdrmacos llamados desvitali-

zantes ( como Triéxido de arsénico y ocacionalmente paraformaldehido) de fre-
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zantes ( como Tridxido de Arsenico y ocacionalmente Paraformaldnfdo) de fre-
cuente accibn toxica y que aplicados durante unos dfas actfian sobre todo en -

¢l tejido pulpar dejdndolo insensible sin metabolismo y vasculardzacién,

b).~ Momificacién propiamente dicha, consiste en la eliminaci6én de la
pulpa coronaria previamente desvitalizada y la aplicacién de una pasta fijado-
ra o momificadora, para que actuando constantemente sobre la pulpa residual-

radicular mantenga un ambiente aséptico y proteja el tejido remanente .

Es impresindible coaocer el diagnéstico precfso de la afeccién pulpar por
tratar, ya que solamente estd Indicada en casos de pulpitisinciplente Stranci-
cional, algunas pulpitis reagudizadas, psro sin necrosis parcial y exposicio~
nes o heridas pulpares . Un error de diagidstico coaducird fatalmente la pul-
pa purulenta 6 necroética a violentas complicaciones periapicales, al ser tra~
tadas con &sta terapéutica. Estd indicada en dientes posterioraes principalmen~-
te con conductos dentificados o presentando angulaciones y curvaturas que di-
ficultan el trabajo en las pulpectomias totales, pues son inaccesibles & la ins~

trumentacién . Este tratamiento también estd {nd.cado en dlentes jévenes.

MOMIFICACION PULPAR (Necropulpectomia Parcial )

Es un tratamiento de recurso, que se hace en situaciones especilales y
consiste en Ia eliminacién de la pulpa coronaria y la fijacién medicamentosa
de la pulpa mdicular residual., Estd indicada en las pulpitis que no tengan to-

davfa necrésis parcial 6 total, cuando se presenten situaciones como, dificul-
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cultades anatémicas, falta de equipo o cualquier otra cosa.

INDICACIONES

La momificacién pulpar es una terapéutica de recurso o de urgencia, que
se aplica en unos casos selecclonados a los cuales no se puede aplicar otro -
tratamiento endodontico m&s complejo. Estd indicada en dientes posteriores, -
principalmente en aquellos con conductos dentinificados calcificados o pre-
sentando angulaciones y curvaturas que dificultan el trabajo en las pulpescto~

mias totales, pero son inaccesibles a la instrumentaciéa .

CONTRAINDICACIONES

Las mds importantes son las afecciones pulpares muy infectadas como -
son, las pulpitis con necrbsis parcial 6 total y las pulpitis gangrenosas.
En los dientes anteriores porque se altera su color ¥ su translucidéz.

En dientes coa amplias cavidades, proximales, bucales 6 linguales.

TECNICA DE LA MOMIFICACION EN UNA SOLA SESION

En ésta técnica no se utiliza en Triéxido de Arsénico y el Paraformaldse
hido es el fdmaco que desvitaliza y momifica al mismo tiempo. La fécnica en
sf es similar y casi {ddntica a la llamada pulpotomla al formocresol y 1os pa-
sos a seguir son los siguientes:

a).~ Anestesla local

b).~ Aislamiento del campo y su esterilizaci6n, apertura y acceso a la -
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camara pulpar,

c).~ Control de la hemormgia, lavado con hipoclorito de sodio 6 agua ~
oxigenada, aplicacitn durants diez minutos de Tricresolformol 6 lfquido Oxpa-

ra, secado de la cavidad.

Obturacién de la camara pulpar con pasta de Trio de Gysi, Oxpara o con

la mezcla de Oxido de Cinc, Eugenol y Formmocresol.

lavado del margen dentinario, obturacién con fosfato de cinc u otro ce-

mento similar y posterlormente control roentgenogréfico.

GRUPO DE TRATAMIENTO CUYAS LESIONES (vitalidad )
SON IRREVERSIBLES PERO TRATABLES.

PULPECTOMIA TOTAL

Es el tratamiento endodontico por excelencia, el mas conocido y méds vita
lizado en procesos pulpares de auclquier fndole. Consiste en la eliminacién de
la totalidad de la pulpa hasta la unién cemento~dentinaria apical, preparacién
y esterilizacién de los conductos y la obturacién de §stos. Estd indicada en to
das las snfermedades pulpares que se coasideren irreversibles y cuando se ha

fracasado con otra terapéutica méds conservadora.
INDICACIONES

En todas las enfermedades pulpares que se consideren irreversibles 6 ~
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no tratables como son:

a).~ Lesiones traumdticas que {involucran a la pulpa del dlente adulto.
b).~ Pulpitls crénica parétal con necrdsis parcial

c).- Pulpitis crénica total

d).- Pulpitis crénica agudizada

a).~ Resorcion dentinaria Intema

f}.~ Qcacionalmente en dientes anterlores con pulpa sana o reversible.

TECNICA

Establecer un drenaje pulpar para dar salida a los exudados, gases y -

otros productos por medio de una fresa del No. 2 al 4.

Segtn el caso 6 el resultado obtenido cone!l drenaje, se podrd optar por
dejar ablerta la camara pulpar dejdndo Gnicamente una torunda de algodén para
proteccién. En ocaciones habrd que recurrr a la cirugfa para dilatar y drenar
un absceso fluctuants o hacer una ffstula artificial. Se prescribird la medica-

cibn analgésica mds conveniente y ocaclonalmente antibiéticos.
TERAPEUTICA EN DIENTES CON PULPA NECROTICA

Es el tratamiento de conductos de los dientes sin pulpa viva y consiste
en vaciar y eliminar los restos necréticos de la camara pulpar y los conductos
radiculares, para posteriormente, realizar los pasos similares a los indicados

en la pulpectomfa total. Preparacién, esterilizacion de los conductos .
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Debfdo a la fuerte infeccién que es frecuente en estos casos, el empleo
de fdrmacos antisépticos, antibiéticos, antiinflamatorios, y electricidad apli
cada, debe ser bien planificado y complemento de una preparacién de conduc-
tos de mayor cuant{fa. Estd indicado en las necrésis pulpares y en todas las -

enfermedades periapicales origihadas como complicacibn.
CIRUGIA ENDODONTICA

Estd indicada en la traumatologfa de la méds divessa [ndole, en lesiones
periapicales que no torresponden a la conducto terapia convensional, en le-—
siones periodontales relacionadas con endodoncia y, excepcionalmente en otros

procesos quisticos y tumorales.



CAPITULO VII

SELECCION Y PRONOSTICO DE DIENTES
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SELECCION Y PRONOSTICO DE DIENTES

En la seleccién y pronéstico (diagndéstico) de dientes toda la informaci~
6n que nos reflera el paciente es importante; sin embargo, los factorss nece-
sarios para llegar a una ( selecciéa y pronédstico ) diagnéstico andodontico =
sOn pocos,

Estos puntos considerndos esenciales son:  frecuencia del dolor, respuas-
ta térmica, respuaesta a percusién y palpacién, aspecto radiogréfico del area -
periapical, resultados de la prueba pulpar eléctrica y presencia de tumefacci-

on, ffstulas, fracturas, polipos pulpares y reabsorcién radicular activa.

Se puede utilizar la historla dental como gufa; sin embargo, hay que ~-
efectuar todos los procadimientos probatorios, es major diagaosticar el pro-
blema en el momento en que el pacienta astd siendo evaluado, pues los pro~
blemas endodonticos pueden progresar en un perfodo muy vorto, La reaccfon ~
al estfmulo término especifico, no se hace una distincion particular entre ca-
lor y frfo, 1La variable siguiente s la medicién de la extensién psriapical de -
la enfarmadad. Aqul se busca la respuesta dolorosa a la percusi6a y la palpa~
ol6n, no simplements un ligero dolor ligero que puade ser facilmente tolerado
por el pacienta, pod:r{a sar clave que la persona pueda morder sobra ese dien

te o qua sa lo daeje tocar,

La interpretacién radiogrdfica puede ser clara o né, las busnas radiogra

fras periapicales con los &pices separados pueden lograr qua la evaluacion -~
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sea menos especulativa, dos vistas suelen ser mds reveladoras que usa sola.

Los resultados de la prueba pulpar eleétrica estdn agrupados como res~
puestas positivas, negativas y mixtas. Es posible llegar a resultados mixtos

con lecturas tomadas en difereites zonas de dientes multiradiculares.



CAPITULO VIII

PREPARACION DEL DIENTE PARA IA CONDUCTOTERAPIA
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PREPARACION DEL DIENTE PARA LA CONDUCTOTERAPIA

GENERALIDADES

Una vez tomada la decisi6n de tratar endodér carmente w hients, la - -
atencién debe concentrarse en eliminar todo el tejido necrStico y potencialmag
te hecrotico del sistema de conductos. Este Gltimo tejido puude estar vital en
el momento del tratamiento, la limpieza en endodoncia, por lo tanto, se re~ -
fiere a la remocién de tejido vital asf como a la remocidn de material necréti-

CO.
EXTIRPACION PULPAR VITAL

La extirpaciéa pulpar excepto en los conductos iy estrechos o cwr.
pracade a la conformacién siempre que ah(n .existd ce.tidades considerables
de tejido pulpar en los conductos por tratar, Se rcallza meior con sonda karka
da (tiranervios). El éxito en la extraccién de la pulpa on vna pieza, sin des-
garramlentos, depende mucho de la seleccidn apropiada del tiranervios y de lo
adecuado que sea la cavidad de acceso. No se puede esperar que salga i{ntac-

ta la pulpa enferma a través de una entrada méds estrecha que la pulpa misma.
LIMPIEZA DEL MATERIAL NECROTICO

No es tan facil remover al material necrdtico de los conductos radicula~
res y no se recomiendan los tiranerviosos para los casus de degeneracién pul

par.
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Donde se haya producido necr6sis pulpar, los tejidos remanentes y re-—
siduos no son aptos para ser removidos en una pieza.

Las sondas barbadas en tales casos son (tilas sblo para retirax: los oca-
sionales trozos de comida que hubleran penetrado 2n los conductos abiertos a
los ifquidos bucales.

Es decisivo a esta altura apreciar la importancia de la irrdgacién (ver -
fdrmacos, medlicacion enterapia de coductos), tanto para la limpleza satisfac
toria de los tejfdos necréticos como para hacer perfeg;os los procedimientos

de conformacién.
IRRIGACION Y DESINFECCION

1a {rrigacién y desinfeccié o esterilizacién de los conductos radicula--
res ha desempeiiado un papel importante ea la terapéutica radicular desde la
primera evolucién de esta rama de la ciencia odontol6gica. Durante muchos
aflos, 1a bibliograffa endodéntica estubo repleta de disertacioaes sobre el
papel de las medicaclones intrarradiculares para lograr tomar estériles los con
ductos radiculares,

Gradualmente se comprendfo que no era necesatio ningtn tratamiento, me
dicamento ni nada fuera del conducto para resolver la enfermedad periapical.
Tambfen resulté apreciable que la minuclosa limpleza y ensanchamiento del sis
tema de conductos reducta muchlfsimo 1a necesidad de drogas potencialmente ~
toxfcas. Los microorganismos vy sus sstratos pueden ser removidos en vaez de

matarlos .dentro de los conductos radiculares.
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CONFORMACION

St ahora queda entendido el aspecto de la limpisza, la atencién debe
orientarse hacia la confomacién. Queno solo asegura la desinfecci6n por la
remocién del sustrato, sl no que tambien proveé el receptdculo l6gico para re
cibir méds eficazmente la obturacién radicular fina.

Cada material y cada técnica de obturaciéa radicular requiere de una
forma de conducto disefiada especificamente para la obliteracién 6ptima del
sistema de conductos y las principales formas serfan:

1.~ Establecer una forma cénica de estrechamiento contfnuo.

2.- Establecer el dfametro del conducto més estrecho cada vez hacia
apical y que el didmetro menor del corte transvarsal se encuentre al final del

conducto.

3.~ Hacer qua la preparazién radicular conica exfsta en maltiples planos,
no solamente en aguellos en que se pueda describir un cono geométrico.

4,- Dejar el agujero apical en su posicidédn esparcial original.

5.~ Mantener el agujero apical tan pegqueio como sea practicamente po~

sible.
TECNICA

Con el uso de varificaciones radiogrédficas y con una copiosa irrigacitn
ya sea con hipoclorito de sodio, suero fisiologico, etc., se dé forma a los con

ductos radiculares con escariadores y limas.
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PREPARACION DEL INSTRUMENTO Y CONDUCTOMETRIA DEL

TRABAJO BIOMECANICO

Con el uso de verificaciones radiogrédficas y con una copiosa irrigacién
(para obtener humedad) se dd forma a los conductos radiculares con escaria~
dores y limas, la verificacion radiogrdfica exfge topes de goma o siliconas -
en todos los instrumentos y el uso de un revelador rdpido para el revelado de
las pelfculas durante el trabajo.

De acuerdo con ello, mientras se observan tod‘;s las precauciones de
seguridad, los odontblogos dehen da tomar abundantes mdiograffas durante
la limpieza y conformaci6én, y durante la obturacién para maatener el control
méximo de las manipulaciones endodénticas en cada etapa del tratamiento.

Todos los instrumentos colocados en el conducto rad.cular se esterili-
zan y se vuelven a esterilizar con toda frecuencia que sea necesaria durante
los procedimientos de limpieza y conformacién,

Es imperioso que las limas y los escariadores sean del mismo diseflo y
de la misma compaijifa durante toda la limpieza y conformacién de un determina

doconducto radicular.
LONGITUD DE 1A CONDUCTOMETRIA APARENTE Y REAL

Se toma una radiograffa de d.agudstico y se toma la longitud del diente
mostirada la pelfcula, ésta medida se lleva una lima del No. 10 y se coloca un

tope, a 4sto se le da el nombre de conductometrfa aparente,
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En seguida se coloca la lima No. 10, con el tope en la medida tomada
de la pelfcula, en el interior del conducto, y st la lima estd en el agujero api_
cal y calza libremente an el conducto (1 mm. aprox.) se adopta esa medida -
para los escariadores vy las limas de uso subsiguiente y tendremos la coaduc~
tometr{a real.

Se elige un punto de referencia en el borde incisal de los dientes anterio
res o a una altura ctspidea de los posteriores que limite la instrumentaci6n por

establecimianto de una relacién entre los topes y el punto de referencia elegfdo.

PREPARACION DEL ACCESO

En los dientes anteriores la preparacidn del acceso se empieza con una
fresa redonda del No. 2 que se dirigird perpeadiculamente a la superficie lin-
gual del diente. Despues de atravesar el esma'te se usard una fresa redonda -
dal No. 2 o0 4 de longitud nomal, en un contrangulo de baja velocidad y se di-~
rige a lo largo del eje mayor del diente hasta la cdmarma pulpar.

El tamafio y la forma de la preparacia de acceso *emminada dependes de
la anatomfa de la cdmara de la pulpa. Si los cuemos de 1a pulpa son prominen
tes la abertura tendrd forma triangular, mientras que si la pulpa ha retrocedido,
la abertura serd redonda.

Fl acceso premolar se hace de la misma manera y tambien en este caso el
tamailo ¥ la forma de la preparaci6n varlardn de acuerdo con la anatomis de la -
cdmara pulpar en cada diente.

La preparaciones de acceso a los molares maxilares y mandibulares son
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de forma similar, pero su posicién varfa. A la cdmara molar superior se entra
a través de la fosa mesfal.

Con una fresa rdpida se desbasta a través del esmalte una absertura trian
gular con la base hacia bucal, la fresa se dirlge hacila el canal de la ralz pala
tina porque es el mayor de los tres y el més facil de localizar.

A medida que se extienda la preparaciéa hacia las caspides bucales se
descubrirdn las aberturas de los canales mesial y distal. Como siempre, la
abertura del accaso ha de ampliarse lo suficiente para<que los instrumentos del
canal no rocen las paredes de la preparacién.

Tridngulo de acceso del molar {nferior tiene su base en mesial, des - -
pués de desbhastar la silueta en la mitad measial del diente con una fresa dpi~
da, se penetra en la cdmara pulpar con una fresa redonda de longitud normal y
baja velocidad que se dirige hacla el canal distal mds grande. Se pone al des-
cubierto la cdmara pulpar con una fresa redonda de loagitud quirCrgica que se
mueve hacia mesial para exponer los dos orificios de los canales mesiales. El
acceso se completa con una fresa de fisura de extremo liso para que se alisen

las paredes.

PREPARACION DE CAVIDAD EN ENDCDONCIA

El objetivo de la apertura de la cdmara, es dar acceso directo a las fora
minas apicales y no solo a los oriffcios de los conductos en el piso de la cdma
ra pulpar. L3 cavidad de acceso debe permitir remover cualquier estructura den

tarlia que-puseda impedir la preparacién de esa &drea.
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Por lo tanto las cavidades de acceso a los conductos son bastante di-
ferentes a las tfpicas cavidades oclusales para operatoria dental. Se debe ~
determinar el aspecto anatémico intermno del diente bajo tratamisnto y en base

a dicha anatomfa se hace el acceso a cada uno de los dientes tratados y son en

su descripecibén las siguientes:
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

El incisivo central superlor siempre tlene una rafz y un conducto. la rafz
es voluminosa, con una ligera inclinacién axlal hacfa distal, pero rarameite -
estd dilacerada.

Una seccién vestibulolingual muestra que la cdma ra pulpar se hace pun-
tiforme cerca del borde incisal, se ensancha a nivel del cuello y se angosta -
hacia el dpice. El fordmen apical se encuentra ceirca el 4pice, hacia la cama
vastibular.

La cavidad de acceso se comienza usando una fresa froncocénica, exac—
rmente en el ceatro de la cara palatina, la fresa debe dirgirse paralela al eje
mayor de la corona y debe tener una forma redoadeada 6 ligeramente triangular,
para dar acceso directo a todo el conducto.

Una vez encontrado e] coaductio con una fresa troacectnica es utilizada
para eliminar toda extensidn de dentina que pueda atrapar restos de tejido, ma
terlales de obturacién u otras sustancias que puedan provocar decoloraciozes
o impedir el acceso al dpice.

Este procedimiento se sigue para todos los dientes anterlores superiores
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e inferiores.
INCISIVO LATERAL SUPERIOR

El inctisivo lateral supedorrtlene siempre una rafz y un conducto y es -
méds delgada que la del incisivo central superior y frecuentemente tiene una ~
dilaceraci6n y curvatura hacia distal y /o palatino.

12 forma del conducto radicular, tanto en la seccidn vestibulopalatina~-
como en la meslodistal, es la misma que la sefialada pama el incisivo cantral
superior, el conducto tiene forma ovalada y por lo tanto la cavidad de acceso

tiene tambien esa forma.
CANINO SUPERIOR

El canino superior tiene una sola rafz y un solo conducto. La rafz pue
de parecer delgada en la visién vestibular, pero es bastante voluminosa en la
vista proximal, siendo su forma {rregular, siendo el diente més largo de toda
la arcada.

Ia seccidn vestibulopalatina muaestra que el conducto se hace puntiforme
cerca del borde incisal y es bastante amplio en los tercios cervical y medioc de
la rafz hasta llegar al tercio apical donde se hace mds angosto. Al corte trans-
versal a nivel cervical, el conducto muestira forma ovalada, siendo esta la for-
ma correcta de la cavidad de acceso.

INCISIVOS INFERIORES GENTRAL Y LATERAL

Los incisivos central y lateral del maxilar inferior son tan semejantes en
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forma, aspecto y dimencién que una sola descripcién es vdlida para los dos.

Estos dientes tlenen una sola rafz, la que es angosta en sentido masio-
distal, pero relativamente ancha en su dimenci6n vestibulolingual y puede te-
" ner una curvatura distal y /o lingual.

Pueden llégar a tener dos conductos y en este caso el vestibular es més
recto. El punto de divisién para conductos bifurcados se encueatra en el ter—
clo cervical de la rafz.

El corte meslodistal mustra que el conducto es bastante angosto, y estd
especialmente constreflido en el trayecto radicula con una curvatura gradual de
rafz y conducto hacia distal.

Una seccléon transversal a nivel cervical muestra un conducto con forma
de 6valo alargado, muy delgado y comprimido en sentido mesiodistal.

Por las implicancias de la conformacién de los conductos la cavidad su-
gerida para su apertura es ovalada, pero bastante alargada en sentido vestibu-

lolingual para pemitir la correcta instrumentacion.

CANINO INFERIOR

Los caninos inferlores habitualmente tienen una sola rafz, pero en algu-
nos casos aislados pueden tener dos raices ssparadas.,

Estog dientes son generalmente los més largos del maxilar inferior, pero
sus longitudes varian con un rango mucho més amplio que para los caninos su-
periores.

El canal radicular es angosto en sentido mesiodistal, pero amplio =0 sen-
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tido vestibulolingual, La seccién transversal a nivel cervical, del conducto -
radicular, es ovalada, siendo esta la forma sugerida parala cavidad de acceso
de esta pieza, Si las radiograffas preoperatorias sugieren la posibilidad de un
conducto bifurcado, debe realizarse una cavidad mds amplia an seatido vesti~
bulolingual.

Este diente tiene por lo genheral una paequefia inclinacién de la corona
hacia vestibular, por lo tanto, la cavidad de acceso debe estar dirigida hacia

la superficie lingual.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Los primeros premolares superiores tlenen algunas varfaciones en la con
formaci 6n de sus raices y conductos. Aproximadamente un 60% tienen dos raf-
ces, una vestibular y otra palatina, cada una con un solo conducto, por lo ge~
neral las dos rajices tienen la misma longitud de ctspide a dpice.

Cerca de un 40% de los primero spremolares superiores presentan una so-
1a rafz, por lo general con dos conductos separados.

Ia cavidad de acceso a todos los premolares se comlenza usando una fre
sa troncocénica en medio del surco central. Movimientos hacia vestibular y lin
gual le confieren la forma ovalada necesaria para casi todos los premolargs.

Una vez que se entra en la cdmara pulpar, se utiliza una fresa de fisura
con extremo de seguridad para descrubrir los orificios de los conductos y tener
acceso directoa los dpices. El capal vestibular se encuentra bajo la clGsptde ves

tibular, mientras que debajo de la cGapide lingual se encontrard el conducto co-
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rrespondiente .

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

ILa conformacida radicular mds habitual en el segundo premolar superior
es una sola ralz, en un 85 % aproximadamente v en un 15% de los casos hay-
dos raices, cada una ¢on un solo conducto. Cuando hay un solo conducto se-
le encuentra facilmente en medio de la cavidad. 81 se encuentra un solo con~~
ducto pero qus no esté ubicado en el centro, es probable que exfsta otro; en-

tonces se deberd buscar el otro por el lado opuesto.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

El primer premolar inferior puede ocacionar grandes proslemas durante su
tratamiento con relativa frecuencia de un 15 % de un conducto que se bifurque-
en el tercio medio o apical en una rama vesiibular y otra lingual. La corona es
bastante voluminosa, en comparacién con la de los dientes anteriores . La for-
ma y tamaifio del conducto pulpar del diente con una sola rafz son bastante pa-
recida a los del canino inferior y segundo premolar, tanto en el corte vestibu-~
lo~lingual como en el mesio-distal. Al corte transversal en la zona cervical, ~
el conducto es ligeramente ovalado y por lo tanto el acceso debe tener esa for

ma. Cuando exfsten conductos bifurcados, la apertura debe ampliarse en senti~

do buco~-lingual.
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

El segundo premolar inferior tiene menos variaciones que el primer pre-
molar, teniendo una sola rafz y un conducto bien centrado. la cavidad de -~
acceso es generalmente redonda, pero puede ser ligeramente ovalada. Cuan-

do exfsten dos conductos la apertura debe ampliarse en sentido bucd-ungual—

PRIMER MOLAR SUPERIOR
-

El primer molar superior tiehe tres rafces dos vestibulares y una palati-
na, las rafces disto-vestibulary palatina tienen siempre un conducto cada una
pero la mesio~bucal puede tener una couformacién. La rafz mesio-vestibular -
tiene forma muy parecida a la de los premolares superiores, aunque un poco -
més pequefid. 1a seccibdn mesio-distal a través de las rafces vestibulares mues
tra que los conductos son delgados y bien centrados en sus respectivas rafz,
pero ambos orificios se encuentran en la mitad mesial de la corona. la secci-
¢n vestibulo-palatina muestra que el conducto palatino es mucho méds ancho ~~
que los vestibulares, con una pequefa curvatura hacia vestisular cercana al -

dpice en la mayor parte de los dientes .

Para comenzar la cavidad se utiliza una fresa de carburo para penetrar -
al esmalte, en el medio del surco central aw.entdndose la orofundidad hacia la
clispide mesio-palatina. liado que 25 el mds grande y el mds facil de encontrar.

Una vez perforado el techo de la camara pulpar, se utiliza una fresa con~

extremo de seguridad para completar la extencidn palatit > de la apertura cerca
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de la ctGspide mesio-palatina. 1a fresa con extremo de seguridad se mantiene
en contacto con el piso de la camara pulpar y se mueve en sentido vestibular-
por toda 'la camara. Una vez que se encuentra el orificio mesio-vestibular ba-
jo su ctspide, el conducto disto-vestibular va a hacer descubierto moviendo
la fresa de seguridad hacia distal y llgeramente hacia palatino. El segundo con
ducto mesio-vestibular puede aparecer como un canal separado 6 emarger con
el conducto principal aproximadamente en el 50% de todos los primeros mola-
res superiores. Para hallar éste cuarto conducto la fresa se mueve desde el -
orificio mesio-vestibular hacia el conducto palatino en una distancia de uio -

a tres mm. Cuando exista, su orificio se va & encontrar en esa drea.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

El segundo molar superior tiene genaralmente la misma conformacidn de
rafces y conductos que el primer molan dos raices vestibulares y una palati~.a
con un conducto cada una. la rafz mesio-vestibular puede tener dos conductos
separados 6 convergeates cerca del dpice, pero con una frecuancia menor gue la
encontrada para el primer molar la cavidad de acceso se prepara de la misma~-
manera vy con la misma forma que para el pnimer molar, excepto guie el lado ves-
tibular del cuadrilatero no es tan largo, dado Jque los conductos vestibulares,

por lo gereral, se van a encontrar mds proximos.
PRIMER MOLAR INFERIOR

El primer molar inferior por lo genem] tiene dos ralces separadas, una me
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sial y otxé distal. La rafz mesial tiene dos conductos separados, que dejan
el piso de la camara por difere ntes orificios y abhandonan la rafz por distintas
foraminas apicales en un 90% de los casos y el 10% restante confluyen para sa
lir por un solo fordmen. La seccibn transversal a nivel del cuello perm{ten ver
que la forma del piso de la camara es trapezoidal. Esto significa que la cavidad

de acceso para ésta pleza es trapezoidal v no trlangular.

Las cavidades para la apertura de ambos molares Inferiores son idénticas.
El diseflo general es trapezoldal, con sus esquinas red.ondeadas, la mayorfa de
los autores sugieren la forma trlangular para la cavidad de acceso a éste dien~
te . Sin embargo, el conducto distal, con su forma arrifionada en la mayorfa de
los casos, tiene su didmetro mayor en éste sentido vestibulo~lingual. Por otro
lado en un 20% de los casos se encuentran dos orificios de conductos en el pi
so de la camara. Uno sobre vestibular y lingual, Intentar instrumentar un con-
ducto Gnico amplio, 6 ubicar la presencia de un segundo conducto exfge un -
acceso mds amplio que el provisto por el vértice de un tridngulo. En cambio, -
ensanchando ésta zona de vestibular a linqgual para lograr una apertura trape-
zoidal, pe.nnitiré tener suficiente espaclo como para examinar el pisoda la -

camara y lograr la preparacién de los conductos.

1la cavidad se comienza <o una fresa de fisum en la fosa centmrl, y la-
preparacién se profundiza moviéndola hacia distal y mesfal desde la fosa cen
tral a la fosa mesial. Una vez que se perford el techo de la camara se utiliza

la fresa de seguridad para remover todas las estructuras remanentes que con--
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formaban el techo. El orificio del conducto distal se ubica con' el explorador
endodontico. Ia fresa de seguridad se coloca en ésta 4rea v se desplaza ha-
cia mesial y ligeramente hacia lingual para encontrar el conducto mesio-lin-
gual. Después de encontrario, se contin@a hacla vestibular pam encontrar el
conducto mesio-vestibular. Toda la cavidad queda confinada a los dos tercios

mesiales de la corona.
SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Este diente se presenta con muchas mds variedades en la confoxmaciém
de sus rafces y conductos que el primer molar inferlor, a pesar que sus confor
maciones mas habituales sean las mismas : dos rafces con dos conductos por
mesial, y un conducto en la distal. Cuando hay tres orificios en el segundo -

molar, la cavidad de acceso tendrd la misma forma que para el padmer molar.

Cuando hay solo dos conductos la cavidad tendrd una forma semejante, -
pero debe realizarse una exploracién muy cuidadosa en el &rea mesial pars ase-~

gurarse que no exista ningtn canal adicional.



CAPITULO X

PRINCIPALES TECNICAS DE OBTURACION

'Y
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PRINCIPALES TECNICAS DE OBTURACION

GENERALIDADES

Se denomina obturacién de conductos. al relleno compacto y permanen_
te del espaclo vacfo dejado por la pulpa cameral y radicular al ser extirpada
durante la preparaci{6n de conductos.

Los objetivos de obturacién de conductos son los sigulentes:

a).- Evitar ei-pasé de microorganismos axudados y sustancias téxicas.

b).- Evitar la entrada desde los espacios peridentales al interior del
conducto.

c¢) - Bloquear totalmente el espacio vacfo para no crear colonizacién de
microorganismos que pudiesen llegar a la regién apical o peridental.

Ademds, el diente debe estar apto y que tambien reuna las siguientes
condiciones:

1.~ Conductos limplos y estériles

2.- Preparaci6n biomecdnica de sue coaductos

3.- Cuando estd asintomdtico.
TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Ia obturacién serd de la combinacion metédica de conos previamente se~
lecclonados y da cemento para conductos.
Tenemos 3 factores que son bdsicos an la obturacién de conductos:

I.~ Seleccién de cono principal
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II. - Seleccibn del cemento para obturacién del conducto

IIT.- Técnica instrumental y manual de obturaci6n

I.~ Seleccitn de los Conos.~- Su seleccién se hard segfn el tamafio y
el material. Los conos de guatapercha tlenen su indicacién en cualquier con
ducto y los conos de plata estdn indicados en los conductos estrechos, cur~
vos o tortuosos especialmente en los conductos mesfales de molares inferio
res y en los conductos vestibulares de molares superiores. Tamblen se em~
plean en todos los conductos de premolares, en los caaductos distales de
molares inferiores y en los palatinos de los molares superiores.

II. - SelecciOn del cemento de Obturacién de Conductos.~ Cuando a0
surge algln problema, se empleard uno de los cementos de conductos de ba-
se de eugenato de zinc o pldstica, selladores de kerr, tubli~seal y cemento
de grossman, AH-26 y Diaket.

ITI.~ Técnica Instrumental y Manual de Obturacién.~ Exfsten varios fac
tores que son comunes a todas las técnilcas o bien pueden condicionar el ti-
po 6 clase de técnica que vaya a utilizarse, entre 1os que tenemos gue consi-
derar son los siguientes:

a).~ Forma anatémica del conducto una vez preparado, aunque la mayor
parte de los conductos tienen el tercio apical cénico, algunos tienen el tercio
medio cervical de seccibtn oval o laminar.

b).~- Anatomfa apical

c).~ Aplicacion de la mecdnica de los {iuidos

d).~ Pared dentinaria del conducto
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TLASTECCACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION

Cuoctdos los objetivos de la obturacién los materiales de empleo y los
factores que {ntervienen o condicionan la obturacién el cirujano dentlista debe-
rd de decidir que técnica prefiere o estima en cada caso.

Las técnicas mds conocidas son;

a).- Técnica de condensacibdn lateral

b).~ Técnica de cono tnico

c).~ Técnica de termodifusidn

d).~- Técnica de soludifusitn

e).~ Técnica de conos de Plata

f}).~ Técnica del cono de plata en taercio apical

g).- Técnica coa jerigullla de presion

h).~ Técnica retrogada (amalgama de plata)

i) .~ Técnia con limas

J) .~ Técnica con ultrasonidos

k).~ Otras técnicas

1) .~ Técnica de Cono Invertido

Para tener una idea mds clam y concreta, a continuaclén se explicard
cada una de estas técnicas:

a).~ Técnica de Condensaci6n Lateral.~ Debfdo a lo facil, sencillovy
racional de su aprendizaje y ejecucién, es quizd una de las técnicas mds co-

nocidas y se considera tamb{én como una de las mejores.
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Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, insertara coa
tinuacién el cono principal de gutapercha (punta maestra), complementar la -
obturacién con la condensacién lateral y sistemdtica de conos adicionales,
hasta logra la obliteracién total del conducto.

Una vez decidida la obturacién y seleccionada la técnica y ant‘és de
proceder al aislamiento con grapa vy dique, se tendrd dispuesto tod.o el mate-
rial e instrumental de obturacién que se vaya necesitando

Se dispondrd de una mesa aséptica y la mesa auxiliar con el material y
el instrumental necesario, observdndose las siguientes recomendaciones;

1.~ Los conos principales seleccionados y los conos complementarios
surtidos se esterilizardn, los de gutapercha sumergiéndolos en una soluci6n
ant{séptica como puade ser de amonio cuaternario o con mertolato, lavando
a continuacién con alcohol , tambien se puede con gas formol. Actualmente
se emplea una solucién de hipoclorito da sodio al 5.25 %, bdsta con un minu-
to de inmersi6n en la soluci6n que quede estéril el cono de gutapercha.

2.~ 1a loseta de vidrio deberé estar estéril, y er caso contrado se la~
vard con alcohol y flameard,

3.~ Se dispondrd del cemento de conductos elegido en la mesa auxiliar
y de los disolventes que puedan ser necesitados, en especial el cloroformo v

Xilol, asf como el fosfato de cinc o de silicofosfats, para la obturacién final.

PASOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

1.~ Aislamiento con grapa y dique, desinfeccidn del campo
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2.- Remoci6n de la cura temporal y exdmen de esta.

3.~ Lavado y aspiracién, secado con conos absorventes de papel.

4 .- Ajuste del cono(s) en cada uno de los conductos, verificando visual
mente que penetre la longitud de trabajo.

S.- Conometr{a. - para verificar con una o varias radiografias, la posi~
clén, disposicion, limites y relaciones de los conos controlados.

6.- Si la interpretacitn de la radiograffa dd un resultado correcto se pro
cederd a la cementacidn, vy sino lo es, rectificar la selecciédn conos, hasta -~
loggrar el ajuste comecto posicional, tomando las radiograffas necesarias.

7.- Llevar al conducto un cono empapado en cloroformo o alcohol para
preparar la interfase y secar por aspiracién.

8.~ Preparar el cemento de conductos con consistencia cremosa y lievar
lo al interior del conducto por medio de un instrumento {ensanchador) embadur-
nado de cemento recién batido, girdndolo hacia la {zquierda manualmente o a
una velocidad lenta.

9.~ Embadumar el cono o conos con cemento de conductos y ajuctar en
cada cono en cada conducto, verificando que penetre exactamente la m.sma lon
gitud que en la prueba del cono o conometria.

10.~ Condensar lentameate, llevando conos sucesivos adicionales hasta
complementar la obturacién total de la luz del conducto.

11.~ Control radiogrdfico de condensaci6n pare verificar si se logr6 una
comrecta condensacibn. Si no se logram, entonces, se rectificarfa la condensa

cién con nuevos conos complementarios e impregnaclén de cloroformo.
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12.~ Control cameral.~ Cortando el exceso de los conos y condensando
de manera compacta, la entrada de los conductos y la obturacién cameral, de-
jando fondo plano y lavando con xilol.

13.~ Obturaci6n de la cavidad con fosfato da cinc u otro material,

14 .- Retiro del aislamiento, control de oclusién y control radiogréfico
post-operatorio inmediato.

Serd necesario como cardcter normative de controlar la conductoterapia

hasta y s6lo la unién cementodentinaria.
b).- TECNICA DEL CONO UNICO

Se considera indicada en los conductos con una conicidad muy uniforme,
preferentemente esta técnica se emplea en los conductos estrechos de premo-
lares, vestibulares de molares superiores y mesiales de molares inferiores.

La técnica no varfa, en esta técnica no se colccan conos complementa-
rios ni se practica el paso de la condensacién lateral, aqul se admite que el
cono principal ya sea de gutapercha o de plata revestido del cemento de conduc-
tos cumple con el ohjetivo de obturar completamente el coaducto.

Por lo tanto los pasos a seguir son similares a los descritos anteriormen-

te.
c).- TECNICA DE TERMODIF USICN

Esta técnica estd basada en el empleo de la gutapercha reblandecida por

medio del calor, permitiendo asf una mayor difusién, penetracién y obturaciédn
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del complejo sistema de conductos principales, laterales interconductos, etc.,
para esta técnica se dispondrd de un condensador especial, denominado porta-
dor de calor, el cual posee una parte inactiva, una esfera voluminosa metdlica
suceptible de ser calentada. Como atacadores podemos emplear 8§ Hipos paten-
tados por la casa Stard Dental Mg Co. con los ntmero 8-9-9,5-10-10.5-11-11,
5-12

Esta técnica consiste en ;

1.~ Se selecclona y ajusta con cono principal de gutapercha, se retira.

2.~ Se introduce una pequefla cantidad de cemento de conductos por me~
dio de un léntulo (en sentido de las manecillas de un reloj).

3.~ Se humedace ligeramente con cemento la parte apical del cono prin-

]

cipal y se incerta en el conducto.

4.~ Se corta a nivel cameral con un {nstrumento caliente, se ataca el
estremo cortando con un atacador ancho.

5.~ Se callente el calentador al rojo cereza y se penetra 3 0 4 mm, se
retim v ataca inmediatamente con el atacador, se repite la maniobra vardas
veces hasta llegar a reblandecer la parte apical para que penetre en todas las
complejidades existentes en el tercio apical.

En realidad esta técnica de termodifusién consiste en reblandecer la gu~

tapercha en un lquido caliente e inyectable en el conducto por medio de una

jeringuilla de presién.

d).~ TECNICA SOLUDIFUSION
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La gutapercha se disuelve fdcilmente en cloroformo, xilol y eucaliptol,
lo que significa que cualquiera de estos disolventes pueden reblandecer la gu-
tapercha.

Por otra parte las resinas naturales (resina blanca, recina colofina, etc.)
se disuelven tambien en cloroformo.

Se denominan cloropercha, xilopercha y eucapercha, las soluciones de
gutapercha en cloroformo, xilol, eucaliptol.

Se han hecho estudios comparativos de técnicas de obturaciédn y se oh-
servaron que la kloroperka o cloropercha consiste, simplemente, en emplear
las técnicas de condensacién lateral o del cono fnico utilizando como sellador
de conductos la kloroperka de Nygaard Ostby, y empleando prudentemente clo-

roformo o clororesina para reblandecer la masa en caso de necesidad.
e).~ TECNICA DE LOS CONOS DE PLATA

Se supone que realizando el control bacteriolégico, el coaducto se en~~
contrd estéril y se completaron los pasos preparatorios para obturarlo.

Se selecciona un cono de plata del mismo tamafio, se esteriliza sobre
la llama y se introduce hasta que se adhiem a las paredes, siendo de gran im-
patancia logra un buen ajuste.

Exf{sten 3 requisitos importantes para lograr el éxito en la obturactén en
esta técnica;

1.~ El cono principal seleccionado puede ser del mismo callbre que el

Glttmo instrumento usado, o emplear un nGmero menor. Deberd ajustar en el ter—
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cio apical del condugto con la mayor exactitud, sin rebasar la unién cemento
dentina.

2.~ El cemento o sellador de conductos, serd el material esencial y bé-~
sico en la obturacién con conos de plata, debfendo tener cuidado da no doblar
el cono de plata sobrante, cortarlo con tijeras o por medio de fresas u .otros
instrumentos rotatorlios, va que estos hardn vibrar el cono y provocar un dese~
quilibrio ffsico en la obturacién,

3.~ Es estrictamente necesario realizar e] lavadn del conducto con co-
nos de papel absorvente humedecidos con cloroformo o alcohol etflico, para

dejar la interfase dentinaria en la mejor condicidn.
f).~ TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL

Esta técnica estd indicada en los dientes en los que se desea hacer una
restauracitn con retenci6n radicular.

Los pasos a seguir serdn los siguientes;

1.~ Se ajusta en cono de plata, adapténdolo fuertemente al &pice.

2.~ Sa retira v se le hace una muesca profunda que casi lo divida en dos
al nivel que se desee.

3.~ Se camenta y se deja que frague y endurezca debidamente.

4.- Con la pinza portaconos de forcipresién se toma el exitremo coronario .
del cono y se gia rApidamente pama gue el cono se quiebre en el lugar donde se
hfzo la nuesca,

5.~ Se termina la obturacién de los dos tercios del conducto con conos



de gutapercha y cemento de coadunto,
En la actualidad se fabrican conos de plata para la obtuaciér del rercic
apical de 3 a 5§ mm. de longitud, mortado con rosca e md i .les retirables,

lo que facilita mucho la técnica antes expuesta.
g).- TECNICA CON JERINGUILLA DE PRESICN

Consiste en hacer la obturaci6én de conductos mediante una jeringuflla
metdlica de presién provista de agujas, desde el No. 16 al 30 que pemfte el
paso del material o cemento obturador fluyendo lentamante al interlor del con-
ducto.

Esta técnica la han considerado zsencilla, econémica y capaz dn pro~

porcicnar buenas obturaciones.
h).~- TECNICA RETROGADA (AMALGAMA DE PLATH)

Esta técnica se ha intentado su empleo desde hace mnuchos afios, pero la
dificultad en condensaria a lo largo da conductos estrechos o curvos ha hecho
que su uso no haya pasado de la fase exparimental o de una minorfa muy esca~
sa. Una de las técnicas mds orlginales y practicables de la obturacién de con
ductos cornt amalgama de plata as la de Goncédlves, consiste en una técnlca ~
mixta de amalgama de plata sinl cinc, en combinacién con coaos de plata se-
gln sus autores tiene la ventaja de obturar herméticamente el tercio apical ~~
hasta la uni6n cementodentinaria.

Los pasos que la diferancian de las otras obturaciones son las siguien
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1.~ Se seleccionan v ajustan los coaos de plata {despues de ensanchary
preparar debidamente log coaductos).

2.~ Se mantienen conos de papel insertados en los conductos hasta &l
momento de hacer la obturacién, mientras se obturan uno a unc.

3,~ Se prepara la amalgama de plata sin cinc (3 partes de limalla por 6
y medio de mercurio)}, sin retirar el exceso de mercurio y se coloca en una lo-
seta de vidrio estéril.

4.~ Se caliante el cono de plata a la llama y se le envueive con la ayuda
de una espdtula con la masa semisbdlida de la amalgama.

Se retira el conc de papel absorvente y se inserta el cono de plata reves
tido de amalgama, se repite la misma operacién con los conductos restantes y

se termina de condensar la amalgama.

i}).~ TCONICA DE QBTURACION SON LIMAS

La técnica es relativamente sencilla una vez que se ha logrado penetrar
hasta la unién cementodentinaria se prepara el conducto para ser obturado, se
lleva el sellador a su interior, se embadurna la lima seleccionada, a la que se
le ha practicado previamente una hcoi’a nuesca al futuro nivel cameral y se in-
serta fuertemente en profundidad, haciendole girar al mismo tlempo hasta que se
fractura en el lugar gue se le hizo la muesca, quedando asf la lima atornillada

en la luz del conducto pero revestida del sellador.
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j).- TECNICAS CON ULTRASONIDOS

Es una técnica donde se utiliza, en la preparacién de conductos como
en su obturacién por medlo de un aparato conh frecuencia de 25 a 37 Xhz. ca~
vitron, provisto de insertos especiales de diferentes direcciones y medidas

que mediante la vibracién ultrasonora se logre una correcta ohturaci{é6n.
k).~ OTRAS TECNICAS
También se conocen otras técnicas, como la:
TECNICA DE OBTURACION RETROGADA

Consistente en una variante de la apicectomfa, en la cual la seccidn
apiéal residual se obtura con amalgama de plata, con el objetivo de obtener
uh mejor sellado del conducto y asf llegar a conseguir una rdpida cicatriza~
cién y una total reparacién.

El uso de conos de plata refrigerados a 60 grados, sin embargo no se
encontraton diferencias entre los conos de plata refrigerados y los del medio

ambiente.
1.~ TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Esta técnica se emplea cuando el diente no estd completamente formado
y el fordmen apical es muy amplio, comc sucede en los dientes anteriosuperio-

res en los nifios.
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Colocar un cono de gutapercha con su extremo méds grueso hacia el dpice
y empaquetar luego conos adicionales de la manera usual.

Tomar una radlograffa del cono invertido para verificar el ajuste a nivel
del &pice, haciendo en ese momento las correcciones necesarias. Cubrir las
paredes del conducto y del cono con cemento para conductos y colocar éste
hasta la altura correcta.

Agregar nuevos conos alrededor del cono invertido en la forma habitual,
hasta obturar totalmente el conducto.

Como el dfametro de los conductos en los dientes anterdores de nifios,
con frecuencia tliene su mayor amplitud a la altura del for&men apical, mayor
que la del conducto mismo algunas veces es necesario obturario coa gutapercha
y un exceso de cemento y hacer la apicectomla {tnmediatamente despues condep
sando la gutapercha desde el extremo apical y recortando lo suficiente desde

el extremo radicular para lograr una superficie suave, uniforme y bien obturada.



CAPITULO X

FARMACOS MAS EMPLEADOS EN ENDODONCIA
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FARMACOS MAS EMPLEADOS EN ENDODONCIA

1a salud general del paciente tiene un valor especial cuando hay un tra
tamiento odontolégico, porque hay que tener en cuenta, trastomos importan~
tes como una tendencia hemorrdgica, una diabetes, una afeccién cardiovas-
cular y otras enfermedadas que se deben de tomar en cuanta al hacer la elec~
cién de alghGn anestésico local, antbiético, vaso constrictor, antiinflamato-
rio y otros qu.* se utilizan en odontologia.

Las infecciones odontogénicas suelen ser Infecciones bacterianas mix-
tas, pero se han de tener en cuenta la posibilidad de una bacteria resistente
o una infeccidn por hongos, especlalmente cuando la infeccida no mejora réd
pidamente con el tratamiento,

Las infecciones localizadas en la cavidad oral suelen aliviar dando sa
lida al pus y suprimen su causa y aplicando antibioticos especfficos para de
terminados microorganismos.

Las infecciones orales evolucionan hacia la resolucitn, la fluctuacién
¢ la axtensibn, La resolucibn es la curacién sin formaciéa pues, mientras que
la fluctuacion es la aparicién de una necrosis central en la regi6n infectada -
conformacién de pus.

Ia extensi6n es la propagaciéa de la infeccién a los tejidos adyacentes

a lo largo de los espacios anatémicos de las fascias o por el torrente sanguf~

neo:
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FARMACOS MAS USUALES

a).- Anestesia Tépica

b).- Anestesia Local

c).~ Antibiéticos

d).- Anti{nflamatorios

e).- Analgésicos

f) .~ Fa&rmacos en terapia de conductos.

a).~ ANESTESICA TOPICA

En muchos casos, los pacientes aprecian la anestésica tépica previa a
las inyecciones porque suprime las molestias de los pinchazos la cual asegu-
ra la ausencia del dolor producido por la aguja. La anestésia topica tiene un
valor psicolégico adicional porque su uso demuestra que el dentista se preo-
cupa de la comodidad del paciente.

Los anestésicos topicos se presentan en foma lfquida para pincelacio-
nes o pulverizaciones y en pomada.

La aplicacién de lfquidos en una zona limitada es dificil de controlar, y
cuando se aplican en forma de pulverizaci6n puede administrarse en exceso.
Los mds diffciles de aplicar son las pomadas y las formas viscosas de lidocaf
na. La superficie mucosa que se desea anestesiar debe secarse suavemente,
luego se aplica la pomada con.una torunda o un rollo de algod6n. La técnica

del rollo de algodén es muy comoda.
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b).- ANESTESIA LOCAL

El dentista rara vez tiene dificultades con la técnica de administracién
de anastésia local. Los frascos de la anestésia en dentistas expertos suelen
obedecer a un relajamiento de la técnica.

Los medicamentos que se usan corrientemente para la anestésia local

son los derivados anflicos no ésteras como:

Nombre Registrado Nombre Genérico
1.~ Carbocaine Mepivacaina

2.~ Dynacaine Pyrrocaina

3.~ Xylocaina Lidocaina

Y los derivados del &cido paraminobenzofco :

1.- Novocaine Procafna
2.~ Pontocaine Tetracaina

El amplio uso de estas drogas, las reacciones fatales son extraordinaria
mente raras.

La d6sis téxica de la lidocafna es terapéutica antibiotica. Si los antibid
ticos fueran completamente in6cuos, se podrian prescribir en todos los casos
de infecci6n con la esperanza de que proporcioasardn algtn beneficio. Sin em-
bargo su uso indiscriminado comporta ciertos riesgos, que se han de conocery
tener en cuenta.

Los antibiéticos pueden dar al dentista una falsa sensacién de seguridad

y hacer que conffe ma&s en el medicamento que en principios quirtirgicos opera-
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torios. El empleo inadecuado de antibidticos origina la aparici6én de cepas re~
sistentes de bacterlas y pueden originar enfermedades como Moniliasis, Ente-
rocolistis, Neumonfas y otras enfermedades.

Al {gual que otros medicamentos, los antibi6ticos pueden producir reac-
ciones desfavorables, como soa las toxicas especlalmente por el mal uso de
ia Estreptomicina y el Cloranfenicol.

La administracién de tetraciclinas durante los primeros cuatro afios de

vida puede causar manchas desagradables en los dientes anteriores.
¢).~ ANTIBIOTICOS MAS USUALES

Muchas infecciones orales, tanto en adultos como en nifios, se tratan
mejor con penicilina. Si el paciente es alérgico a ella se substituye por eri-
tromicina. Si las puebas de sensibilidad descartan ambos medicamentos se

’

recurre a la tetraciclina.

Siempre que se encuentre pus, se ha de drenar y enviar una muestra al
laboratorio para hacer un cultivo y un antibiograma.,

El antibi6tico ha de administrarse sistemdticamente en las d6sis reco~
mendadas, se le prescribird para § dlas, un perfodo completo de 5 dfas, evi-
ta la aparicién de cepas bacterianas resistentes por mutacién.

La causa de la infecci6n se ha de tratar lo més proato posible por méto~
dos endodbnticos, terapéutica periodontal unos 400 a 500 mg. El dentista rara
vez administra una d6sis de mds de 288 mg. (8 ampolletas de 1.8 cc. de solu-

cién de anestésico al 2%).
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Buen ntmero de las llamadas reacciones a los anestésicos son psic6bge-
nas probablemente. Paclentes que se han desmayado o han presentado ligeras
convulsiones se diagnostican errbneamente como v{ctimas dz una reaccién -
téxica o alergla al agente anestésico.

Las reaccilones desfavorables a los anestésicos locales pueden psico~
genas, téxlcas o de hipersensibilidad, como el sfncope, reacciones alérgicas,
reaccién anafilictica y otra menos fracuentes.

A pesar de la rareza de las verdaderas reaccionas alérgicas a los anés-
tesicos localeé, una histfrla da reacciones debe tomarse muy en serio se ha
de investigar antes de administrar alguna inyeccién.

La epinefrina por ser un excelente vasoconstrictor se utiliza ampliamen-
te en las soluciones anestésicas. Se haya presente en el organismo en canti-
dades fisiolégicas en todo momento y en circunstancias de sobreesfuerzo, co-
mo un trastomo emocional producido por e! temor o ¢l dolor, las glédndulas -
suprarrenales liberan grandes cantidades que tienen un efecto definido sobre
el corazén,

Los naestésicos locales que contiene epinefrina proporcionan una aaeste
sia méds profunda y més prolongada que los que no la llevan.

La American Heart Association, ha recomendado que no se usen mds de
0.2 mg. de eplnefrina por sesi6n, en los pacientes cardfacos.

Ocho cm3. de solucién anastésica local con epinefrina a 1:100,000 coa-
tienen 0.08 mg. de epinefrina, es decir, menos de la mitad de la médxima désis

pemitida.
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Solo en pacientes con hipertiroideo pueden presentar una contraindica-
cibn definida a la administraci6én de la epinefrina, incluso en cantidades mi-
nasculas. En este caso se utilizardn mepivacalna al 3% (carbocafna 30 mg/cc)
sin vasopresor, para intervenciones de corta duracién proporcionan una anes-

tesia adecuada.



DOSIFICACION DE ANTIBIOTICOS RECOMENDADOS

PENICILINA G
Tabletas y cdpsulas
Suspensibén 50mg/cc

PENOXIMETILPENICILINA
Penicilina V-K

Tabletas y cépsulas

de 125 y 250 mg.
Suspensidn 50 mg./ cc.

ERITROMICINA

{ Iloticina, Eritrocina)
Tabletas y cdpsulas de
250 y 100 mg
Suspensi6n 40 mg/cc
Suspensién 20 mg/cc

TETRACICLINAS

Tabletas y cdpsulas 50-100
y 250 mg

Suspensién 250mgA5cc

Jarabe 125 mg/15 cc

DOSIS ADULTOS
250mg. 4 veces al dfa
5 cc. 4 veces al dfa

250 my. 4 veces al dfa

5 cc. 4 veces al dfa

250 mg. 4 veces al dfa

5 cc. 4 veces al dfa

250 mg 4 veces al dfa

15 cc { 3 cucharaditas )
4 veces al dfa

DOSIS NINOS
125 mg. 4 veces al dfa
2.5 cc. 4 veces al dfa

125 mg. 4 vecas al dia

2.5 cc. 4 vecas al dfa

100 mg. 4 veces al dfa

S cec. 4 veces al dfa

30 mg/Kg/dfa divididos en 3
6 4 désis

Se pueden usar tabletas, sus-
pensién O jarabe

gEl
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Ia d6sis de adultos se puede administrar a los nifios que pesen 25 kg.

o mé&s. Siel peso es inferora 25 kg,, se han de dar las d6sis infantiles.

d).- ANTIINFLAMATORIOS

Generalmente, los dentistas estdn en condiciones de estimar la cantl-

dad y el tipo de medicamentos que habrd que administrar durante el tratamien

to endod6éntico, sobre todo cuando exfste una inflamaci6dn créonica con exuda-

do, entonces hay la necesidad de prescribir antibiéticos combinados con anti-

inflamatorios, de estos hay una gran variedad de f&rmacos y se deberd elegir

de acuerdo a la historda clinica y estado de salud en general del paciente, -

aqul solo mencionaremos algunos méds conocidos y menos téxicos:

DOLOTANDERIL

DOSIS

FLANAX

DOSIS

Cépsulas 75 mg y 300 mg
Supositorios 250 my. vy

500 mg. Supositorios Infan-

tiles 10 mg. y 200 mg.

Adultos cdpsulas 1/ Hs.
Supositorios 1/c Hs.

Infantil; Supositorio 1/c Hs.
Cépsulas 275 mg. y 100 mg.
Supositordos 50 mg.

Adulto: (275 mg.) 2 cdpsulas al empe-

zar 1/c 8 Hs. después.
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Infan‘til: Supositorios 100 mg. ¢/ 8 Hs.
Supostitorios 50mg. ¢/ 8 Hs.
AFLAMINA Cépsulas v Supositorios
Adulto: 1/ 8 hs. cédpsula
1/c 8 hs, supositorios
Infaatdl 1/c 8 hs. cdpsulas

1/c 8 hs, supositorios

ANALGESICOS

Estos preparados disminuyen la percepcién del dolor sin producir pérdi-
da de la conclencia. Su valor tal vez se deba en parte a su afecto placebo. Ge
neralmente estdn idicados al completar una sesién larga de odontologia.

Comrientemente se usan diversas combinaciones de aspirina con fenace~
tina y cafefna, también se utilizan preparados como el zactane, Zactirin, Dar
von, y Darvén Compuesto, y los informes relativos a su eficacia varfan, cuan-
do s8 naecesitan un analgésico més potente gque la aspirina, algunos suelen - =

prescribir Codefna.

Ia codefna (de 30 a 60 mg. ¢/ hs.) sola o combinada con aspirina y fe~
nacetina, constituye un analgésico enérgico eficdz pam combatir el dolor aso
ciado con la Odontologla restauradora. Tambien el dcido acetilsalicflico, aceta

minofen sélos 6 combinados; a continuacién mencionaremos dosificacién de algu

nos mé&s conocidos en Odontologfa;
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ACETAMINOFEN

Winasorb Adulto Infantil

Tabletas y Gotas 1 ¢/6 Hs. 2 a 4 goteros 4 veces al -
dfa,

Disprina

Acido Acetilsalicilico 2 Tabletas disueltas en agua ¢/8 Hs.

Tabletas:

{Acetilsalicilato de Calcio)

f).- MEDIACACION EN TERAPIA DE CONDUCTOS

Se ha {nsistido demasiado en el papel de los medicamentos aplicados en
el interor de los canales. Su empleo se ha de considerar solo como un medio~
coadyuvante de la intervencién meticulosa con los instrumentos y de la irriga
cién, su Gaico objetivo es mantener la terapia dentro del canal entre los trata-
mientos. Hay muchos agentes antibacterianos y antifGngicos aceptables, pero
los que gozan de mayor aceptacién son el Eugenol, el Paraclorofenol Alcanfora
do y el Acetato de Metacresil (Cresantina). Se moja una bolita de algodén en -
la sustancia medicamentosa, se pone en la camara sobre las aberturas de los -

canales y se clerra con una obrutacién temporal.

Tras la extimpaci6n de la pulpa vital suele emplearse el Eugenol. Es lo -
suficiente gemicida para mantener la asepsia en la cavidad pulpar hasta que
se obtura el canal, y como es un anodino eficdz redGce al mfnimo las moles—-

tias consecutivas a la extirpacién.

Cuando la pulpa infectada ha sufrido necr6sis, lo mds adecuado es el -
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Paramonoclorofenol Alcanforado, germicida potente, se ha de aplicar con pre
caucién porque es irritante para los tejldos periapicales. La Cresantina no es
irritants y posee propiedades anodinas; resulta bastante eficdz contra los hon
gos vy bacterlas vegetativas. Su uso estd indicado después de la extirpaciébn -

vital vy siempre que exfsta el riesgo de una irritacidn periapical.

Los antibiéticos y las sulfas se usan con frecuencia como medicacién -
combinada intracanicular porque cada uno de ellos posee un aspectro defini~
do de microorganismos a los cuales inhifbe o mata. La PBC, que es una mez-
cla de penicilina, bacitracina, estreptomicina y caprilato sédico, es un prepa
rado que ha demostrado su utilidad hace tlempo y que goza de un uso amplio,
se introduce en los conductos del diente a través de una aguja montada sobre

un tubo de pasta o bien con una lima o escariador.
IRRIGACION

Al preparar un canal radicular para la obturaciéw, la irrigacién adecuada
es un detalle mds Importante después de la intervencidn con los instrumentos
y el medicamento antibacteriano. Poslblemente el l{quido de m&s uso como --
irrigante es la solucitn de Hipoclorito de Sodio al 5% que se halla en el comer

cio con el nombre de "ZONITE".

La soluci6n se coloca en una jeringa de vidrio de leurloe desechable do-
tada de una aguja tambien desechalbe de calibre 27 0 25, con la aguja introdu

cida flolamente en el canal se va inyectando lentamente el irrigante para que
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. arrastre los restos de tejido blando y las partfculas de dentina de los especios
de la cavidad pulpar. Algunas veces también se emplea para la irrigacién la -
Claramina T, es menos {rritante que el Hipoclorito S6dico, pero no es tan efi-

céz como solvents hfstico, tambien podamos utilizar suero fisiolégico, agua -

bidestilada y agua oxigenada.



CAPITULO X1

CONTROL POST~OPERATORIO
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CONTROL POST-OPERATORIO

I1a fase final de la terapéutica endodontica es la revisién coacienzuda y
regular del paciente para la evaluacién post-operatoria del éxito 6 el fracaso
del tratamiento. Terminada la restauraci6n de la corona se ha de citar al pa--
ciente en un perfodo razonable (sels meses), en cuvo momento se le toma una
radiograffa periapical, que ss examina y se monta en un marco, para poder ob-

servar s{ exfste patologfa alguna.

Ademds se verifica la integridad de la corona de las estructuras periodon
tales y de los tejidos blandos que rodean al diente. Si la curacién progresa de
manera normal en la primera revisiéa, se citard al paciente para un nuevo exd-
men en un afio y se volverd hacer un exdmen y si sigue progresando normal, en
tonces su visita se hard hasta los cinco aflos, conservando sus radlograffas -
con su historla clinica por si se presentam algGn fracaso en el tratamiento, en-

tonces se le aplicarfa otra técnica de obturaci6én.

A continuacién damos a conocer de una manera mds amplia sobre lo que

es sl Control Post~operatorio.

REVISIONES, EVOLUCION POST-OPERATORIA Y EVALUACION
DE 1.OS RESULTADOS CONDUCTOTERAPICOS

REVISIONES

Al concluir un tratamiento endodontico débese advertir al paciente la ne-
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cesidad del control clinico y roentgenogréfico con regular pericdicidad duran
te toda su vida (al igual que otras terapias, asf como su salud bucodentaria) -
para evitar posibles y lamentables complicaciones generalments descuidadas
y avanzadas y a veces lrremediables, ésta actitud, ademds de beneficiar al-
paciente permitird que el profesional conozca los resultados post~operatorios
distantes para que se afirms o corrija sus técnicas en dreas del progreso de |

ésta rama Odontolégica.

EVOLUGION

Ia evolucibn post-operatoria la hemos dividido en cuatro perfodos:
a).~ Inmediato o Reaccional de pocos dfas

b}.~ Intermedio, generalmente con cambios de semanas, meses 6 afios
).~ De observaciédn o confirmacién, sin cambios de uno 6 dos aflos

d).- Final, de resultados definitivos
EVALUACION DZ LOS RESULTADOS

Los resultados de la conductoterapia depende de muchos factores, en~
tre los principales factores que dependen del operador, estd su criterio para~-
evaluar y clasificar los resultados, y en éste respecto ex{sten extremosas di-

ferencias y desalentadores discrepancias.
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados se presentan en cinco categorfas:
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a).~ Exito incompleto

b).~ Dudoso

c).~ Exito completo reciente y provisional
d).- Exito dedinitivo

e).~ Fracaso

a).- BITO INCOMPLETO

Es un resultado provisional conductoterdpico que muestra las roentgenc

graffas, una progresiva mejorfa en el metaendodonto antes alterado.

b).- DUDOSO

Es el resultado provisional de estancamiento &6 emperoramiento rdpido de

una metaendodontitis.

¢).~ EXITO COMPLETQO RECIENTE Y PROVISI ONAL

Es una muestra completa pero reciente regeneraci6én metaendodontica, la
cual forzosamente tlene gue pasar por el perfodo de observacién pare convertir

se en cualquiera de las otras cuatro categorias.

d).~ EXITO DEFINITIVO

Es cuando el éxito provisional ha pasado por los dos controles del perfo

do de observacién y confirmacién sin sufrir cambio alguno.
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e).- FRACASO

Es el resultado negativo que, después de cualquiera de los cuatro perfo-
dos evolutivos manifissta empeoramiento definitivo. Los cuatro perfodos post-
operatorios y los cinco resultados prueban que el afdn generalizado de juzgar
los resultados como definitivo dos afios después de todo tratamiento estd mal
fundado. De una manera general deben transcurrir, dos aftos y medio en los i6
venes, tres afos y medio en los aduitos y cuatro afios y medio en los de ma--

yor edad. »
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CONCLUSION

Es indudable que la investigacién biolégica y el amplio uso de medidas -

preventivas reducirdn progresivamente la {ncidancia de la caries dentaria.

Se acerca el dfa en que no se extraerd ningQn diente porque sufra una -~

afaccioén pulpar 6 periodontal.

El odontologo restaurador ya no teme a la enfermedad pulpar que se pue-
da producir en dientes con tratamientos extensos, hoy en dfa se realfzan sin-
ceros esfuerzos para descubrir y desarmrollar mejores materiales, métodos y -~

técnicas para la obturacién dal conducto.

Sin pretender aportar nada nuevo, se ha logrado la recopilacita mds exac-
ta posible de datos bibliogrdficos que nos pemitieron realizar dicho trabajs , -
esperando que sirva a mi: compaferos y poafendo a consider cioa la presente~

tésis al Honorable Jurado.
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