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INTRODUCCION

La endodoncia ha terminado en nuestros dias, con - -
esas caries penetrantes. Asi como en esos dientes con pulpas -
infectadas, gue Tos conducian irremediablemente a la extrac —-
cidén dando asi un tratamiento adecuado con el fin de rescatar-
esos dientes condenados a desaparecer.

En ciertos dientes la Endodoncia no se recomienda, =~
en otros se fracaza pero sin embargo muchos de ellos tienen -~

galvacidn.

Agqui hicimos una psquefia recopilacidn de diferentes-
temas, entrando en el problema de los dientes en proceso infeg

cioso.

En una exaustas revisidn de los tejidos periapicales,
1a histiofisioloyfia del diente y de los padecimientos que se -
originan en el mismo.

asi como los métodos para diagndstico, prondstico y~

tratamiento.

Diffcil seria tratar de abarcar en este trabajo to--
dos los aspectos de estos padecimientos, sin embargo se trata-

ra de actualizar el concepto de los mismos.



HISTOPATOLOGIA DE LOS TEJIDOS DEL DIENTE

Histologia Pulpar.

La papila dentaria se convierte en pulpa en el 5% mes
de vida intrauterina.

Microscbpicamente, la pulpa es un Srgano compuesto --
principalmente por tejido conjuntivo embricnario con amplios eg
pacios libres, poseé algunos caracteres histolSgicos muy parti-
culares gque lo diferencian de otros tejidos y afin del conjunti-
vo mismo.

Macroscépicamente, muestra un color rosiceo y su mor-
fologia corresponde a la cavidad pulpar, por lo mismo a la for-
ma de cada diente, sobre todo en los dientes j6venes.

Se distinguen una porcibén coronaria con sug cuernos -
v otra radicular, llamada también filete o filetes radiculares.

Una vez gus =2 ha formado la dentina primaria, la pul

pa tiene su miximo volumen.

Elementos Histoldgicos:

El estroma conjuntivo, formado por una red fibrilar,-

parece poco denso en la pulpa jéven.

2. Las células pulpares las cuales las vamos a dis--

tingnir en:

a) Dentinoblistos, células formadoras de dentina muy



especializada y exclusiva de éste 6rgano, aparecen primeroc los-
cuernos pulpares y estian dispuestos en hilera columnar, perifé-
rica a la pulpa con prolongaciones citoplismaticas hacia la den
tina que se llaman fibrillas dentinarias o de Thomes y son la -~
mayor porcién del dentinoblasto. Estas células, alargadas, con-
niicleo bien caracterizado, en nGmero y tamafio, varian de forma,

desde la corona al 8pice y de los dientes j6venes a los seniles.
Su nficleo es redondo estrellada o ascicular. Se encuentran en~

la sustancia intercelular.

b) Fibroblastos, que pueden tener la forma redonda -
estrellada o ascicular. Se encuentra en la sustancia intercelu
lar y disminmyen en tamafic y nGmero con el avance de edad del -~
individuo.

¢) Células de defensa, gue en la pulpa normal se en-
cuentran en estado inactivo, comsprenden:

Los histiocitos de forma irrequiar, pero generalimente
alargada casi filiforme.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas con un —--
nficleo ovoide y alargado. Estas dos clases de células se encuep
+ran en las cercanias de los pequefios vasos O capilares y for—
man parte del sistema reticulo endotelial de la pulpa dentaria.

d) También existen c&lulas con nficleo grande frecuepn
temente en forma de rifidn, que ocupa casi toda la superficie de

1a célula. Son células errantes amiboideas.



e) Los periocitos con nicleo redondo © ligeramente-
oval, también se localiza cerca de los capilares.

3. El sistema vascular de la pulpa es muy rico. Una
o dos arterias entran en el foramen apical, se alojan en el ==
centro del conducto y dan ramas laterales hasta dividirse en -
una fina red capilar, debajo de los dentinoblastos en donde ep
pieza la red venosa. Esta aumenta de calibre para salir por el
foraAmen en nfimero de dos venas sin vdlvulas por cada arteria.

4. El sistema linf&tico de la pulpa aumngue rudimen-
tario, est& hoy reconocido con una realidad anatbémica fuera de
toda duda.

5. El sistema nervioso pulpar se divide en:

a) Pibras mielinicas, la mayoria, que entran en ma~
nojo por el forémen y se distribuyen por toda la pulpa.

b) Fibras amielinicas del sistema simpatico que -~ =
acompafian a los vasos. Las primeras pierden su capa mielfnica-
en el trayecto éinal vy se anastomosan densamente en la zona -—-
predentinoblastica interna. Sosa y Stela han descubierto re ~=
cientemente un plexo predentinoblistico externo y Fearnhead ha
demostrado la existencia de terminaciones nerviosos en los ti-

bulos hasta 1a mitad del grosor de la dentina.

Dentina:
Estd constituida por:



70% de sustancia indérganica.

18% de sustancia organica.

Forma la porcién interna de la corona y las raices, -
consiste en matriz calcificada y abundantes tubos dispuestos -
apretadamente que se extienden de la pulpa al borde externo de
la dentina.

Cada tubo poseé fibras de Thomes que se continfan -=-

con los odontoblastos en la periferia de la pulpa.

>

Cemento.

Forma la cubierta externa de las raices.

Es el tejido dental que mas se parece al hueso 46% -
de sustancia org&nica y consiste en matriz calcificada gue in-
cluye fibras coligenas. En la mitad apical de la raiz, el ce—
mento posee células (cementocitos) dentro de lagunas que comu~

nican entre si por canaliculos que se anastomosan.

Patogenia
El mecanismo y desarrollo de una enfermedad pulpar -

como conflicto entre las causas por un lado, y la pulpa con su
potencialidad de defensa por el otro, nos da una idea’del pro-

blema y nos ayuda a establecer las normas de proteccidn pulpar

en 1a endodoncia preventiva.

En los Gltimos afios se ha dado importancia al factor

yatrogénico como causa principal de lesifn pulpar considerando



tres factores gque son:

Infeceibn por invacidén de la pulpa por gérmenes vi--

vos y sus toxinasg, traumatismos diversos y generales e idiopa-

ticos.

cidén,

Infeccibn por invacidn de gérmenes vivos.
- Por caries.

- Por fracturas y otros traumas.

-~ Por fisuras distréficas.

- Por via apical y periodontal.

- Por anacoresis {Hematoma).

Traumatismos con lesidn vascular y posible infeg

~ Fractura coronaria o radicular.

-~ Fusidén sin fractura.

~ Lesién vascular apical {suhluxacién,luxacién -
avulacién) .

Crénica (hdbitos, bruxismo, abrasién y atric -

1

¢idn) .

Yatrogenia.

- Extirpacién intencional o terapéutica.

~ Preparacién de cavidades en odontologia opera=
toria.

~ Preparacidn de bases o mufiones para coronas y-

puentes.



- Restauracibén de operatoria de coronas y puentes.

- Por trabajo clinico de otras especialidades {or
todoncia, Periodoncia, Cirugfa, Otorrinolaringo
logia) .

- Uso de farmacos antisépticos o desengibilizan--
tes.

- Materiales de obturacién.

Generales.

-~ Procesos regresives (edad, sexo, etc).

- Idiopaticos o esenciales.

- Enfermedades Generales.

Infeccibn por invacidn de gérmenes vivos.
Los microorganismos pueden alcanzar la pulpa coropna--—
ria o radicular por tres vias distintas:
1. A través de la dentina infectada en la caries pro
funda o radicular.
~ A través de una delgada capa de dentina prepul-
par de fracturas coronarias o a traves de una -
herida pulpar (pulpa expuesta) en fracturas pe-
netrantes.
- A través de las fisuras o defectos de formacidn
de algunas distrofias dentales.

2. A través de los conductos laterales por la via —



linfatica periodontal.
~ A través del delta y el for8men apical no para--
denciopatias muy avanzadas con bolsas y abscesos periodontales.

3. Por via hematégena.

Por el fenbmeno de anacoresis o sea por la invasidn y-
colonizacibén de gérmenes en las zonas de menor resistencia y en-
pulpas gue han iniciadc procesos degenerativos, regresivos y de-
tardia o atipica defensa.

Se creé que la anacoresis puede producirse durante una
bacteremia por entrada de los microorganismos apicalmente, asi -
como por via gingivoperiodontal, pero siempre en dientes con le-
siones pulpares pre-existentes.

Los microorganismos serian la Gltima causa en. invadir-
la pulpa enferma e incapaz de organizaxr una lucha anti-infeccio-
sa, porque siempre aprovechan una lesién preexistente (caries, -
traumatismos, calor por fresado etc). gue les parmite i
pulpa enferma. La pulpa sana de un diente normal bien vasculari-
zado y con sus leucocitos y plasmocitos debe fagocitar y elimi--
nar cualquier micro-organismo en breve tiempo y sin dejar rastro

Traumatismos con lesidn vascular y posible infeccién.

Traumatismos accidentales. La mayor parte de los trau-
matismos dentales y pulpares son originados en estos cuatro gru-

posz:

1. Accidentes infantiles, generalmente caidas durante



la iniciacién del nific a la locomocién, aprendiendo -a caminar y-
correteando libremente.

2. Accidentes deportivos, la mayor parte en sujetos -
jévenes o adolecentes.

3. Accidentes laborales o caseros, Como los produci--
dos por herramientas o miquinas.

4. Accidentes de trdnsito de gran aumento en los Gltj
mos afios y en chogues de autombviles, motocicletas, bicicletas o

atropellos.

Traumatismos Crdnicos.

La fisiologia normal del diente implica un esfuerzo ==
masticatorio y una oclusibén equilibrada y cuando esta falla, pue
de producirse afecciones degenerativas, dentina xeparativa y -~ -

otras dentinificaciones ¢ calcificaciones.

Yatrogenia.

Extirpacién intencional o terapéutica. Se incluye en -~
este grupo cualquier intervencidn quirGrgica o farmacolégica que
aunque lesione <total o parcilamente la pulpa se haya planifica-

do intencionalmente como terapéutica.

Un ejemplo es hacer extirpacién pulpar en enfermedades

no tratables o irreversibles.

Preparacién de cavidades de Odontologia operativa y de

wmufiones en coronas y puentes.
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Una correcta preparacién de cavidades o de mufiones -
de prdtesis significa un planteaniento cuidadoso, no solo res-
pecto a la técnica de la especialidad en si, sino al evitar ~-~
cualquier accidn lesiva a la pulpa dentaria.

Al preparar cualquier tipo de cavidad o mufién, sobre
todo si es profunda o hay que eliminar gran cantidad de denti~
na, es necesario conocer de antemano la topografia pulpar del-
diente y examinar detenidamente la radiografia. La experiencia
profesional es muy Gtil, pero no suficiente en ciertos casos -
y poxr lo tanto se tiene gque recurrir a un examén metddico gue-
facilite el concepto tridimensional del trabajo realizado o --
por realizar, extremando la cautela y la presicibn al acercar-

nos a la pulpa.
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ENFERMEDADES DE LA PULPA

La enfermedad de la pulpa implica un mayor o menor gra
do de inflamacidn.

Las caracteristicas de la inflamacién de la pulpa son:

Hay un aumento de la permeabilidad de los vasos mas --
cercanos al sitio de la lesibén y extravasidon de liguido desde eg
tos vasos hacia los espacios del tejido conectivo (edema) .

La presidn intrapulpar se eleva provocando el desplaza
miento o la migracién de los nficleos odontoblésticos hacia los -~
tdbulos dentinales.

Con frecuencia, el proceso de la inflamacién pulpar --
se revierte transformandose en reparacidén conectiva.

Un rasgo constante de la reparacién pulpar, es el res-
tablecimiento, aparentemente las células pérdidas no son reempla
zadas por medio de la mitosis de los odontoblastos adyacentes --
mis bien son las células mesenquimatosas las gue aportan la re-~
serva.’

Si la agresidn fué pequefia, y s6lo habrén perecido al-
gunos odontoblastos, las cé&lulas mesenquimatosas indiferenciadas

de la zona "rica en células" va ha ser la fuente del reemplazo.

Pactores Etioldgicos de la Enfermedad Pulpar.
Ia mayor parte de las pulpitis, son producto de la ca-

ries en la cudl existe la invacibén bacteriana de dentina y teji-
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do pulpar. Estos cambios pulpares pueden ocurrir hasta con ca-
ries muy incipientes, representadas por la desmineralizacidén -
limitada s6lo al esmalte, que aparece como manchas sin cavita-
cidén real.

A veces, hay invacién bacteriana en ausencia de ca-~
ries, como en fracturas dentales, que exporien la pulpa a log ~
liquidos y microorganismos bucales o como consecuencia de una-
bacteremia.

Las bacterias circulantes en el torrente sanguineoc -
tienden acumularse en sitios de inflamacidn pulpar, como la —-
gue puede seguir a alguna lesién pulpar por agresidn gquimica -

o mecénica. (pulpitis anacorética).

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES
A. Pulpitis Reversible Focal.

B. Pulpitis Hiperplistica Crénica.

C. Pulpitis Aguda.

D. Pulpitis Crénica.

E. Necrosis Gangrenosa de la Pulpa.

A. Pulpitis Reversible Focal.

Anteriormente llamada Hiperemia Pulpar. La dilata--
¢ibn vascular, puede producirse artificialmente por la accién-
de “"bombeo" durante la extraccidn dental y pulpar.

Por lo general, esta pulpitis reversible transitoria
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se localiza en los extremos pulpare

irxitados,

Caracteristicas Clinicas.

Un diente con pulpitis focal, es sensible a los cam-
bios térmicos, en particular al frio. La aplicacién de hielo 6
ligquidos frios a los dientes genera dolor, que desaparece inme
diatamente al ser retirado el irritante térmico o al restaurar
se la temperatura normal.

Los dientes afectados, suelen presentar caries pro-~-

fundas, restauraciones con miargenes defectuosos.

Caracteristicas Histolbgicas.

La pulpitis se caracteriza microscbpicamente por la-

dilatacitn de los vasos pulpares.

El liquido del edema se puede acumulaxr, debido a la-
lesibtn en las paredes vasculares de los capilares permitiendo-

la extravasacibn de gldbulos rojos.

Tratamiento y Pronbstico.

Por lo general, la pulpitis focal, es consigerada —
una lesidbn reversible, siempre que el irritante sea eliminado-
antes de que la pulpa sea intensamente dafiads.

Por lo tanto, es conveniente restaurar caries o reem

plazar las obturaciones defectuosas lo antes posible.



14

B. Pulpitis Crénica Hiperpldstica (PSlipo Pulpar).
Ocurre como lesidén crénica, en la que al aumentar el tejido de
granulacidén de la pulpa expuesta, se forma un pdlipo, que pue~

de ocupar parte de la cavidad.

Caracteristicas Clinicas.

Es una proliferacién exagergda y exuberante del teji
do pulpar inflamado crénicamente. Se presenta por lo regular -
en nifios y adultos jévenes, en dientes con caries grandes y -
abiertas, la pulpa asi afectada se presenta como un gldbulo ro
jo de tejido que protruye de la cimara pulpar y suele ocupar -
la totalidad de la cémara pulpar.

La lesién puede o no sangrar con facilidad segln el~
grado de'irrigacién del tejido.

Los mds afectados son los primeros molares permanen—

tes.

Caracteristicas Histolbgicas.

El tejido hiperpldstico, es basicamente tejido de --~
grannlacidén, compuesto de delicadas fibras conectivas interca-
ladas con cantidades variables de pequefios capilares. El infil
trado celular inflamatoric &s comin, principalmente linfocitos

y plasmocitos a veces junto con leucocitos y polimorfonuclea-—

res.
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PTratamiento.

Esta pulpitis puede persistir durante meses o afiog, —=
La lesién no es reversible y puede ser tratada por extraccidén ==

del diente o por pulpotomia vital.

C. Pulpitis Aguda.

La inflamacidn aguda generalizada de la pulpa dental, -
es una secuela inmediata frecuente de la pulpitis reversible fo-
cal, aunque también puede ocurrir como una exaservacidn aguda de

un proceso inflamatorio crénico.

Caracteristicas Clinicas.

Esta pulpitis suele producirse, por lesiones iatrogé--
nicas, traumatismos muy cercanos a la pulpa aplicacién de cier -
tos farmacos y materiales de obturacién gue guedan en contacto -
con la pulpa expuesta. Los cambios térmicos y en especial el hig
lo o bebidas frias, generan un dolor relativamente intenso, el -

cual desaparece al ser retirado.

Caracteristicas Histoldgicas.

Se caracteriza por la continua dilatacién vascular, ——
acompafiada por acumulacidn de liquido de edema en tejido conecti
vo. La pavimentacidn de leucocitos polimorfonucleares se hace —
evidente a través de las paredes de estos conductos vasculares -~

,
v emigran rapidamente a traves de las estructuras tapizadas de -

o )
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epitelio en cantidades crecientes.

Pronto es posible encontrar grandes acumulaciones de~
leucocitog. Cuando se llega a esta fase, log odontoblastos de -
esta zona estan destruidos.

En el comienzo de la enfermedad los leucocitos poli--
morfonucleares estdn confinados a zonas localizadas y el resto-
al tejido pulpar es relativamente normal. En este pariodo se -~
forma un pequefio absceso pulpar que contiene pus que nace de la
destruccién de leucocitos y bacterias.

En la idltima etapa el procesc inflamatorio agudo se -
difunde en un lapso de algunos dias, hasta abarcar gran parte -
de la pulpa, de manera que los leucocitos neutr6filos llenen —-
la pulpa.

Si la pulpa estd cerrada se genera una presién y la -
totalidad del tejido pulpar experimenta una transformacidn répi
da.

Pueden formarse abscesos pequefios y por iultimo toda -

la pulpa sufre licuefaccidn y necrosis.

Tratamiento y Prondstico.

No existe tratamiento gue sea capaz de conservar la -
pulpa puesto que abarca la mayor parte del tejido pulpar. Una =
vez que sobreviene este grado de lesidn, el dafio es irrepara --

ble.
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D. Pulpitis Crénica.

Se origina a veces a partir de una pulpitis aguda -~
previa, pero es mds frecuente que sea una lesién de tipo créni-
co desde el comienzo. Los signos y sintomas son mis leves que-

los de la forma aguda.

Caracteristicas Clinicas.

El delor no ee caracteristico en esta enfermedad, -—
aungue a veces los pacientes se quejan de un dolor leve y apa-
gado gue con mayor frecuencia es intermitente y no continuo. -~
La reaccién a los cambios térmicos es mucho menor que la pulpi
tis aguda.

Las caracteristicas generales de la pulpitis crdnica
no son acentuadas y puede haber una lesibén grave de la pulpa ~
en ausencia de sintomas significativos.

Hasta en la pulpitis crénica con caries amplia y ex-
posicién de la pulpa al medio bucal hay relativamentes poco do-
lor. El tejido pulpar expuesto puede ser manipulado con un ing
trumento pequefio, pero aungue haya salida de sangre el dolor -

gsuele estar ausente.

Se caracteriza por la infiltracién de cantidades va-
riables de células mononucleares, principalmente linfocitos —-

v plasmocitos en el tejido pulpar, los capilares suelen desta-
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carse.

A veces hay un intento de la pulpa por aislar la infeg
cidén mediante el depdsito de la coldgena alrededor de la zona ==
inflamada. Generalmente la pulpa estd afectada en su totalidad -

por el proceso de inflamacién crénica.

Tratamiento y Pronéstico.

Se efactua el tratamiento endoddntico, si éste no es -~

satisfactorio, se realizari la extraccién de la pieza.

BE. Necrosis Gangrenosa de la Pulpa.
Dafinicién.

Muerte patoldgica de las celulas o tejidos en zonas lg
calizadas en un organismo en condiciones vivas.

Se considera la reaccién celular mis seria i irreversi
ble asociada con pérdida permanente de las células afectadas.

La pulpitis no tratada, aguda o crénica, terminari en-
necrosis total del tejido pulpar, como por lo general esto estl-
asociado con la infeccién bacteriana, a veces se le llama Gangre
na Pulpar a esta lesidn, definiendo la gangrena como la necrosis
del tejido debido a la isquemia, con infeccién bacteriana sobrea
gregada.

La gangrena pulpar, no se considera como una forma es-
pecifica de pulpopatia, sino que es el resultado final m&s com--
pleto de la pulpitis, en la cuil hay necrosis total de los teji-

dos.
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ANESTESIA GENERAL

Definicidn:

Es una técnica guirdrgica utilizada para insensibili -
zar temporalmente el organismo humano ya sea en general o en par
tes.

Las drogas anestésicas para su estudio se dividen en:

Drogas para anestegia general y Drogas para usc Local.
A su vez las drogas se dividen en volatiles (liquidos y gasesg) -~
Y no volatiles.

Drogas para Anestesia General.

Actiian estas drogas scobre el sistema nervioso central,
las respuastas farmaco-dinidmicas no sge limitan exclusivamente a~-
un Srgano u aparato especifico, sino gque también se dan en otras
zonas del cuerpo.

Al mismo tiempo se producen efectos deseables dentro -~
de su accién e indeseables también. Los anestésicos son sustan -
cias reversibles, las cuiles deben de tener las siguientes cualj
dades:

No ser irritantes, 6 sea no lesionar los ner;ios.

Buena penetrabilidad.

Toxicidad general baja.

Accidn prolongada o suficiente para poder llevar a ca-

bo la intervencidn quirirgica.
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Efecto répido de la anestesia.

Accidn reversible.

Toda la variedad de anestésicos son téxicos para el pro
toplasma, si se exede la cantidad produce una muerte por envene -
namiento a esto se le llama dosis letal.

Induccidén y Mantenimiento.

La induccién es el intervalo entre la aplicacidn de la-
droga y el tiempo en que se instaura el estadio quimico. El mantg
nimiento es el tiempo que nos dura el paciente anestesiado.

Por sus propiedades fisicas de volatilidad o estado ga-
se0so los anestésicos se administran de la siguiente forma:

Liguidos volatiles y gases: por inhalacién exclusivamen

Compuastos no voldtiles:

- Por via rectal.

- Por via endovenosa.

No axiste anestésico general alguno gque se administre--—
por via oral.

Liquidos Volatiles y Gases.

Los anesstdgicos asi como los farmacos deben ser sclu---
bles en mayor grado en agua, de esto depende que entre en la cé--

lula.

Las drogas anesté&sicas se caracterizan por ser lipofilji
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Los anéstesicos inhalantes gson absorvidos por via al-
veolo capilar pulmonar, ya dentro del organismo éstos se compor
tan como cuerpos inertes no sufren transformaciones. A excep- -
cién del tricloro etileno el cudl va a ser desdoblado en triclg
xro etanol por el higado y desechado por el rifion en forma de --
tricloroacético.

La eliminacién del anéstesico se efectia por pulmdn -
asi como fué absorvida obedeciendo a las leyes fisicas.

El gas se distribuye en la pared alveolar e ingresa ~
a la sangre en solucidn, a esto se tiene que hablar de la con -
centracidn de gas en el alveolo pulmonar y a su vez en sangre -
arterial siendo vdlido utilizar tensién como sindnimo.

Al hablar de lus mecanismos de absorcibn, distribu- —
cibn y eliminacidn, es necesario pensar en el buen funcionamien
to de el aparato respiratorio y cardiovascular.

Ia velocidad de absorcidén, eliminacién y distribucién
se hace importante calcular, por lo antes mencionado, para ello
es necesario saber el coeficiente de solubilidad, caracterigti-
cas fisicas de determinada anestesia, temperatura, ebullicidn,-

.

tenaidén del vapor a la temperatura ambiente y al calor de la va

porizacidn.

Todo anestésico debe tener determinada solubilidad en
la sangre, mientras miAs soluble sea es mayormente la lentitud -

de induccién (sobre todo si ese anestésico es de bajo potencial),
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asi mismo requiere una cantidad mayor para su eliminacidn

A mayor solubilidad en la sangre es necesario adminig
trar mayores dosis en la induceién y mantenimiento.

Coeficiente de Solubilidad.

Se le llama coeficiente de solubilidad al indice de ~
distribucién del anestésico entre la sangre y el aire, es decir
a la relacién entre la cantidad de anestésico disuelto en voli-
men dado de aire y la cantidad del mismo disuelto en volimen --
igual de sangre.

Cada gas posee un coceficiente. El gas anestésico mis~
soluble tiene un coeficiente mis alto.

El ciclopropeno tiene uno de los valores mas bajos.

Los agentes que mis ripido producen anestesia obvia--
mente tienen un coeficiente mds bajo.

Anestesia en Endodoncia.

Ea muy importante poseer amplios conocimientos sobre-
la anestesia para llevar a cabo el tratamiento endodbéntico, ya-
gue la pulpa es un 6rgano muy sensible por lo tanto se debe to-
mar en cuenta los siguientes factores.

- Paciente.

- Tipo de intervencién quirdrgica.

L

Medio anestésico.

Experiencia del anestesista.

Habilidad del operador.

L}
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Las técnicas usadas para insensibilizar a la pulpa - -
son:

1. Anestesia terminal, llamada también local o infil-
trativa que puede ser directa o indirecta.

2. BAnestesia Regional (de conduccidn, troncular o por
bloqueo) .

3. Anestesia General.

4. Hipnosis.

La tdctica preferida en Endodoncia debe ser la regio--
nal puesto que es una anestesia md3s completa y evita la vasocons

triccién y consecuente anemia pulpar.

La Terminal es conveniente también peroc tiene la des -
ventaja de ser seguida de dilatacién vascular prolongada con com
presidn de la pulpa apical, provocando en ocasiones alteracicnes
pulpares irreversibles.

Es muy raro el caso en el cuidl se utilizard anestesia-
general.

En caso de que Se presente este problema se deberf de-
administrar por via intravenosa o endotraqueal, esta ﬁ}tima por-
intubacidén nasal.

La anestesia por medio de hipnosis se utiliza =i el --
operador esta lo suficientemente capacitado dentro de este cam--
po y el paciente coopera, puede lograr la insensibilidad por es-

te medio aungque no con la misma facilidad como en otros Srganos.
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Premedicacidn.

Existen pacientes a quienes estard indicado prescri- -
bir un barbitiGrico a fin de gue duerman bien la noche anterior -
a la intervencién endoddéntica.

Otros en cambio es preferible suministrar el medicamen

to poco antes de la cita.

Precauciones.

Antes de anestesiar se debe hacer lo siguientes
1. Ajustar el 8illdn a fin de que el paciente esté --

en posicidén horizontal.

2. BAntes de inyectar el liquido anestésico es recomen

dable la aspiracidn para que no vaya a inyectarse en un vaso.

Anestésicos.

No es necesario adquirir todas las preparaciones anes-
tésicas que existen en el mercado, perc tampoce hay gque limitar-
se a uno s6lo para todas las intervenciones y todos los casos.

En términos generales varian los anestésicos segin:

1. Tiempo de induccién.

2. La potencialidad o profundidad de su accifn.

3. Duracidn.

Por lo tanto las circunstancias y necesidades especig

les de cada intervencidén, indicar en el anestésico correcto pa-~

ra el caso.



25

Por ejemplo, para la pulpotomia debe de usarse un aneg
tésico de induccibn rapida y accidn profunda peroc corta.
La Lidocaina (clorhidrato de xilocaina), y la primocai

na con poco vascconstrictor son las indicadas.



26

INSTRUMENTACION BASICA EN ENDODONCIA

Los instrumentos de conducto-terapia se dividen en cua
tro grupos segiin su funcidn:
1. Sondas Lisas.
- Cilindricas.
- Triangulares para hacer y dejar mechas absorven-
tes en el conducto.
2. Bstractores o sondas barbadas, tiranervios que siy
ven para extraer:
- La pulpa viva o muerta.
-~ Puntas absorventes.
-~ Malas obturaciones.
- En ocasiones instrumentos rotos.
3. BAmpliadores, que son de dos tipos, ensanchadores—-
y limas.
Las limas se clagifican en:
- Comunes.
- Cola de ratdn.
- Tipo Hedstrom.
4. Obturadores.
~ Sondas esgcalonadas, cortas y medianas.
- Léntulos, cortos y medianos.

- Condensadores rectos y angulados.
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-~ Empacadores rectos y angulados.

La parte activa de estos instrumentos es casi crdnica-
y la parte terminal acaba en un cono corto y muy marcado en rela
cidn con su .grosor. Se expenden de diferentes tamafios, longitu--
des, grosores o marcas. Por la longitud se dividen en cortos me-
dianos y largos, el largo de la punta activa varia poco perc hay
gran diversidad en el largo del mango.

En endodoncia se usa casi todo el material gue se uti-~
liza para operatoria para las preparaciones, el rotatorioy el ma
nual, pero se han diseflado aotro tipo de instrumentos exclusivog-
para endodoncia.

Las puntas de diamante cilindricas o troncocénicas son
de lo mas recomendable para empezar cualquier abertura, sobre to
do para eliminar esmalte, las fresas de carburo y tagsteno a al-
ta velocidad son de gran ayuda para realizar este trabajo.

También tenemos las fresas redondas del nfinero dos al-
11 que son muy utilizadas. Es conveniente tener tanto las de tur
bina como las de baja velocidad, el uso de fresas de acero a ba-
ja velocidad nos sirve para rectificar la cémara, por la sensa--
cidén tactil que se persibe con ellas.

Las fresas de flama en todos sus tamafios y disefios, no
deben faltar, ya que por su forma llegan facilmente a los condug

tos dando forma de embudo en su tercio coronario.
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Sondas lisas, se fabrican en diferentes calibres y su-
funcién es el hallazgo y recorrido de los conductos, especialmen
te los estrechos, hoy en dia se prefiere utilizar las limas es-—
tandarizadas del nimero 8 y del nlmero 10.

Sondas barbadas, © tiranervios, fabricados en diferen-
tes calibrea extrafinos, finos, medios y gruesocs. Estos instru ~
mentos poseen infinidad de barbas o prolongaciones laterales —--
en las cuales gueda atrapada la pulpa y al extraerse la extraeri
consigo.

Se debe tener cuidado al usar este instrumento pues en
un conducto estrecho aparentemente puede entrar con un poco de =
presidn pero al intentar retirarlo sus barbas actuaran contra --
las paredes del conducto -estzecho acufiadas y por la presidn .ejer
cida al tirar de ella se fracturard dentro del conducto.

Los instrumentos para la preparacién de conductos van-
a ensanchar y alisar las paredes, mediante el limado y los movi-
mientos de impulsidn, rotacidn, traccidn y vaiven. Estos son: Li
mas de hedstrom o escofinas y Limas de puas o cola de ratdn.

Los taladros son pequefios instrumentos destinados a am
pliar los conductos principalmente la entrada, se usan poco, pe-
ro permiten percibir el trabajo por medio del sentido del tacto.

Instrumentos con movimientos automiticos, existen en--
sanchadores de la misma numeracién que la convencional, con movi

miento rotatorio continuo para pieza de mano y contra-ingulo, pe
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ro su uso es muy limitado debido a la facilidad para crear fal--
sas viaso perforaciones laterales o hasta apicales.

En los Giltimos afios han aparecido dos aparatos con mo-
vimiento automAtico de instrumentos para conductos, ellos son -
el "giromatic" y el "recer" del doctor Blinder.

El giromatic es un aparato en forma de contra-angulo -
que proporciona un movimiento giratorio oscilatorio de un cuarto
de circulo (90) retocediendo al punto de partida, éstos instru--
mentos especificamente diseflados para este uso, fueron denomina
dos en Su presentacién original "aleois" o sea alisadores, estin
destinados al hallazgo y ensanchado de conductos.

El Dr. Lasala lo utiliza como un suplemento al traba
jo convencional o de rutina y reconoce que aunque puede Gtil en~
ciertos conductos estrechos o curvos de molares, sn ninglin momen
to puede sustituir la labor realizada por los inastrumentos manua
leg estandarizados cuya alta calidad actual y la sensacidn tic -~
til que proporciona lograr la mayor parte de los obsticulos.

El giromatic necesita de la especialidad y amplio cono

cimiento de la anatomia de los conductos.

Ingtrumentos para la obturacién de conductos.
Loa principales son los condensadores y atacadores de-
uso manual y los léntulos o espirales impulsados por movimientos

rotatorios también puede incluirse en este grupo los portaconos.
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Los condensadores ¢ espaciadores son viastagos metdlicos
de punta aguda, destinados a condensar lateralmente los materia -
les de obturacidén y a obtener el espacio necesario para seguir in

troduciendo nuevas puntas.
' En ocasiones se emplean como calentadores para reblande
cer la gutapexcha con el objeto que penetre en los conductos late
rales o condense mejor las afractuosidades apicales.

Los atacadores, llamados también obturadores, son vasta
gos metdlicos con punta roma de seccién circular y se emplean pa-
ra atacar el material de obturacidn en sentido corona-apical, se~
fabrican en igual tipo y numeracién similar a las de los conden -~
sadores.

Las espirales o léntulos son instrumentos de tipo rota-
torio para piezas de mano o contra-angulos que al girar a baja ve
locidad conducen el cemento a los conductos o el material que se-~
desee en sentido corono-apical, también se utiliza para derivar -
la penetracidén de las pastas o cementos, para la asociacidén cor -
ticosteroides~antibidticos.

Las pinzas portaconos, sirven como su nombre la indica,
para llevar los conos de papel, puntas de gutapercha o de plata-—
a los conductos, el bocado tiene la forma exacta para que ge ajug

te a la base cénica y pueden ser de presién digital con seguro --

de presién o de forcipresidén, como las disefiadas especialmente -~
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para las puntas de plata.

Puntas de papel absorvente; se fabrican en forma céni-
ca con papel hidr6filo muy absorvente, en el mercado se encuen -
tran los de tipo convencional y un gran surtido de diversos tama
fios, con el inconveniente que teniendo la punta muy aguda pene-—-
tran con facilidad mis alld del dpice traumatizando la regidn pe
riapical lo que obliga muchas veces, a cortar la punta, por lo -
tanto es mejor el tipo de puntas estandarizadas, que se ajustan-
a la forma del conducto preparado con anterioridad y se adaptan-~
perfectamente a las paredes del conducto actuande con mayor efi-
cacia en todas sus funciones.

Se encuentran en tamafios del 10 al 140, siendo las de-
mayor calibre laz usadas en odontologia infantil.

Se emplean para los siguientes fines:

1. BAyuda a retirar sustancias himedas como sangre, --
exudade, f£irmaces,. restos de irrigacidén, pastas fluidas etc.

2. Para limpiar y lavar los conductos, humedecidas --
en agua oxigenada, hipoclorito de sodio, suero fisiolégico y - =
otros, con los movimientos de rotacién, traccidn, impuleidn.

3. Para obtener muestras de sangre, exudadaé.

4. Como portadores de una medicidn, para facilitar la

entrada de suero, corticosteroides etc.

* 5. Para el secado del conducto antes de la obturacién.
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CONDUCTOTERAPIA RADICULAR

Eliminacién de la pulpa en dientes vitales.

Este procedimiento quirlrgico no es exacto, la pulpa no
puede ser cortada en un sdlo intento, en realidad es desgarrada, -
puede partirse en el dpice 0 cerca de él o desgarrada por el ins-
trumento,

El problema de la remocién completa de la pulpa se com-
plica mis aln por la antomia y morfologia del conducto radicular-
y la posicibébn de los agujeros apicales que a veces se abren por -
afuera del apice, ademas existen conductos accesorios generalmen=-
te no visibles sino hasta que queda obturado el conducto. Ya que-
la obturacién del conducto accesorio es puramente casual.

Es imposible eliminar el tejido de los conductos acceso
rios, cnando, por casualidad el material de obturacidn es forzado
a travéz de estos orificios, el tejido pulpar es empujado hacia -
8l tejido periodontal, y a menudo el resultado es un diente muy -
sensible, #i persigtiera esta situacidn mis alli de lo razonable,

habria que pensar en hacer una apicectomia.

Irrigacidn.

Durante el proceso de remocién del tejido e instrumenta
cién el medio mds eficaz de controlar la hemorragia y eliminar --
los residuos es lavar a intervalos frecuentes, y al mismo tiempo-

se estarf esterilizando el conducto.
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Para lograr la esterilizacién del conducto, se debe en
sanchar el conducto de tal manera que permita la entrada de una-
aguja calibre 30, hasta la proximidad del &pice, inmediatamente-
la columna de aire serd desplazada por la solucidn.

En los dientes con pulpa enferma, la causa o foco pri-
mario residen en el conducto radicular y al igual que en la pul-
pa sana la eliminacidn se lleva a cabo mediante instrumentacién-
y el uso de preparados seleccionados como auxiliares.

Si no se logra iniciar la mejoria durante el tratamien
to o después es gue la afeccidn periapical corresponde a un se -
gundo foco ya no relacicnado con el conducto radicular. Cunando -
esto ocurre ningin medicamento introducido en el conducto radicm
lar, podrd cambiar la situacién por lo tanto se tendra gue recu-
rrir a la cirugia.

Todos los dientes desvitalizados asintomaticos, en - -
cualquier wmomento pueden presentar un cuadro agudo especialmen—-
te durante el tratamiento.

£l plan de tratamiento para estos dientes sin vitali—
dad es parecido a los de vitalidad: -

Se expone totalmente la cimara pulpar y se evacfia su -
contenido usando solucién caliente de urea al 30% eliminado asi-
todos los residuos, inmediatamente se seca. Esto es con el fin —

de la esterilizacién de la dentina. Antes de penetrar en el con-
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ducto radicular, es conveniente lavar la cdmara pulpar con fenol
seguida por alcohol.

La instrumentacidén en esta sesidn, debe ser llevada has
ta cerca del apice del diente, pero sin llegar a &l para evitar-—
gue el material necrdético sea empujado a travéz del agujero, lo-
que desencadenaria una reaccidn aguda, después de secar la cdama-
ra pulpar y el conducto radiculax, se recorta una punta de papel
seca y se coloca en el conducto, de modo que no llegue al &pice,
luego se humedece una bolita de algoddén en formocresol y se colgo
ca en la camara pulpar en contacto positivo con la punta de pa--
pel, no hay posibilidades de que el formocrescl escape del cono-
de papel y afecte el tejido periapical.

Cuando se producen reacciones éstas se atribuyen al --
exceso de instrumentacién y no al agente antimicrobiano.

Se sella el diente con mucho cuidado con una obtura=~—-
c¢idn temporal, seguida por cemento procurando siempre proteger al
diente.

Si el paciente comunica cualquier malestar entre una -
cita y otra, inmediatamente se tiene que revisar para cambiar --
la curacidn.

Si se estima inminente una regudizacién, se prescribe~
un antibibético, 3i no hay descarga purulenta el diente no debe --

quedar abierto.

El intervalo entre una visita y la otra, no debe ser--—
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mayor de una semana, de preferencia menor tiempo si es que el pa
ciente puede acudir.

En la segunda sesidén se hard lo mismo tratando de reco
ger los remanentes. Ia longitud radicular se determina a partir-
de la radiografia exacta.

En la tercera visita si el diente satisface todos los-
requisitos para llegar a la obturacién, el caso puede ser termi-
nado.

La esterilizacidén final se realiza mediante irrigacidén
copiosa.

Mientras no se haya producido la cicatrizacidn satis -
factoria, no se puede considerar como terminado un diente sin --
vitalidad con lesién periapical. Por lo tanto el paciente debe -

sexr advertidoe v seguir haciendo citas.

MEDICACION.

No es conveniente sefialar determinados medicamentos co
mo adecuados unicamente con vitalidad o sin ella.

En los dos casos el objetivo principal es la esteriliza~—-
cién de las paredes de dentina de los conductos radiculares.

Por lo general los agentes esterilizantes usados en ~=-
los conductos radiculares pueden ser eficaces sin causar dolor -

o dafio alguno.

Las reacciones desfavorables se deben en la mayoria de
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los casos a una técnica defectuosa, va que en el interior del -~
conducto no existe circulacibén sanguinea después de haber sido -
eliminada la pulpa.

El uso de medicamentos antibacterianos es muy antiguo,
ya gue ge usaban los compuestos arsenicales para desvitalizar la
pulpa puesto que no existia la anestesia local. Actualmente ya no
se usan estos agentes anticorrosivos.

Un medicamento antibacterianc aplicade en el extremo -~
de la punta de papel cuidadosamente ubicada, jamids se moveri pa-
ra irse al tejido periapical.

Es muy favorable la aplicacién de apdsitos impregnados
de medicamentos, cuando estos son eficaces para microorganismog-—
G negativos y G positivos, levaduras, esporas y hongos.

La finalidad es mantener en estado razonable la super-
ficie dentinal entre cita y cita.

Los fenoles aromiticos son muy tdtiles y seguros para -

estos casos, ya que se ha ido comprcbando su eficacia con el - -

tiempo.

Eugenol.

Probablemente el mAs antiguo de los fenoles;asi como -
el mas adaptable vy poseé la misma accidén germicida que el fenol-

sin embargo es poco usado en Odontologia.
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Formocresol.

Varios autores opinan que es un agente excelente de ~-
mantenimiento,cuando se coloca en una puntz de papel en cantida-
des pequefias, constituido por partes iguales de formaldehido y ~
cresol con glicerina ;omo vehiculo es un medicamento altamente -
volatil. Su vapor se comporta como un gas.

En las paredes del conducto radicular, el vapor entra-
rd en solucibn, esto se debe a la humedad que contiene el conduc
to radicular.

Una bolita de algodén humedecida y exprimida colocada-
en el inicio del conducto radicular en contacto con la punta de-
p;;el recubierto por una o mas bolitas secas, después se coloca-

1a pasta de oxido de zinc o eugenol provisional, curacidn gque -~-

puede ser cavit. o pasta de 2of .
OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

En la obturacién radicular se intenta ocluir el condug
to radicular asi como a los tiibulos y canaliculos accesorios con
el objeto de impedir que entren y salgan del conducto toxinas y-
microorganismos. Debe hacerse notar gue, para lograr esto, sdlo-
es necesario sellar la porcidn apical del conducto, a menos gque-

haya conductos laterales permeables.

1. Criterio para colocar la obturacién radicular. Dos-

puntos deben ser satisfechos antes de la obturacidn final del -~
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conducto ¥y son:

a) . El diente debe estar asintomdtico.

b) . E1l conducto radicular debe estar seco.

Un diente asintomitico implica que el paciente no es—-
td experimentando ningin dolor y es capaz de morden con el dien-
te normalmente.

Los tejidos blandos por arriba de este apice estan de-
un color normal y no hay inflamacidén aparente, gi habia alguna -
fistula antes de la operacidn, ésta deberia de haber curado y --
ya. El diente no debe estar en supracclusién y su movilidad debae
ser normal dentro de la denticién del paciente.

Si estd presente cualquiera de los sintomas antes men-
cionados, es mejor que el diente sea recubierto y se mantenga ba
jo observacién hasta que esté completamente asitomdtico.

Es mids dificil apegarse al segundo criterio, debido -~
a que el exudado periapical dentro del conducto puede persistir,
particularmente en dientes con orificios amplios. En estos con--
ductos, y dependiendo de que el diente esté en todos los otros -
aspectos asintomftico, el conducto radicular es secado con pun ~
tas de papel lo mis gque sea posible y la obturacién radicular co
locada de manera normal.

Algunos como Grossman an 1974, sugieren el sellado de-

medicamentos, tales como las soluciones de yodo, yoduro de zinc~
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o perdxido de hidrbégeno al 30% dentro del conducto con el objeto
de parar o disminuir el exudado periapical. Como estos materia -
les son a menudo irritantes de log tejidos periapicales, su uso-
no puede ser sugerido.

Un tercer criterio que es mencionado a menudo como re-
quisito previo para la obturacién de un conducto radicular es, -
por ejemplo el cultivo bacteriano negativo.

Este es un tema gue ha tenido influencia enorme en el-
desarrollo de la terapéutica de los conductos radiculares, pero-
su utilidad clinica esti abierta a la especulacién. El cultivar-~
una punta de papel tomada de un conducto es algo muy facil, pero
la contaminacién externa o el muestreo defectuoso ha despertado-
grandes dudas respecto a la validez o significado de los resul -
tados.

AlGn mas, en los enfermos en los que se han usado medi-
camentos y especialmente en aquellos en los gque se ha empisads ~
la antibioticoterapia, la técnica de la toma de muestras resul--
ta alGn mids expuesta a criticas, segfin Bender y Seltzer en 1963, ~
y Morse en 1971. Por lo tanto, el cultivo del contenido de los -
conductos radiculares permanece como una herramienta itil para -
la investigacidén y como dispositivo de enseflanza para la limpie-
za, pero es menos Gtil en la terapéutica sistemitica de los con-
ductos radiculares.

Hay enfermos en caso de infeccibn persistente y resis-
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tente a pesar de una adecuada limpieza, pero es menos Gtil para
determinar los patdgenos presentes y su gensibilidad a antibid-
ticos especificos, a otros medicamentos, o a ambos recursos te-
rapéuticos.

2. Materiales que se usan en la obturacién de los -~
conductos radiculares. Seglin Rowe en 1968, probablemente es -~
cierto que ninguna otra cavidad hueca en el organismo humano --
ha sido llenada con tan diferentes materiales come el conducto-
radicular de un diente.

Idealmente los materiales para la obturacién deben --
reunir las siguientes caracteristicas:

a) . Deben ger facilmente introducibles en el conducto
radicular.

b) . No deben dafiar al tejido periapical ni al diente.

c) . Daben ser plésticos a la insercifn, pero capaces-
de fraguar al estado s6lido poco tiempo después, preferentemen=
te con cierto grado de expansién.

d) . Deben ser estables: por ejemplo: no deben reabsox
berse, encogerse o ser afectados por la humedad.

e} . Deben ser adherentes a las paredes del conducto.

f) . Deben ser autoesterilizantes y bacteriostaticos.

g) . Ser opacos a los RxX.

f) . Deben ser baratos y con larga vida de almacena- -

miento.
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h). Deben ser ficilmente removibles si es necesario.
El material ideal no ha sido descubierto todavia, y ge
neralmente, es necesario usar combinacibén de materiales y estos-

se enumerxan en el siguiente cuadro:

1.~ Cementos solos o con a) Plata

2.~ Plasticos pastas para b) Gutapercha.
3.~ Pastas reabsoxvibles obturacién

4.- Gutapercha con solventes c) Plastico.

5.~ Amalgama

1.~ Cementos.

Incluyen el fosfato de zinc, yeso de Paris, cemento --—
de Acidoetéxibenzoico (EBA) y mds comunmente las modificaciones~
del cemento del 6xido de zinc y eugenol..

La mayoria de los cementos de xido de zinc y eugenol-
recomendados se basan en la f6rmula dada por Dixon y Rickert en-

en 1931 y 1938.

Polvo: Oxido de zinc 41.2 g.
Plata precipitada 30.0 g.
Resina blanca 16.0 g.

Yoduro de Timol 12.8 g.
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Liquido: Aceite de clavo 78.0 ml.
Bidlsamo de Canad& 22.0 ml.

Este cemento ha sido usado satisfactoriamente por mu -~
chos afios debido a que tiene muchas facilidades de manejo y de -
gellado.

Sufre una desventaja muy grave, gque en la plata preci-
pitada afiadida por sus propiedades bacteriostiticas, mancha los-
tbulos dentinarios.

Para superar este problems, Groosman en 1958 modificd=
la formula de la siguiente manera:

Polvo: Oxido de zinc 42 partes

Resina de Staybelite 27 partes
Subcarbonate de bismuto 15 22"
Sulfato de bario 15 partes.
Anhidrido de Borato -~ 1 parte.
s6dico.

Liquido: Eugenol

Ambos cementos estin disponibles comercialmente o pue-
den ser surtidos por el farmacéutico. Ambos tienen la leve des--
ventaja de que la resina tiene las particulas gruesas, y a menos
que éste material sea espatulado vigorosamente durante el mezcla
do, ciertas particulas de la resina no mezcladas pueden alojar -

se en las paredes del conducto impidiendo gue 1la punta de obtura
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cibén llegque a un nivel correcto durante la insercidn.

Otros dos cementos muy importantes son: Normal N2 y En
dometasona. Los dos tienen una proporcidn de paraformaldehido, -
el cuil si es accidentalmente depositado en el tejido periapical,
puede daxr origen a una intensa reaccidn inflamatoria.

La formula de la Endometasona es la siguiente:

Dexametasona 0,01 g.
Acetato de Hidrocortisona 1.0 g.
Diyodotimol 25.0 g.
Trioximetileno 0.20 9.
Exipiente c.b.p. 100.0 g.

Algunas veces, la obturacidén de conductos radiculares-
con endometasona origina dolor o incomodidad 6 u 8 semanas des -~
pués de su insercibén. Esto ocurre debido a que el corticosteroi-
de enmascara cualquier reaccidn inflamatoria hasta gue se elimi-~
na de la zona. Se supone que el trioximetileno (sindénimo de para
formadehido) no se absorve igualmente répido y los sintomas de -~
la reaccidn inflamatoria se hacen aparentes.

2. Plasticos.

pligtico., fué introducido por Schros

primer material
der en 1957 y consistia en una resina ap6xica como base con un =«
&ter liquido de bisfenol diglicidilo.

Diaket esta marcado como normal o Diaket-A. Ambos son~

esencialmente una resina de polivinilo en un vehiculo de police-
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tona y el segundo tiene una proporcién de hexaclorofeno para au-
mentar sus propiedades desinfectantes. Se dice que estos dos ma-
teriales endurecen con muy poca contraceién y que tienen cierto~-

grado de adherencia hacia la dentina.

Los estudios de las reacciones histicas experimentales

i

son confusos, pero se estd de acuerdo, por lo general, que hay

i

una reaccidn inflamatoria inicial grave que desaparece después
de algunas semanas. Los estudios controlades en humanos son po -

cos, pero la opinién general es de que estos materiales son ra -

zonablemente bién tolerados por los tejidos periapicales.

3. Pastas Reabsorvibles.

Por su uso comiin el término de"pastas reabsorbibles”, -
se refiere a aquellas pastas gue nunca endurecen al ser introdu-
cidas en el conducto radicular, y son répidamente removidas del-
tedido periapical por los fagocitos.

El yodoformo fué usado en cirugia general, como un an-
tiséptico gue promovia el tejido de granulacibn, mucho antes de-
que fuera introducido como un material de obturacidén por Walkhoff
en 1882.

El medicamento actualmente se encuentra bajo el nom--~
bre comercial de pasta "Kri-I", la cudl consiste de:

Paraclorofenol 45 partes. .

Alcanfor 49 partes.

Mentol 6 partes.
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Esto estd mezclado con polvo de yodoformo en una pro--
porcidén de 40~60, para dar una pasta amarilla y espesa y con un-
olor caracteristico.

. La pasta Kri-l es usada tanto como antiséptico como ob
turacién radicular final. En los dientes con pulpa necrdtica se-
sugiere que el material sea forzado dentro de los tejidos peria-
picales con el objeto de esterilizarlos. Si hay alguna fistula -
la pasta se inyecta dentro del conducto y pasa el orificio api ~
cal hasta que resuma fuera del conducto fistuloso.

La pasta ha sido estudiada por muchos, incluyendo a --
Castagnola y Orlay en 1952, Iaws en 1964 y Bell en 1969.

Ellos estan de acuerdo que es rapidamente removida de-
los tejidos por los macréfagos y que ocurre una intensa reaccibn
inflamatoria inicial, la cudl persiste después de aproximadamen-
te 3 meses.

Radiograficamente la pasta desaparece en un periodo mu
cho més corto, no sb6lo del tejido periapical, sino también de la
porcidn apical del conducto radicular. Se dice que la pasta es -
reemplazada por tejido de granulacién y que hay invagimcibén de~
tejido periodontal dentro del conducto radicular.

4, Puntas para Obturacidn.

Generalmente estd reconocido que los cementos y pastas
no pueden ser usadas por si solas, debido a que forman un sella-

do inadecuado contra las paredes irregulares. Para obtener un se
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llado es necesaric formar el cemento contra las paredes del con-
ducto radicular, y esto usualmente se lleva a cabo usando puntas
de qutapercha © de plata.

Las puntas de pldstico también estin disponibles, pero
no son tan populares debido a gue son quebradizas, y no presen -
tan ventaja alguna sobre las convencionales.

Puntas de Plata. Estas son rigidas y de didmetro pe ~
quefios y pueden facilmente curvarse en los conductos muy delga--
dos.

Debido a su rigidez y su radiopacidad, ellas pueden -~
ser colocadas con exactitud en el conducto radicular.

Puntas de Gutapercha. BEstas son dificiles de usar, eg
pecialmente las de didmetro mi@s pequefio, debido a gue no son ri-
gidas y se tuercen facilmente. La Gutapercha, por lo general es-

-

congiderda como inerte.

La ventaja principalmente mencionada respecto a las ~-
puntas de gutapercha estriba en su comprensibilidad, la cuil las
capacita mids cercanamente a la pared irreqular del conducto radi

cular.

Otra ventaja es que el material es soluble en clorofor
mo, é&ter xilol, y un poco menos en eugenol, y por lo tanto, pue-
de ser retirada del conducto si &atc ss& hace’ necesario.

5. Amalgama.

Este material ha sido usado muy ampliamente como el ma
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terial de eleccidén en las obturaciones previas a la apicectomia
y también como sellante en las técnicas de obturacidn retrdégra-
da.

El uso de amalgama como obturacién convencional de --
los conductos radiculares no ha sido reportado todavia.

3. Técnicas de Obturacidén Radicular. La mejor obtu-
racién de conductos radiculares, es la que se realiza en cada -
caso de acuerdo con un correcto diagnéstico del conducto, del -
adpice radicular y de la zona periapical..

1) Pasta Antiséptica :

a) Rapidamente reabsorbibles. La técnica con pasta -
antiséptica de Walkoff fué criticada ampliamente por Nygaard Os
tby en 1952 y por Nicholls en 1963, quienes sostienen gue la --
reabsorcidn de esta pasta dentro del conducto, al cabo de un -~
tismpo constituye un serio inconveniente.

Walkoff aconseja desvitalizar primerb la pulpa con ax
sénico o cobalto, aungue también se puede hacer la pulpectomia-
con anestesia local.

El ensanchamiento del conducto se realiza por medio -

de ensanchadores especiales, al igual que el resto del instru -

Estos ensanchadores se wontan en mandriles en la pie

za de mano o en el contrdngulo girandolo muy lentawente.

Se empieza con el més fino y se continfia ensanchando-
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hasta los limites necesarios para una buena obturacién.

La obturacidén se realiza llevando al conducto la pasta
yodofdrmica con la ayuda de in 1léntulo. La cémara pulpar vy la ca
vidad deben ser liberadas de pasta, lavando con alcohol, secan -
do y obturando con cemento de oxifosfato de zinec.

Walkoff asegura que si la obturacidén era correcta y -~
la pasta estaba bien comprimida dentro del conducto, sblo se - -
reabsorbia hasta donde llegaba la invaginacién del periodonto, -
ademds no insistia en la sobreobturacién, y si esta ocurria, no-
provocaba mis gque un simple dolor postoperatorio.

Sin embargo, Maisto, no estd de acuerdo con ésto, ya -~
gque ha comprobado gque si se obtura un conducto unicamente con ~-
pasta yodofrbémica &sta puede desaparecer totalmente al cabo de -~
algunos afios.

b} Lentamente reabsorbibles. Su finalidad es rellenaxr-
permanentemente el conducto desde el piso de la ciamara pulpar --
hasta donde pueda invaginarse el periodonto apical para realizar
la reparacién postoperatoria.

La técnica consiste en llegar hasta el extremo anatdmi
co de la raiz, procurando no sobre pasar mas de 0.5 mm. de super
ficie de material, radiogrificamente controlado. Eviténdo con --
ésto un postoperatorio molesto, por su sintomatologia dolorosa y
la reabsorcién lenta que mantendria a los tejidos periapicales -

en actividad, demorando la reparacidn.
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La preparacién quirirgica del conducto en la comiin, y-
el uso de ésta pasta estd indicado en conductos normalmente cal-
cificados y accesibles.

Después, la pasta ya preparada se lleva al conducto --
con un ensanchador fino y en peguefias cantidades, giréndolo de -
izguierda a derecha, con un léntulo £fino se coloca otra cantidad
de pasta a la entrada del conducto, haciendo girar lentamente eg
te instrumente con el torno, movilizando la pasta hacia el apice.

La pasta sobrante en la entrada del conducto se compri
me con atacadores y bolitas de algodbén con alcochol.

La cdmara pulpar se limpia con alecohol y se seca, evi-
té&ndo con ésto la pigmentacidén del diente y favoreciendo la adhe
sién-del cemento gue sellarid ia cvamara y la cavidad.

En todos los casos es aconsejable alcalinizar las pare
des del conducto, previo a la obturacién con hidrdxido de calcio
en forma dea lechada de cal con la espiral del léntulo.

2) Pastas Alcalinas. Esta técnica esfa indicada en -
caso de conductos ampliocs incompletamente calcificados.

Maisto y Capurro {1964) emplean esta técnica gue con--
siste en obturar y sobreobturar el conducto con la paQ;a de hiw-
dréxido de calcio-yodoformo.

Cuando el conducto estd listo para su obturacibén se --
-procede en igual forma a la indicada para la pasta de lenta - -

reabsorcidn. S6loc que en este caso debe intentarse la sobreobtu-
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preocuparse por la cantidad de material que atravie -
sa el foramen, ya que la sobreobturacidn es rapidamente reabsor-
bible ¥y no provoca reacciones dolorosas posteriores,

El uso de la espiral del léntulo resulta insuficiente-~
en ocasiones, en especial si se trata de conductos muy amplios.-
En estos casos, se aconseja valerse de una espidtula angosta que -
permite colocar pequefias cantidades de pasta a la entrada del --
conducto y desplazarla con la misma espatula, comprimiendo con -
atacadores de conductos.

La pasta suele secarse durante la manipulacién, debido
a la evaporacidn del agua, en este caso se agrega nuevamente la-—
cantidad suficiente para que recobre su plasticidad.

3) Gutapercha. Una buena obturacién de conductos con
giste en obtener un rellenc total de los conductos previamente -
preparados y la combinacibén de conos y cementos.

Logs factores basicos para la obturacidn corr material -
s86lido son:

a) Seleccidn del cono principal y adicionales.

b) Técnica instrumental y manual.

¢} El cono principal o punta maestra, tiene la finali-
dad de llegar a la unién cemento-dentinaria.

Ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto —--—

y as el mayor volumen.

Los conos de gutapercha estian indicados siempre gque la
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radiografia de la conometria compruebe que llegue a la unién ce-
mento~dentinaria.

Estos también favorecen las obturaciones en caso de ha
ber deltas apicales muy ramificados y cuando se desee sellar los
conductos accesorios o laterales, debido a su alto poder de re~—
blandecimiento al calor a substancia disolventes como el cloro--
formo y el xilol.

b) Técnica Instrumental y Manual. Hay 3 factores gue~
se deben tomar en cuenta, para la seleccién de la técnica de ob-
turacidn m&s adecuada y son:

1) Forma anatémica del conducto. Recordando gue hay-—
conductos ya preparados, que tienen el tercio apical en forma -
oval como en el caso de dientes posteriores, indicandose la téc—
nica del cono Gnico, en otros casos la indicada sera la de con--

densacidén vertical o la de condensacién lateral.

factor wuy importante, Je

l}ﬁy

2) Anatomia apical. Es un
do a que hay apices muy amplios en los cuales existen conductos-
accesorios o deltas apicales con salidas miltiples, presentando-~
el problema de lograr un sellado perfecto de todos los conducto-
res sin producir una sobreobturacidn, seleccionando téénicas pre
cisas que faciliten el objetivo.

3) Aplicacidén de la meciinica de los fluidos. Se debe~
tener cuidado al aplicar el cemento fluido ya que se pueden atra

par burbujas de aire (espacios muertos), los cuales ocasionan re
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flujo de sangre o plasma al interior del conducto, el cual ocasig
nara un prondéstico desfavorable.

Tomando en cuenta lo anterior describiremos cada una de
las técnicas de obturacidn con gutapercha.

a) Cono Unico.

Consiste en obturar todo el conducto radicular con un -~
s0lo cono, el cual debe llenar idealmente la totalidad de su lupe
ro en la préctica se cementa con un material blando y adhesivo --
que endurece y anule la solucidén de continuidad entre el cono y =~
las paredes dentinarias.

La técnica es la siguiente:

Con la radiografia se observa la longitud y el didmetro
del conducto, previamente aislado y lavado con hipoclorito de so-
dio (zonite) y agua oxigenada alternando, siendo el Gltimo lavado
con hipoclorito de sodio vy se seca con conos absorventes de pa=- =

pel.

Se elige un cono estandarizado de gutapercha del mismo-

tamafio.

A

El extremo grueso del mismo se recorta de acuerdo a la-
longitud conocida del diente.

A veces al introducir el cono de gutapercha, &2ste pro--
yecta delante de si una columna de aire antes de llegar al &pice-

causando un dolor pasajero.

En aste caso debe ser retirado y colocado otra vez des-
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lizandolo a lo largo de una de las paredes facilitando la salida
de aire.

Una vez elegido el cono se mezcla el cemento para con-
ductos con una espatula estéril al igual que la loseta de vidrio,
hasta obtenar una mezcla gruesa de consistencia espesa.

Se forran las paredes con un atacador flexible de con-~
ductos de Cresent No. 33 y 34, éste atacador debe tener una pe--
quefia cantidad de cemento, repitiendo la operacién 2 o 3 veces--
hasta obtener cubrir todas las paredes del conducto.

Luego se pasa el cono de gutapercha por el cemento cu-
briende la mitad apical y se lleva al conducto con unas pinzas -
de ouracién, hasta que el extremo grueso quede a la altura del -
borde incisal u oclusal del diente.

Se toma radiografia para var si la adaptacién es satis
factoria, se secciona con un instrumento caliente el extremo - -
grueso del cono a nivel de la camara puipax.

Si la radiografia revela gueno llegé al Apice, se re--
corta a nivel del piso de la cdmara pulpar, empujandolo mediante
una ligera presién.

Si sobrepasa ligeramente el dpice se retira del conduc
to y se recorta la parte correspondiente a iz punta y se vuelve-
a cementar.

’ Una vez conectado el cono, se coloca una base de cemen

to de oxifosfato, seguida de una obturacién temporal.
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b) Condensacién Lateral.
También llamada técnica de conos milltiples y es un com
.
plemento de la anterior ya que los detalles de la preparacidn y-
obstruccidn hasta llegar al cemento del cono principal son simi-
lares.

Esta indicada en conductos amplios y de forma oval co-
mo sucede en incisivos jévenes, caninos superiores, premoclares ~
y raices distales de molares inferiores.

La instrumentacién biomecaénica del conducto se realiza
en forma adecuada con instrumentos estandarizados, previniendo -
la necesidad de completar la obturacién de los dos tercios coro-
narios con conog accesorios, va que el cono principal sélo se —-
adaptard en el tercic apical del conducto.

La técnica es la siquiente:

Se selecciona el cono principal, el cual no debe sobre
tener regsigtencia en sentido apical (de-
corcho) .

Se toma la conometria valiéndose de la radiografia, la-
cual nos indicaria la posicién real del cono en el 3pice, el cual
seria conveniente gue llegaraa lmm. antes del apice, ya que la-
presidn utilizada para condensar los concs accegorios puede em—-
pujar ligeramente el cono principal a través del fordmen apical.

Se prepara el cemento de obturar y se cubren las pare-

des del conducto, el cono principal se cubre con cemento y se in
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troduce en el conducto.

Sommer establece una variante en el cementado del co-—
no principal, wya que, segin el, no se cubren las paredes del con
ducto antes de su colocacidn, sino gque cubre ¢l cono con una pe-
quefia cantidad de cemento y lo introduce en el conducto, evitan-
do una sobreobturacidén que pudiese producirse al presionarlo ha-—
cia el dpice.

Una vez cementado el cono principal, sa degplazaz late-
ralmente con un espaciador apoydndose sobre la pared contraria -
a la gue esti en contacto, con el instrumento introducido en el-
conducto.

Se gira el espaciador y se retira suavemente con movi-
miento de vaivén, quedandc un espacio libre en el cual deberdn ~
introducirse los conos accesorios, los cuales son de menor espe-
sor al del cono principal.

Cuantas veces sea necesario se repetira la'operacién,-
comprimiendo una contra otra las puntas accesorias hasta que se-
anule el espacio libre de los 2/3 coronarios.

Se debe tener cuidado de no desalojar el cono princi--
pal de su posicidn original en el conducto durante el emplec del
espaciador.

Con un instrumento caliente se secciona el extremo ~ -

grueso de los conos y se retira el exceso de gutapercha y de ce-

mento de la cdmara pulpar.
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Se toma una radiografia de la obturacidén terminada pa-
ra rectificar que no existen espacios muertos y se obtura la ca-
vidad con cemento de oxifosfato.

¢) Condensacién Vertical.

Esta técnica se base en el reblandecimiento de la guta
percha mediante el calor y su condensacién vertical para que la-
fuerza ejercida haga gue la gutapercha penetre en los conducti -
llos accesorios y rellene todos los espacios, empleando pequefias
cantidades de cemento.

Para esta técnica se emplea un condensador especial --
llamado "heat carrier" o portador de calor, el cual presenta en-~
la parte activa una esfera metilica que mantiene el calor por va
rios minutos.

Estad indicada en caso de conductos cbnicos, y la técni
©a coneiste en lo siguiente:

Se prepara el cemento y se lleva al conducto con un es
cariador cubriendo sus paredes, se humedece la punta del conc —-
principal con cemento y se introduce en el conducto.

El extremo coronario del cono se secciona con ung inge-
trumento caliente y se ataca el extremo cortado con un atacador-
ancho.

El portador de calor se caliente al rojo cereza y se -
introduce con fuerza en el tercio coronario de la gutapercha, se

ataca con un obturador © con presidn vertical se lleva el mate -
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rial reblandecido hacia el Apice.

El empuje alternado del portador de calor dentro de la
gutaperhca, seguido por la presién de un atacador u obturadoxr -~
frio, produce una onda de condensacién de la gutapercha caliente
por delante del atacador que ocasionari lo siguiente:

a) Sellari los conductos accesorios mis grandes.

b} Obturard la luz del conducto en sus 3 dimensiones a
medida que se vaya aproximando al tercio apical.

El remanente del conducto se obturard por secciones —-
con gutapercha caliente, condensando cada seccibén pero impidien-
do que el portador de calor arratre la qutapercha.

Sera conveniente usar en los atacadores polva del ce—-
mentc como aislante para que la gutapercha no se adhiera al ins~
trumento.

Se toma radiografia una vez obturado completamente el-
conducto, se a eliminado los restos de gutapercha y finalmente -

se obtura con oxifosfato.
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TRATAMIENTO PREVENTIVO Y ENDODONTICO

Dolor Posoperatorio.-

El dolor que sigue a la biopulpectomia 6 a la terapefl
tica de dientes con pulpa necrbtica, es nulo 6 de pequefia inten-
sidad y acostumbra ceder con los analgésicos corrientes.

La obturacién de conductos correcta, raramente produ-
ce dolor y cuando éste se presenta es generalmente porque se ha-
producido sobreobturacién.

No obstante al condensar algunos conog de gutapercha-~
adicionales, el paciente puede sentir pequefias molestias, asi co
mo una ligera reaccidn periodontal que acostumbra cesar en pocas
horas.

En los casos en que en el memento de obturar hay toda
via cierta sensibilidad apical & periodontal & en los que se te-
me que pueda pasar el cemento de conductos a los espacios trans-
apicales, es aconsejable emplear cemento de conductos gque poseen
corticosteroides como el Endomethasone, que puede facilitar un ~

posoperatorio indoloro y asintom&tico.

A) .~ Proteccidn Indirecta Pulpar.

B8 la terapsutica y proteccién de la dentina profunda
prepulpar, para que &sta a su vez proteja la pulpa.
Al mismo tiempo el umbral doloroso del diente debe --

volver a su normalidad, permitiendo su fun¢ién habitual.
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Indicada en caries profundas, que desde luego noc in
volucren pulpa. Enpulpitis agudas, pulpitis transicional y rara
vez en pulpitis crénica parcial sin necrbsis.

La capacidad reparadora pulpar es capaz de organi-—
zarse mediante sus recursos funcionales de nutricién defensa -
y dentinificaciébn.

BEs muy importante que la dentina y la pulpa se con-
sideren como un sblo Grganc, por existir una continuidad forma
dora y defensiva an éste Srgano.

La dentinificacién 6 formacidn de la dentina a par-
tir de la pulpa, es la funcidn primordial y de mayor valor en-
la terapéutica dentinal.

La dentina como se sabe, puede ser primaria, tercia-
ria y secundaria.

Ia Primaria d Inicial es la que se forma en el dien-
te hasta gque &ste hace erupcién e inicia la oclusién con el an-
tagonista, Esta dentina es la primera que se lesiona en el pro-
ceso de caries por que estld contigua a el esmalte y en cualgquier

otra lesidn traumbtica.

Ia dentina Secundaria 6 Adventicia, es la que se va-
formande a lo largo de toda la vida y significa una respuesta -~
fisiolégica a los estimulos mecénicos de la oclusién y a los --

térmicos de diversos origenes.
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Dentina Terciaria 6 Restaurativa.
Dentina formada como respuesta pulpar a un proceso-

patolégico. Generalmente caries, y trauma agudo 6 crénico.

Traumatismos. -

La pérpdida de sustancia 6 de tejidos duros, pone -
de manifiesto la dentina profunda, los t@bulos dentinales y ex
pone la pulpa y la dentina denudada a la infeccifn.

La medicaqién con bases protectoras institufda sin-
pérdida de tiempo facilitard la formacién de dentina terciaria,
siempre y cuando la nutricidn o esté afectada por lesiones vag

culares irreparables.

Yatrogenia.

Es muy importante para el profesionista como para -
el estudiants tomar en cuenta a la Yatrogenia, puesto que los-
problemas ocurren a menudo en el consultorio, es por eso gue -~
mis adelante se menciona un capitulo de Yatrogénia, en el cudl
veremos los casos mds frecuentes y como resolverlos.

El trabajo dental, bien sea por error en la prepara
cidén de cavidades o de mufionez, por aplicacidn indebida de fig
macos o por el uso de materiales de obturacidn citdtoxicos pul
pares, entre otros factores, puede lesionar la pulpa.

En muchos casos la lesidén ser& reparable eliminando

la causa y estimulando la produccién de dentina terciaria con-
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bases protectoras.

RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR

Es la proteccién 6 recubrimiento de una herida 6 ex
posicién pulpar mediante pastas 6 sustancias especiales, con ~
el £in de cicatrizarla lesién y conservar la vitalidad de la -
pulpa.

La exposicidn pulpar 6 herida pulpar, es la comuni-
cacibén de la pulpa con la cavidad de caries.

Por lo general se produce durante la preparacifén --

de cavidades y en las fracturas coronarias.

Diagngético.~

Observamos el fondo de la cavidad 6 en el centro de
1; superficie de la fraccidn y se veri un punto rosado que ---
sangra corrientemente un cuerno pulpar, en caso de duda se la-
var& con agua bidestilada 6 suero fisiolbgico y con un explora
dor en el punto sospechoso, esto causa dolor y posible hemorra

gia.

Egste procedimiento debe realizarse inmediatamente -
Siguiendo los pasos que se mencionan a continuacién: )

1.- aAislamiento del campo operatorio

2.~ Lavado de la cavidad 6 superficie con suero fi-
sioldgico, tibio, para eliminar los codgulos de sangre u otros

restos.
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3.~ Aplicacién de hidréxido de calcio sobre la lesién
pulpar con suave presidn.

4.~ Colocacibén de una base de Sxido de zinc y eugenol
con un acelerador y cemento y fosfato de zine como obturador pro
vicional.

burante las primeras horas, ze controla el dolor con-
las dosis habituales de analgésicos.

La evolucién favorable se comprobar& por medio de ra=-
diografia y por vitalometria.

Estos controles se llevan a cabo después de la obtu -

racidn definitiva.

Terapeutica de la Pulpa Expuesta.
Bastante usado antes de encontrarse el hidréxido de -

ite hien tole

f
"
1
?

v
[
F
el

calcio, dadas sus caracteristicasz de =
rado por la pulpa.
Actualmente ya no se utiliza por causar graves lesio-

nes sobre la pulpa expuesta.

Oxido de Zinc-eugenol, -
Ia accibn analgésica de la mezcla de 6xido de cinc y~

eugenol, produce cicatrizacidén y formacién de neodentina.
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Hidrbxido clleico, =~

Es considerado el medicamento de eleccién tanto en -
la proteccién directa como en la pulpotomia vital.

Es un polvo blanco obtenido por la calcinacién de -
carbonato cdlcico. Como tiene tendencia a formar carbonato de ~
nuevo combinandose con un anhidrido carbénico del aire, se re -
comienda tenexr bien cerrado el frasco que lo coni:eixga. Eg poco-
soluble en agua.

El Ph es alcalino aproximadamente de 12.4 lo que lo-
hace bactericida.

Al ser aplicado sobre la pulpa viva, su accidn céus—
tica provoca una zona de necrbsis estéril con hemdlisis y coagu
lacién de las albminas,

El hidro&xido célcico estimula la formacidén de denti-

na terciaria y la cicatrizacién & cierre de la herida por teji-~

dos duros.
B) .~ PULPOTOMIA

Remociédn Parcial de la Pulpa Viva.

»

Este procedimiento se lleva a cabo bajo un estricto
control, por medio de anestesia local, complementada con la --
aplicacidén de farmacos, log# cudles van a contribuir en la ci -~
catrizacidn y en la formacidn de una barrera calcificada de --

neodentina, permitiendo la conservacién de la actividad pulpar.
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Es importante para cualquier tratamiento relacioha-
do con la pulpa, seguir una técnica antiséptica, se usa el di-
que de caucho y se procede a realizar el acceso con una fresa-
redonda grande, procurando que roce las paredes para eliminar-
cualquier tejido en descomposicibn. S61lo se elimina un tercio-
de la pulpa.

La hemorragia debe detenerse una vez presentada la-~
coagulacidn.

La superficie debe tratarse como una lesién y debe~
de evitar los irritantes, la aplicacién de fenol, formocresol-
6 cresatina sirve para destruir los elementos celulares neces2
rios para la reparacidén de la pulpa.

8610 se deberén usar los irritantes leves para la -
desinflamacidn.

La pulpotomia se realiza con el prodsito de que si-
ga la formacién de la raiz, la superficie nscesita proteccidn-
contra lesiones ulteriores.

El hidr6xido de calcio irrita a los odontoblastos -
para que actiien formando un puente de dentina, por esto es usa
do preferentemente en los dientes con pulpotomia aungue la re-
sorcidn interna es uno de los efectos colaterales.

Desde hace tiempo se han utilizado en los tratamien

tos de pulpotomia el 6xido de zinc y el eugenol con buenos re-~

sultados.
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Colocéndose hasta donde se llegd a amputar la pulpa
con la fresa, se cubre con resina compusto é con amalgama y --

se coloca una funda para devolver la estética.

Irritantes Bacterianos

La pulpa dental normal, es capaz, aparentemente de —-
resistir los aumentos de temperatura produciendo reacciones in
flamatorias en la pulpa. Productos bacterianos por descomposi-
cién del tejido Srganico de la dentina irritaré&n las fibras de
Tomes, poniendo en marcha la formacidén de una barrera cllcica,
dicha barrera aparece por la descomposicién en los tfibulos den

tinales de la zona cariada.

Irritantes Térmicos.

La pulpa dental normal es capaz aparentemente de re
sistir los aumentos de tenmperatura producidos durante la manio
bra operatoria, aunque si no se observa precausidén al realizax

las, pueden provocar cicatrices de dificil recuperaciébn.

Irritantes Mec&nicos.

El corte de los tibulos dentinales, ya sea ’‘con las-
fresas o los escavadores de cucharilla, suele ir acompafiado de
sensacidn de dolor, puesto que una de las funciones principa -
les pulpares es la sensibilidad.

La sensacidén es el avigo que da la naturaleza de gque
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se estd produciendo algln tipo de lesi6bn histica, si mediante-
la anestesia local el aviso doloroso es callado temporalmente-
el operador suele sentirse tentado a acelerar el tallado.

Se ha demostrado que los cementos de silicato tie ~
nen un intenso efecto irritante sobre la pulpa, produciendo al
teraciones degenerativas un tiempo después de la insercibn de-
la obturacidn incluso cuando la cavidad es poco profunda, los-
odontoblastos 6 degeneran & son totalmente destrufidos.

El liquido de los t(bulos dentinales se satura de -
&cido ortofosfébrico del silicato, mientras se haya todavia en-
estado pléastico, no obstante, es suficiente una capa de 6xido-
de zinc y eugenol para producir proteccidén a la irritacién del

cemanto.

Irritantes Galvanicos.

La obturacién de amalgama cuandoc se gncuentra adya-—
cente a una incrustacién de oro 6 directamente opuesta a la -~
misma, producen violentos choques galvénicos durante el tiem -
pPo en que la amalgama endurece, si tales choques se dejan con-
tinuar durante un periodo prolongado se observarin alteracio -
nes vasculares en 12 capa de cdontchblé&stos y sus alrededores.

Se ha observado que los dientes desvitalizados tien

den a la anquilosis parcial o total.
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ENFERMEDADES PROPIAS DEL PERIAPICE ¥ SU TRATAMIENTO

Los problemas periodontales y pulpares, tienden a sexr
imitativos el uno al otro clinicamente y radiogr&ficamente.

-Existe una relacibn intima entre &mbos procesos pato-
l6gicos ,pudiendose presentar por separado 6 simultaneamente.

Por lo general, la lesidn pulpar es precursora. am --
bas comparten la inflamacidn y sus secuelas.

Los principales agentes etiolbgicos son los microor -
ganismosg y sus productos, presentandose &stos en diferentes for-~
mas: Placa dentobacteriana, medicamentos etc., los cuales provo-
can pulpas inflamadas & periodontos enfermos, estos productos, -
pasan de la pulpa al periodonto y viceversa por diferentes vias-
directas que son:

tibulos dentinarios

Conductos laterales 6§ accesorios

Forémen apical

Los tGbulos dentinarios y los conductos laterales 6-
accesorios, pueden quedar expuestos al medio ambiente oral, va-
sea por enfermedades periodontales, instrumentacidn excesiva --
deil conductc radicular, raspado 6 alisado de las rafces, elimi~
nfindose asi el cemento radicular. Estableciéndose asi una comu-

nicacidn directa entre la pulpa y el ligamento periodontal y =~

viceversa.
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La reaccidn gque producen los estimulos nocivos que
pasan del conducto radicular que estén més alli del &pice ra-
dicular hacia los tejidos, Pueden originar una reaccidn agu -
da y tomar la forma de una periodontitis apical, 6 de un abce
so apical.

En cambio, una reaccién periapical a los estimulos
nocivos provenientes del conducto radicular, puede ser de na-
turaleza crénica, en este caso, la alteracidén periapical si--
gue uno de los siguientes caminos:

1.~ Se establece un equilibrio entre la resistencia
local y el agente agresor. O sea una Periodontitis Apical Cxd-
nica (granuloma).

2.~ Se eleva en nimero & grado de virulencia de las
bacterias 6 ambas, 6 disminuye la resistencia orgénica. Esto -
sefiala la transicibn de Periodontitis Apical Crdnica a Perio ~
dontitis Apical Supurativa.

3.~ Se puede desarrollar una tercera lesibn crénica
si las células epiteliales residuales son estimuladas a proli-
ferar y producir un quiste apical a partir de cualquiera de =--

las dos lesiones anteriores.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERTIAPICALES
A.- Periodontitis Apical aguda

B.- Periodontitis Apical Crdénica
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C.~ Abceso Periapical Agudo.

D.-~ Abceso Periapical Crénico.

E.- Fistula.,

F.~ Granuloma.

G.~ Quiste Radicular, Paradentario 6 Periapical.

H.~ Quiste Dpentigero.

A.~ Periodontitis Apical aguda.
Definicibn.-

La periodontitis apical aguda, es una inflamacidn -
periodontal, producida por la invasién, a través del forémen -

apical de los microorganismos.

Ios microorganismos causantes, provienen con mayor—
frecuencia de una lesién pulpar y de un tratamiento endoddnti-

CO,

Tanbién es producida por instrumentacién fuera del-

conducto y sobrecbturacién.

Sintomatologia.~ .

Los sintomas caracteristicos de ésta enfermedad son:

ligera movilidad y dolor a la percusibdn.
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C.- Absceso Periapical Agudo.
Definicién. -~

Es una coleccidn de pus localizada en el hueso alveo
lar a nivel del 4pice de un diente, como consecuencia de la -~
muexrte de la pulpa, con expansidn de la infeccifén a los tejidos

periapicales a través del forédmen apical.

Etiologia.~
Tiene su origen principalmente en una infeccién de -
la pulpa gue se prolonga hasta el ligamento periodontal. Tam --

bién puede ser producido por un traumatiamo.

Sintom;:ttologia. -

El signo clésico del absceso periapical agudo €s el-
dolor punsitil de intensidad creciente, que se inicia como un -
dolor sordo.

La presién empuja la rafz hacia afusra ds manera gus
interfiera en las excursiones oclusales y produce por lo tanto-
una respuesta dolorosa.

Hay sensibilidad a la percusién, y no responde a las
pruebas de vitalidad.

Durante los primeros estadios, el abscesc tiends a -
acumularse en log tejidos blandos. La cantidad del edema depen-

de de la virulencia de la infeccidn, la respuesta de los tejidos
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y otros factores.

El enrojecimiento de los tejidos blandos afectados -
al principio es leve, pero al ir acercandose el absceso a la su
perficie va aumentando de intensidad.

A medida que la infeccién aumenta, el edema se hace-
mis visible y se extiende a cierta distancia de la zona de ori-
gen. ELl diente se torna més doloroso, alargado y f£lojo, pudien~
do estar afectados los dientes adyacentes,

La infeccidn puede avanzar si no es tratada con tiem
po, llegando a producir osteitis, periostitis, celulitis u og-~
teomielitis.,

Con frecuencia se encuentra radiogr&ficamente el es-
pacio periodontal ensanchado. ELl dolor puede hacerse intensp al

ocluir el diente 6 rosarlo con la lengua.

Tratamiento.-

Retirar el irritante de la puipa, sstc se logra eg -

tableciendo una comunicacién pulpar-cavidad oral.

B.- Periodontitis Apical Crénica.

Representa un equilibric entre la resistencia local-

y los estimulos nocivos que provienen del conducto radicular.

Btiologia.~

pDificilmente se puede evitar la inflamacién cuando -
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el tejido conectivo apical estd en contacto con el material de-
obturacibébn para conductos, de por si irritante, o cuando se so-
breobtura, aunque sea con un material que no es irritante esen-
cialmente es una masa de tejido inflamatorio crbénico.

La duraciétn de esta lesidn es larga y los sintomas -

son leves.

Sintomatologia.-

La zona afectada por la periodontitis Apical Crénica
tiende a crecer hasta un cierto punto y quedar luego estaciona-
ria. La expansibn ocurre primeroc a expensas del ligamento pe ~-

ricdontal y del hueso alveolar normales.

Diagnbstico.~

Es preciso conocer bien las caracteristicas clinicas
y radiogré&ficas de la periodontitis apical crénica.

Ia lesifn puede permanecer asintom&tica, durante lar
go tiempo. Otras veces el diente afectado estd levemente extrui
do y sensible a la presibén. La pérdida de la vitalidad de la -~

pulpa es invariable.

En la radiografia, la lesidn aparece como una zona -
radiolicida, de forma circular a ovalada que engloba el extre -~
mo radicular y se extiende apicalmente.

Cuando el tamafio de la lesidn es estético, o sblo --

avanza lentamente, el hueso de soporte de los bordas que es es-
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ponjoso, se hace més compacto y radiopaco.

Tratamiento.-

Se realiza la comunicacién pulpa-cavidad oral para
lograr la eliminacitn del pus.

Las respuestas generales son de intensidad varia -
ble segin la edad del paciente, la virulencia de la infeccidn.

La respuesta es mas intensa, cuando el absceso es-
t4 extendiéndose activamente y se haya alin contenido dentro -
del hueso. Cuando el pus es demasiado se escapa del hueso & -
través de una f£i{stula que va al exterior, inmediatamente hay-
disminucién del dolor, edema y de la mayorfia de los sintomas.

Al principio, la fistula es pequefia e ira aumentan
do de tama®fio con el tiempo.

El pus aprisionado seguird el camino de menor re -

1.- A través de un seno natural.
2.~ Por incisién de un absceso superficial.
3.~ A través del alveolo después de la extraccidn-

‘del diente,

£

4.~ A través del conducto de la xaiz despuds de la
extirpacibébn de la pulpa,
El drenaje se facilita cuando le ayuda la gravedad

v se dificulta cuando la posicién es ascendente.
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El trayecto fistuloso est8 revestido por tejido de
granulaci6n, por lo tanto va cicatrizando a medida gue se eli

mina la infeccidn del conducto.

Diagnéstico., -

La localizacién del diente puede ser dificil en -~
los primeros estadios, ya que el absceso apical agudo muestra
pocos signos radiogr&ficos, el espacio periodontal estd engro
sado y hay alguna solucibén de continuidad y muestras de des~
truccidn 6sea en la regidn del Apice.

El diagnbstico correcto se confirma con el test --
pulpar eléctrico y térmico, en donde no responde el diente, ~

Gnicamente responderi dolorosamente al dolor.

Ia muecosa apical egtl sensible a la palpacidn y el,

diente presenta gran movilidad.
D.~ 2bsceso Periapical Crénico.

Definicién.~
BEs una infeccién de poca virulencia y larga dura --
cidn, localizada en el hueso alveolar periapical y originada--

en el conduéto radicular.

Etiologia.~

Es una etapa evolutiva natural de una necrésis pul-

par, con extensién del proceso infeccioso hasta el &pice, pue-
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cia de un tratamiento de endodoncia mal efectuado.

Sintomatologia.~

Generalmente es asintomitico, se descubriri durante
el exdmen radiogréfico y por la presencia de una fistula.

La mucosa de la zona hinchada presenta un color ro-
jo azulado. I.0os ganglios linf&ticos regionales, pueden estar -
algo agrandados, hay ligero malestar general.

Cuando exista pus en el interior, va a drenar so -—-
bre la superficie de la encia y puede hacerlo en forma conti -
nua o discontinua.

Cuando la presidén del pus encerrado es suficiente -
para romper las finas paredes de los tejidos gingivales, la co
leccibn purulenta drena a través de una pequefia abertura (pos-
temilla en la encfia), que puede cicatrizar o abrirse nuevamen-
te. La abertura fistulosa se localiza a nivel del apice radicu
lar, en pocos casos puede hacerle a distancia del diente afec-~
tado, cuando el diente presenta una cavidad abierta, el drena-

je puede ser a través del conducto radicular. .

Diagnbstico.-
Cuando el absceso apical crdnico tiene varias sema-
nas e incluso de varios afios, radiograficamente existe una zo-

na de resorcidn &sea alrededor del vertice de la raiz, y reve-
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la una zona de rarefaccidn 6sea difusa que llega a confundirse
con el hueso normal sin ningGn limite de demarcacidn, el perio
donto se encuentra engrosado.

Clinicamente se observa la necrosis pulpar, debido-

a coronas se encuentran ligeramente tumefactos y sensibles.

Diagnéstico Diferencial.~

Se diferencia el absceso apical crénico de un grany
1oma’y de un quiste, mediante el ex@men radiogréfico.

En el absceso apical crénico, la zona de rarefac —-
cidn es difusa mientras que en el granuloma se presenta una zo
na delimitada & circunscrita. En el quiste, es mis marcads el-
limite, y rodeado por una linea ininterrumpida de hueso compag

to.

Aspactos Patolbdgicos. -

A medida que el proceso infeccioso se extiende a -~
los tejidos periapicales, se produse la disercifn o pérdida de
algunas fibras periodontales en el &pice radicular, seguida --

por la destruccidn del periodonto apical y ser afectado el ce-

El absceso apical crénico, presenta una cavidad cen
tral gque se encuentra en el orificio apical de la rafiz donde -
sa extiende la infeccién, las celulas que contiene son, leuco-

citos polimorfonucleares, neutrdfilos, linfocitos, células --
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plasmiticas y grandes celulas plasmaticas y mononucleares junto
con bacterias.

Los microorganismos que sé encuentran en los absce -
sos crbnicos son, los estreptococos alfaestafilococos y neumoco

COS.

Complicaciones, -
Se deben principalmente a la extensién directa de la
inflamacién y sus productos secundarios, también interviene la-

diseminacién del pus al escaparse del hueso.

E.~ FPistula.
Definicién.-

Es un conducto patclégico, gue partiendo de un proce
80 infeccioso crbnico, desemboca en una cavidad natural o en la
piel.

En endodoncia, la fistula es un signo & secuela de -~
un proceso infeccioso periapical, que no ha sido curado 6 repa-~
rado.

Puede presentarse en abscesos apicales crbnicos gra-
nulomas, quistes!paradentarios y también en dientes cu&cs con ~
ductos han sido tratados , pero que por diversas circunstancias
fracasos el tratamiento.

Muchas veces la fistula, es el Gnico sintoma de una-

infeccitn periapical y puede estar alejada del foco inflamato ~
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rio. En cualguier caso se realizar& una metédica semiologia de
los dientes con una pulpa necrética.

El aspecto de entrada trayecto del conducto fistulo
80 es el de un mameldn irregular, con un orificio central per-
meable a la exploracidén con sondas oxpuntas de gutapercha lu -
bricadas con vaselina.

Se encuentra por lo general en el vestibulo a pocos
milimetros hacia gingival del &pice responsable, pero se puede
presentar en palatino, sobre todo en primeros molares superio-

res.

Tratamiento. -

La fistula no requiere tratamiento, sino que el tra
tamiento de la lesién periapical, bastari para que la fistula-

desaparezca.

B o~ yanuloma,

- =

Definicién.~

.

Es la formacifn de un tejido de granulacién que pro
lifera en continuidad con el periodonto, como reaccién del hue
80 alveolar para bloguear el foré&men apical de un dients con-«
pulpa necrética y oponerse a las irritaciones causadas por los

microorganismos y productos de putrefaccibén contenidos en el -~

conducto.
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Etiologia.~

La causa de un granuloma, es la necrdsis de la pulpa,
seguida de una infeccién 6 irritacidn suave de los tejidos peria
picales, que provoca una reaccidn celular proliferativa, prece -
dido por un absceso apical crénico, el granuloma se considera co
mo una reaccidn proliferativa del hueso alveolar frente a una ~-
irritacidén crbnica de poca intensidad, proveniente del conducto-
radicular.

Para que un granuloma se forme, debe existir una irri

tacibn constante y poco intensa.

Sintomatologia, -~

Por lo general es asintomatico, 6 presenta un dolor -
ligero indefinido, no presenta ninguna reaccidn subjetiva pero -~
puede agudizarse con mayor 6 menor intensidad, desde ligera sen-—
sibilidad periodontal, hasta violentas inflamaciones.

La pulpa puede o no dar una respuesta disminufda al--

tests pulpar.

Diagnbstico.-

Se descubre mediante la radiografia, hay ;n espacia-
miento del espacio periodontal en la regién apical, tiene forma
circular definida con un margen bastante nitido cuando la le —-
sidén est& bien establecida. Puede haber alguna resorcién en el-

&pice del diente, existe esclerosis del hueso circundante.
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Los tejidos blandos de la regibn apical pueden o no
ser sensibles a la palpacibn, lo que depende a veces de la pre

sencia 6 ausencia de una fistula,

Diagnéstico Diferencial.-

Es necesario diferenciar la zona de rarefaccidn de-
un granuloma y de un quiste.

En el quiste, la zona de rarefaccién estd delimita-
da por una linea fina blanca y continua alcanzavun tamafio ma -
yor que el granvloma y puede causar la separacibén de las raf -
ced de los dientes adyacentes, debido a la presién del liquido

quistico acumulado.

Aspectos Patolbgicos.-

constituido por tejido de granulacién y tejido in -
£lamatorio crénico (granulomatoso).

El tejido de granulacién, es el tejido deé granula -~
cién jéven y es un tejido no patolégico, el tejido granulomato
so es un tejido patolégico, el gue ataca los dientes desvita -
lizados infectados, es una reaccidn inflamatoria no-supurada -
y Se caracteriza por la preasencia de plasmocitos, linfocitos -
e histiocitos.

El tejido granulomatoso periapical consiste en una-
red de capilares, fibroblastos derivados del parodonto, linfo-

citos, plasmocitos, macréfagos y celulas gigantes de cuerpo --
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extrarfio.

Mientras la reaccibn inflamatoria continua, el exu-
dado se acumula a expensas del hueso alveolar circundante. Ios
macrbfagos y células gigantes de cuerpo extrafio, procede a la-
eliminacidén de cuerpo necrosado, mientras en la periferia los~
fibroblastos construyen una pared fibrosa.

La superficie exterior de esta pared de tejido de -~

granulacién se continfia con el periodonto.

El granuloma estd formado por una c8psula fibrosa
que se continua con el periodonto y una porcidn central o in -~
terna formada por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguineos, -
caracterizada por la presencia de diversas células, como linfo

citos, fagocitos mononucleares y leucocitos polinucleares.

G.— Quiste Radicular.

Un quiste, s una cavidad tapizada por un epite -
lio. Puede estar situado dentro de tejidos blandos, tejidos du
ros (hueso) & localizarse sobre una superficie 6sea y producir
una superficie depresible. El epitelio puede tener su origen =

en el epitelio odontogénico.

Ia proliferacidn y dsgensracifn gquistica de este -~

epitelio, da lugar a quistes odontogénicos.

Definicién de Quiste Radicular.-

Es una bolsa tapizada en su interior y exterior por
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tejido conjuntivo fibrosc de crecimiento lento, gue ocupa una-
actividad patolégica 6sea, localizada en el &pice de un dien =~

te. Puede contener un liguido viscoso con cristales de coleste

rol).

Etiologia.-

Las secuelas de caries dental e irritacidn quimica-~
que ha causado la necrosis pulpar.

Tiene su oiigen inflamatoric desde la pulpa hacia -
la zona periapical del diente, se forma una masa de tejido in-
flamatorioc, desde la pulpa hacia la zona periapical del dien -
te.

Se forma una masa de tejido inflamatorio crénico -—-
llamado "granuloma apical’. Dentro de estas masas proliferan -

restos epiteliales, se fucionan y sufren una transformacién -

quistica dando lugar a un quiste radicular.

Sintomatologia.-

Este quiste es asintomitico, puedsé crecer hasta —--—
llegar a ser una tumefaccidén evidente. La presién del quiste -
puede provocar el desplazamiento de los dientes afectados, de-
bido a la acumulacidn de liquido, quistico, los &pices de los-
dientes afectados se separan y las coronas se proyectan fuera-

de la linea, por lo tanto los dientes afectados presentan mo -

vilidad.
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Un diente con quiste, no es vital, casi siempre pre -~
senta caries dental y en algunos casos hay una anamnesis de trau

ma en la regién correspondiente.

Diagnéstico.-

Para el diagn6stico se necesita la radiografi{a de ru-
tina, la anamnesis, aspectos clinicos y signos obsexvados en las
pruebas de vitalidad del diente,

Ademés el quiste radicular presenta un infiltrado in-
flamatorio crdnico muy rico en células plasmaticas.

La radiografia, muestra una zona de rarefaccién bien-
definida, limitada por una linea radiopaca, continua que indica-

la existencia de un hueso mas denso.

La zona radiolfcida tiene un contorno redondeado, ax-
cepto en el sitio préximo a los dientes adyacentes, donde puede-

aplanarse y presenta una forma m&s o menos oval.

Aspectos Clinicos.~

cuando un quiste se dilata, ejerce una estimilacibén -
en el periostio, por lo cull &ste deposita hueso nuevo, esto se-
revela ciinicamente en forma de una prominencia indolora, dura y
suave. AL continuar la dilatacién, el hueso subyacente adelgaza-
y s8¢ hunde por la presién del dedo, finalmente puede desaparecer,
quedando el quiste cubierto Gnicamente por la mucosa bucal.

Puede descargar su contenido dentro de la cavidad bu-



84

cal y luego aparece una infeccidén secundaria.

Diagnéstico Diferencial.

Se debe diferenciar el quiste radicular de un granu-
loma. El quiste radicular es mis definido, esta rodeado por un-
borde claro y fino que indica la presencia de un hueso mis den-
so, ademis se presenta la separacién de los §pices de los dien-
tes causada por la presidn del liguido quistico.

No se debe confundir un quiste radicular con una ca-
vidad 6sea normal y se diferencia tomandc diferentes radiogra -
fias en distintas angulaciones, la cavidad 6sea apareceri sepa-
rada del Spice, mientras que el gquiste permanecer& unido al --
apice.

También debemos diferenciar el quiste radicular de -~
un quiste globulo-maxilar, este es un quiste de fisura que ss -
desarrolla en el molar superior, entre las raices del incisivo-
lateral y el canino.

2demAs puede ser marzupializado y posteriormente enu
cleado sin comprometer la vitalidad pulpar de los dientes adya-
centes,

Los quistes radiculares se encuentran con més fre —-

cuencia en los dientes anteriores.

Aspectos Patolbgicos.-~

El quiste se deriva de los restos epiteliales de ma
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lassez, los cuales se encuentran en la porcidn del periodonto,-
formando islotes. Estos restos pueden proliferar como resultado
de una irritacién continua, mecénica o microbiana de larga dura
cién y producir finalmente una degeneracidén qufstica.

En el quiste radicular se observa histiocitos, 1lin -
focitos, células plasmiticas, cuerpos de Ruzsel, hendiduras de-
colesterol y algunas células gigantes de cuerpo extrafio, conte-
nidas en toda la zona central del quiste radicular.

El epitelio es de tipo escamoso estratificado, grue-
so que tapiza la superficie interna de la pared quistica; Mu --
chas veces el epitelio estd ulcerado y en ocasiones est& ulce -

rado queratinizado.

QUISTE DENTIGERO

Etiologia.~

Este quiste, se origina por alteracidn del epitelio
reducido del esmalte, después.que la corona dental se ha forma
do completamente, con acumulacidén de liquido entre el epitelio
reducido del esmalte y la corona total dental. También se ori-
gina por proliferacién y transformacién quistica de islas de -
epitelio alojadas en la pared de tejido conectivo, hasta fuera
de ella, y que este epitelio transformado se une después con -
el epitelio folicular de revestimiento para formar una cavidad

quistica finica alrededor de la corona del diente.
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Casi siempre, este quiste afecta la corona de un dien

te permanente normal.

Caracteristicas Clinicas.-

Asociado con la corona de un diente retenido. También
es posible que el quiste encierre un odontoma.

Las zonas mas comunes de localizarlo es en tercer mo
lar inferior y en los caninos supericres porque son los dientes
que con mayor frecuencia son retenidos.

El quiste dentigero tiene la capacidad potencial de-
transformarse en una lesibén agresiva.

También se presenta la expansién de hueso con la con
siguiente asimetria facial, gran desplazamiento de dientes, re-~
soreibn intensa de las piezas adyacentes y dolor., La lesién =——
quistica en un tercer molar inferior retenido puede producir el
"ahuecamiento" de toda la rama ascendente hasta la apéfisis co-~
ronoides y c6ndilo, asi como la expansidén de la lémina corti --
cal debido a la presidn que ejerce. Juntc con esta reaccidn pue
de haber un desplazamiento tal del tercer molar que a veces lle
ga a quedar comprimido contra el borde inferior de la mandibu--
la.

En el caso de un quiste de canino superior, suele —-
haber expansién del sector anterior del maxilar y superficial -

mente puede parecer una sinusitis aguda o una celulitis. En --
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dientes primarios 6 permanentes en erupcién se denomina "quis -

te de brote* & "hematoma de Brote".

Caracteristicas Radiolégicasg, -
El examen radiogrédfico del maxilar que tiene un quis
te dentigero revela una zona radiolficida de alguna manera vincu

lada con la corona de un diente en brote.

Tratamiento, ~

Va a depender del tamafio de la lesibn, Las lesiones-
pequefias pueden ser enucleadas por cirugia en su totalidad, con
poca dificultad. Los de mayor tamafio que producen una pérdida--
6sea importante y adelgazan en forma peligrosa el hueso, suelen
ger tratados mediante la insercién de un drenaje quirdrgico 6 -
marsupializacidn.

Este procedimiento alivia la presién y contraé gra -
dualmente el espaci.o‘ quistico por aposicién periférica de hue—
80 nuevo.

Es frecuente la necesidad de recurrir a este procedi
miento,debido al peligro potencial de fracturar el maxilar si -

.

s& intentara 1la enucleacidn quirirgica completa del maxilar,

Complicaciones. -

En realidad las complicaciones que puede presentar-

éste quiste, ademés de la posibilidad de una recidiva a causa-
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de la renovacidn quirfirgica, son relativamente serias.
Estas son:

Formacién de un ameloblastoma, derivado del epitelio
de revestimiento 6 restos del epitelio odontbégeno de la pared -~

quistica.

Formacién de un carcinoma epidermoide, con las mis -
mas fuentes epiteliales y formacién de un carcinoma muccepider-
moide, bésicamente un tumor maligno de las gl&ndulas salivales,
a partir del epitelio de revestimiento de quiste dentigero que-
contiene células secretorias de moco, o por lo menos celulas -=

con este potencial.
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MATERIALES DE OBTURACION

La obturacién de conductos se realiza con dos tipos de
materiales que se complementan entre si.

~ Material sélido, en forma de conos o puntas cdnicas-
prefabricadas v que pueden ser de diferente material, tamafio, --
longitud y forma.

- Cementos, pastas o plisticos diversos, gue pueden --—
ser productos patentados o preparados por el propio profesional.

Ambos tipos de material debidamente usados, deberdn ~-—
cumplir los cuatro postulados de Kuttler:

1. Llenar completamente el conducto.

2. Llegar exactamente a la unién cemento-dentinaria.

3. Lograr un cierre hermético en la unién cemento~den
tinaria.

4. Contener un material que estimule a los cemento -~
blastos a obliterar bioldgicamente la porcién cementaria con neg

cemento.

Respecto a las propiedades que éstos materiales deben-
poseer para lograr una buena obturacién, Grossman cita las si- -

guientes:

-~ Deben ser manipulables y fdcil de introducir en el ~

conducto.

-~ Deberid ser preferiblemente semisSlido en el momento-
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de la insercidn y no endurece hasta después de introducir los co

nos.
~ Debe sellar el conducto tanto en didmetro como en -~
longitud.
< No debe sufrir cambios de volimen, especialmente de~
contraccién.

~ Debe ser impermeable a la humedad.

- Debe ser bacteriostdtico, o al menos no favorecer el
desarrollo microbiano.

~ No debe alterar el color del diente.

-~ Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales-
en caso de pasar mds alld del fordmen apical.

~ Debe estar estéril antes de su colocacidén, o ficil -
de esterilizar,

-~ En caso de necesidad podrd ser retraido con facili--

dad.

Conos o Puntas Clnicas.

Se fabrican en gutapercha y en plata, los conos de gu-
tapercha s fabrican en diferentes tamafios, longitude:'& colores,
gue oscilan del rosa pdlido al rojo fuego.

Al principio su fabricacidén es muy complicada y los co
nos adolecian en cierta irregularidad e imprecisién respecto a -

su forma y dimensiones, actualmente ha mejorado mucho la té&cnica
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y las distintas casas manufacturadas han logrado presentar los-
conos estandarizados de gutapercha con dimensiones mis fieles.

El Gnico inconveniente en los conos de gutapercha con
siste en la falta de rigidéz, lo que en ocasiones hace que el -
cono se detenga o se doble al tropezar con un impedimento.

El material estandarizado ha aliviado en parte este -
problema al disponer el profesional de cualquier tipo de numerg
cidén estandarizada.

Los conos de plata sSon mucho mis rigidos que los co--
nos de gutapercha, su elevada radiopacidad permite controlarlos
a la perfeccidén y penetran con facilidad en conductos estrechos
sin doblarse ni plegarse, que los hace muy recomendables en los
conductos de dientes posteriores que por su forma curva o estre
chez ofrecen dificultades en el momento de la obturacién.

Se fabrican sn variag longitudes y tamafiog estandari-
zados, de facil seleccién y empleo asi como también en tamafios-
apicales de 3 ¥y 5 mm montados en conos enroscados para cuando -~

se desee hacer en el diente tratado una restauracidn con reten-

cidn radicular.

Los conog de plata, tienen a1l inconveniente de care--
cer de la plasticidad y adherencia de los de gutapercha, es por
ello que necesitan de un perfecto ajuste y del complemento de -
un cemento sellador correctamente aplicade que garantice el se-

1lado hermético.
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Los de gutapercha se encuentran en el comercioc en los-
tamafios del 15 al 140 y los de plata del 8 al 140. Los del ter--

cio apical solamente del 45 al 140.

Cemento para Conductos.

En este grupc de materiales estdn incluidos aquellos «
cementos o plisticos gue complementan la obturacidn de conductos,
£ijando o adhiriendo los conos, rellenado todo el vacio restan -
te y sellando la unién cemento-dentinaria, se denominan sellado-
res de conductos.

Existen gran cantidad de patentados de estos productos
otros pueden prepararse en la consulta de cada profesional, debi
do a la confusidn existente,en cuil es el mejor y en que casos -
debe emplearse.

Clasificacién:

- Cementos con base de eugenato de zinc.

- Cementos con base plastica.

- Cloropercha.

- Cemento momificadores (a base de paraformaldehido).

- Pastas reabsorbibles (antisépticos y alcalinas).

Log tres primeros se usan en conos de gutapercha y plia
ta y estén indicados en la mayor parte de los casos,cuando se ha
logrado una preparacién de conductos correcta en un diente madu-

ro y no se ha presentado ningiin problema.
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Los cementos momificadores tienen su principal uso en
aquellos casos, que por diversas causas, no se ha podido termi-
nar la preparacidn de conductos como se hubjiera deseaéo o se --
tiene duda de la esterilizacidén conseguida, cuando no se ha po-
dido hayar un conducto o no se ha logrado recorrer y preparar -
debidamente.

Se le considera como un recurso valioso, pero no como
un cemento de rutina como los tres primeros de la clasificacién.

Los cuatro primeros, son considerados no reabsorbibles
y estan destinados a obturar el conducto de manera estable y ~--
permanente,-el ltimo de la clasificacidn se considera reabsor--
bible, constituye un grupo mixto de medicacién temporal y de - -
eventual obturacién de conductos cuyos componentes se reabsor--

ven en un periodo variable de tiempo, especialmente cuando ha -~

rebasado al forfimen apical.

Las pastas reabsorbibles estdn destinadas a actuar en
el dpice o miAs allid del mismo antisépticas, asi como para esti-~

mular la reparacién que deberd seguir a la reabsorcién de la -~

misma.

Cementos con base de eugenato de zinc, estdn consti -
tuidos, basicamente, por el cemento hidrdulico de quelacibén --
formado por la mezcla del Sxido de zinc con el eugenol, las —~--
distintas f£Srmulas recomendadas o patentadas.

Estos cementos son quizi los mis usados y casi podria
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decirse que en el 95% de los casos son obturados con cementus -~

a base de eugenato de zinc.
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YATROGENIA EN ENDODONCIA

Generalmente la mayor parte de accidentes y complica-
ciones en la ejecucidn de una endodoncia, son inesperados,

Para evitarlos es conveniente tomar en cuenta los si-
guientes factores:

1. Planear cuidadosamente la operacidn.

2. Conocer la posible idiosincrasia del paciente y -
las posibles enfermedades que pueda tener.

3. El instrumental que se va a utilizar, debe estar~
en condiciones perfectas, de preferencia nuevo, conociendo des-
de luego el manejo de cada uno de ellos.

4. En cualquier caso de duda con respecto a la posi-
cidn o topografia del conducto, utilizar Rx.

5. Como ley utilizar el aislamiento con dique de go-

ma y grapa.

‘6. Conocer la toxicologia de los farmacos empleados,

su dosificacién y empleo.

Las complicaciones mas frecuentes durante la prepara-

cién de los conductos es:

La obliteracibén accidental de un conducto y los esca-

lones. *

Estos escalones se producen generalmente por el uso -

indebido de limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos
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conductos.

Se recomienda seguir estrictamente el orden progresi-
vo de la numeracidn estandarizada.

En los conductos curvos no emplear la rotacidén como -
movimiento activo, sino mds bien los movimientos de impulsién vy
traccidén, curvando el propio instrumento.

En caso de producirse el escaldn serd necesario retro
ceder a los calibres mis bajos, reiniciar el ensanchado y procu
rar eliminarlo suavemente. Deberd llevarse un control por medio
de Rx para evitar la falsa via.

La obliteracién accidental de un conducto, se produce
en ocasiones por la entrada en 81 de particulas de cemento, - =
amalgama cavit e incluso retencién de conos de papel absorbente
ete.

En cualquier caso se tratard de vaciar totalmente el-
conducte cen instrumentos de bajo calibre.

Hemorragia.

Se puede presentar a nivel cameral radicular, en la -
unién cemento dentinario y por supuesto en los casos de sobre-~-
instrumentacidén transapical.

Esta hemorragia se produce por factores locales como-

los siguientes:

1. Por el estado patoldgico de la pulpa intervenida-

o sea, por la congestién o hiperemia propia de la pulpitis crénji
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nica, aguda, transicional etec.

2. Porgque el tipo de anestesia empleado o la £6rmula-
anestésica no produjo la isquemia deseada.

3. Por el tipo de desgarro o lesién instrumental oca-
cionada cuando sobrepasa el instrumento el dpice © cuando se re-
mueven los codgulos {de sangre) de la unidn cemento dentinaxia -
por un instrumento o cono de papel de punta afilada.

La hemorragia cesa en algunos minutos, lo gue se logra
como sigue:

Completar la eliminacién de la pulpa residual que haya
podido quedar.

Evitar el trauma periapical al respetar la unién cemen
to dentinaria.

Aplicando farmacos vasoconstrictores, como la solucidn
de adrenalina (epinefrina) al milésimo, o c8usticos como el péro

xido de hidrdgeno.

Perforacién o Falsa Via.

Comunicacidn artificial de la cdmara o conductos con -
el periodonto. .

Por lo regular se produce por un fresado excesivo de -
la camara pulpar y por el empleo de instrumentos para conductos,
en especial los rotarorios.

Se deban tener en cuenta las siguientes normas para evi
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tar este tipo de accidentes:

1. Conocer la antomia del diente en especial, la ana-
tomia pulpar, el correcto acceso de la cdmara pulpar vy las pau--
tas que rigen el delicado empleo de los instrumentos de conduc--
tos.

2. ©Poseer un criterio posicional y tridimensional en-
todo momento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo.

3. Tener demasiada precausién al instrumentar del 25-
al 30 en conductos estrechos, es aqui donde se produce el esca--
16n y hasta fractura del instrumento.

4. No emplear instrumentes rotatorios sino en casos -
indicados y conductos anchos.

5. Al desobturar un conducto es necesario el control-~
radiocgrdfico ante la menor duda.

Un sintoma inmediato de la perforacién, es la hemorra-
gia abundante, y un vivo dolor perioddéntico qgue siente el pacien
te cuando no esti anestesiado.

Para saber exactamente donde se hizo la perforacidn, -~
se recomienda sacar R. de diferentes angulaciones, pero insertan
do previamente un instrumento, el cufl nos permitird hacer un Dx.
exacto.

Es muy dificil diagndsticar en conductos muy curvos o-
separados, especialmente en molares y premolares, ya gue pueden-

crear confusidn al aparecer como falsas vias.
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Cuando la perforacidn es cameral, la terapéutica con-
sistird en aplicar una torunda humedecida en solucidén al milési
mo de adrenalina en dcido tricloroacético o en superoxol, dete-
nida la hemorragia, se obturard la perxrforacién con amalgama de-
plata o cemento de oxifosfato y se continuar; después el trata-
miento normal.

Los conductos se obturan inmediatamente después de la
hemorragia, para evitar asi mayores complicaciones.

En dientes de varias raices se podra hacer radicecto-
mia en caso de fracazo e infeccidédn consecutiva.

Si la perforacidn es del tercio coronario, frecuente-
mente es factible hacer una obturacién similar a la descrita en
falsa via de cidmara pulpar.
es an el tercio apical y dientes monorradiculares,
en gencillo practicar la apicectomia.

En cualguier perforacidén radicular, si es vestibular-

lo mejor es hacer un colgajo quirfirgico, osteotomia y cbtura —-

cién de amalgama.

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO

Los instrumentos que mis se fracturan son limas, en--
sanchadores, sondas barbadas y léntulas, al emplearlos con dema
siada fuerza o torcidén exagerada y otras veces por volverse qug

bradizo ser viejos y estar deformados. Los rotatorios son muy -
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peligrosos.

Para prevenir este accidente es muy importante emplear
siempre instrumentos nuevos y bien conservados, desechando log -~
viejos u dudosos. También trabajar con mucho tacto evitando el --
empleo de instrumentos rotatorios los conductos.

Para llevar a cabo el diagndstico se debe contar con --
una placa radiogrifica para saber el tamafic y la posicién del - —
fragmento roto, serd muy Util la comparacidn residual con otro ~-
similar del mismo nimero y tamafio para deducir la parte que se ha

reparado.

Si el conducto se esterilizd antes de la fractura, se -
puede obturar sin inconveniente procurando que el cemento de con-
ductes envuelva y rebase el instrumento fracturado.

Por el contrario, si el diente estd muy infectado o tig
ne lesiones periapicales, habra gue agotar todos los recurscs por
extraerlo, y en caso de fracazo, recurrir a su obturacién de ur--
gencia y observacidén durante varios meses o bién a la apicecto -~

mia con obturacidén retrbégrada de amalgama sin zinc.

Recurscs Posibkles Para Extraer Instrumento Fracturado.

l.- Usar fresas de llama, sondas barbadas u otrosg ins-—
trumentos de conductos accionados a la inversa.

2.~ Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en --

contacto con el instrumento roto. Emplear un potente iman.
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3.~ Medios quimicos, como &cidos, el tricloruro de yo
do al 25% la solucidén yododurada, yoduro potésico 8. |

En los Gltimos afios se ha utilizado una sustancia que~
lante la cudl es el mejor producto quimico hasta la fecha (EDTAC),
introducida por NYGAARA STBY.

Puesto gue la mayoria de las técnicas para extraer ing
trumentos fracturados no funcionan, se recurrird a las siguien -
tes técnicas:

1. Procurar pasar lateralmente con instrumentos nue-—-
vos de bajo calibre y preparar el conducto debidamente, soslayan
do el fragmento roto, el cudl guedard enclavado en la pared del~-

conducto.

Posteriormente se obturard el conducto con una prdlija
condensacidn en tres dimensiones, empleando conos f£inos de guta-~
percha reblandecido por disolventes o con el propio cemento de -~

conductos.

En ariteriores es recomendable la apicectomia.

2. De fracazar la técnica anterior, se podrd recurrir
a la cirugia mediante la apicectomia y obturacién retrdgrada con

3
amalgama en dientes anteriores o por otro lado, la radicectomia-

en dientes multirradiculares.

En conclusidn, la fractura de un instrumento, no debe-
afligir al profesional, se intentard extraerlo, si no se puede, -

serd rebasado el conducto obturado, pudiendo recurrir a la ciru-
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gia si fuera necesario, pero siempre tratar de conservar el dien

te.
FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE

Puede ocurrir al estar atendiendo al paciente o bién -
al masticar los alimentos, los problemas que esta complicacién--
crea, son tres:

1. Quedar al descubierto la cura oclusiva, &s fenfme=
no frecuente y que puede solucionarse facilmente, cuando la frag
tura es sblo parcial, cambiando nuevamente la cura para seguir -
el tratamiento, pero procurando colocar una banda de acero que -
sirva de retencidn.

2. Imposibilidad de colocar grapa y dique. Se coloca-
ran grapas en los dientes vecinos.

3. Posibilidad de restauracidn final.

Esta se va a realizar des acusexrde 2l tamafio y tipo de -
diente del gue se trate.

Cuando la fractura es completa en posteriores, el pro-
blema de restauracién es mas dificil pero no imposible va gque --
se puede recurrir a la retencidn radicular con peines cementados

de tornillos o corrugados de friccidnm.
FRACTURA RADICULAR.

Por lo regular se produce al estar obturando los con--
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ductos por la presidn que se¢ ejerce. Las causas predisponentes, -
la curvatura o delgadez radicular, la exagerada ampliacidén de ~~
los conductos y causa desencadenante, la intensa o poco adecuada
presidén en las labores de condensacidn.

Por efecto de la dindmica oclusal, al no poder sopor--
tar el diente la presién ejercida por la masticacién.

Generalmente las fracturas son verticales u oblicuas.

Los sintomas caracteristicos para poder diagnosticar -
son’ el dolor a la masticacidn.

El tratamiento dependeri del tipo de fractura.

La radicectomia y la hemiseccibn pueden resolver los cagos
mas benignos otras veces bastard con eliminar el fragmento de me
nor soporte, en especial en las fracturas completas mesio-dista-
les en premolares superiores y en molares es preferible la exo——
doncia.

Otro accidente gque es poco comiln, pero que hay que te-
ner en cuenta es el eficema y edemg producido al provocar direc-
tamente el aire de presién de la jeringa de la unidad dental so-
bre un conducto expuesto, puede pasar a través del dpice y provo
car un enficema no s6lo periapical sino facial al paciéhte.

Este accidente no es grave, pero si es muy desagrada-
ble para el paciente ya gue puede llegar a asustarse.

Por lo grl. el aire desaparece gradualmente, lo mds —--~

conveniente es tranquilizar al paciente y no dejar que se vea.
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Para evitar este accidente no es necesario utilizar ~-
el aire, simplemente con los conos de papel que son especialmen=

te para secar.

SOBREOBTURACION.

Es cuando el material que utilizb para sellar el con~-
ducto (puntas de Gutapercha, Puntas de plata, etc,) sobrepasa- -
el &pice del conducto provocando inflamacién al tejido pexiapi--—
cal, esto es debido a que el material que se usa en la obtura- -
cibn es bastante irritante,

La sobreobturacidn por lo general sucede al presionar-~
més de lo debido al estar obturando el conducto.

El tratamiento a realizar en estos casos, es hacer api
cectomfa.

Una obturacidn correcta, es generalmente en la unibdn =
cementodentinaria, pero puede suceder que se sobre obture al pre
sionar m&s de lo debido o simplemente que se sobrepase la punta-
de gutapercha o de plata mig de lo debido, si no se ha colocado-
cemento, es f&cil retirarlo y cortarlo a su nivel correcto y vol

ver a obturar,

El cazo es8 m&as dificil cuando la sobreobturacibn est&——
formada por cemento de conductos ya que es mas dificil retirarlo,
pero no imposible, caso en que hay que optar por retirarlo o de-~

jarlo por medio quirfGirgico.
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POSTOPERATORIO

1) Reparacién Posterior al Tratamiento de Conductos:

Los tejidos periapicales de un diente despulpado sin -
zona de rarefaccidén antes de un tratamiento y después del mismo-
deben permanecer normales.

La radiografia puede mostrar algunas veces, una pegque-
fia destruccidn Osea, la cugl indica una respuesta a una irrita-—-
cidén previa ya sea guimica, mecdnica y bacteriana.

La remocidn de este tejido periapical destruido,se con
sidera generalmente indice de reparacidn, teniendo en cuenta gue
la reparacién comienza al neutralizar la infeccién.

Las etapas de la reparacidén se pueden describir, se -—-
gin Grossman, de la siguiente manera:

Después de la organizacién del codngulo sanguineo hay-
formacién de tejido de granulacidén, el endotelic se ahueca, pro-
bablemente por la presién de la sangre y se abren nuevas vias pa

ra la circulacidn.

En los tejidos blandos, la etapa siguiente es la forma
cién de tejido de granulacidn, en endotelic se ahueca, .probable-~
mante por la preeidn de la sangre v gse hace el tejido cicatriral.

Los fibroblastos proliferan a lo largo de los filamen-

tos de fibrina y ayudan a formar la sustancia fundamental por di

ferenciacidén de fibras colégenas.

Tanto los fibroblastos como los capilares disminuyen -



106

en nimero, formandose tejido vascular fibroso o tejido cicatri—-—
zal en el hueso el proceso no es diferente aunque es mds compli
cado pues el tejido blando debe convertirse en tejido duro. El-
hueso estid constituido por una sustancia fundamental en la que-
precipitan sales cdlcicas, como fosfato de los compuestos orgid-~
nicos del mismo.

La actividad osteobldstica es estimulada por las pre-
sionres y tracciones, como ocurre con la masticacién con los ma
xilares o con el ejercicio cuando se trata de huesos largos.

Si un diente despulpado estd totalmente fuera de oclu
8idn la capacidad de reparacidén de los tejidos periapicales es-
tard disminuida.

En un conducto infectado es comin observar la reac--—-
¢cidén inflamatoria de los tejidos periapicales.

Poco después de esterilizar el conducto, la reaccibn-
inflamatoria va desapareciendo y empiezan a predominar log fi--
broblastos y los osteoblastos. Aparecen zonas pequefias de neo--
formacién ésea que reemplazan al hueso alveolar destruido.

Ya se han formado zonas de reabsorcidén en la superfi-
cie de la raiz vecina al foco éseo destruido, los cementoblas--
tos se encargan de repararlos, transformindose en puntas de an-
claje para la insercién de nuevas fibras periodénticas que lle-

gan el hueso malformado.

Las reabsorciones y neoformaciones 6seas pueden ocu--
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rrir simultineamente, puede depositarse hueso nuevo sobre hueso-
viejo y por ello se observan laminillas nuevas recubriendo las -
viejas.

Frecuentemente uno se pregunta si un diente joven con-
tinda su erupcidén después de efectuar el tratamiento endoddntico,
Grossman cité que raras veces dificulta la erupcién del diente.

Otra prequnta es’que si es conveniente realizar el tra
bajo endoddntico antes o durante el tratamiento ortoddéntico y --
Grossman dice que no existe problema en el trabajo de ortodoncia.

En la mayoria de los casos, las bandas de ortodoncia se
dejaran c¢olocadas sobre el diente y se realizara el tratamiento-
endodéntico ya que no dificulta el trabajo.

Después de efectuado el tratamiento de conductos,por -
lo general la reparacidn se produce en el término de 6 meses a 1
afio.dependiendo del grado original en que estén dafiados los teji
dos periapicales.

En algunos casos requiere mayor tiempo. Strindberg ob-
servdé la estabilizacién de la cicatrizacidn después de 3 afios —-
aunque en algunos casos la zona de rarefaccidn no desaparecia --
.completamente hasta 8 o 9 afios después de efectuado el'tratamieg
to de conductos,no es un indicio necesaric de infeccifn.

La reparacién puede hacerse con tejide conjuntivo en -~
lugar -de 6se0 y siempre se cumple de la periferia al centro.

En un molar tratado por Grossman con una zona de rare-
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faccidén se realizd un examén histoldgico después de la reseccidn,
sefialando la presencia de tejido conjuntivo fibroso denso con a-
pariencia de tejido fibroso bien cicatrizado.

2) Reacciones a los materiales de obturacidn.

Ninguno de los cementos o materiales usados como medio~
de obturacidén son totalmente inofensivos, todos son irritantes en
mayor o menor grado y depende del método usado y el contacto gque-
hagan estos materiales sobre el tejido. Los cementos a base de =--
6xido de zinc y eugenol, son irritantes probablemente por el euge
nol, las resinas epbxicas por el acelerador, las resinas polivini
licas por la cetona y los cementos reabsorbibles por el iodoformo.

Spanberg realizd estudios cetotdxicos de los materiales
enumerando por severidad: plata, cemento de oxifosfato de zing, -~
gutapercha, hidréxido de calcio, AH 26, tubliseal, cloropercha y-
diaketc.

Murusibal investigd las consecuencias de la sobreobtura
cidén, observando que si el material sobrecbturado es duro y compac
to se encapsulaba, si no era compacto se dispersaba entre reabsor,
bible provocaba una infiltracién interna de polinucleares y era -
reabsorbido con rapidez.

Restauyracidén de un diente después de la obturacidén-

2%
-} BWAD o

radicular.

Una vegz obturado el conducto con frecuencia se plantea-

el interrogante de cuando deberd obturarse permanentemente la co-
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rona o si se podrd usar el diente como apoyo de un puente.

Grossman cita que no hay reglas para esto pero que es-
prudente esperar una semana como minimo antes de colocar la obtu
racién definitiva.

Ocasionalmente se presentan molestiass.horas después de
la obturacidén del conducto, pero no suelen ser violentas.

En caso de reaccién se presentard después de 24 hrs. -~
de la obturacibn.

En dientes posterioras con zona de rarefaccién que se-
empleardn como apoyo para puentes fijos o removibles, es conve--—
niente esperar 6 meses o mis, hasta que la radiografia demuestre
que la zona de rarefaccidn se esti reduciendo.

Mientras tanto la corona se obtura con el fin de evi~-
tar fracturas de las cispides.

Si el hueso periapical es normal, no serid necesario es-
perar para realizar la restauracidn.

Bs conveniente recordar que cuando se emplean dientes-
despulpados como apoyo para puentes, la superficie oclusal debe-
cubrirse perfectamente con un metal, como una incrustacién o una
corona de oro evitando asi la fractura de clspides.

Esta precaucién es necesaria a causa de la raducida hi
medad que existe en los canaliculos dentinarios de los dientes -
despulpados, del debilitamiento de la corona debido a la pérdida

de la dentina del tecno pulpar y del ensanchamiento de la cavi--
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dad-pulpar para obtener un acceso directo.

En todos los casos se aconseja un recubrimiento comple
to.

La restauracidén de los dientes despulpados después del
tratamiento de conductos fué estudiada por Bakaban, Frank, Hea -

ley y Spasser,



CONCILUSIONES

Después de haber estudiado los Capitulos anteriores, -
con sus indicaciones y contraindicaciones de lo referente a la -
Endodoncia., créo necesario observar que ésta préctica odontolbgi-
ca nos es de gran utilidad, puesto que la labor de un Cirujano =
Dentista, es siempre la de conservar y no la de destruir, y con~
esta Técnica aungue un diente esté en muy mal egstado, graciag a-
la endodoncia podemos restaurarlo y dejar al mismo diente con -~
las funciones que tenia en estado de completa salud.

Si el Odontdlogo siente con sus pacientes gue les ha -
restaurado sus funciones en su cavidad bucal, encontrari, mayor -~
satisfaccibénh y como consecuencia, la correspondencia de los de~-
més

No sélo gueda limitado a estos aspectos, sino que con-
el avance de nuestra profesifn en diversas egpecialidades cada -
dia tendrén mayor valor las apreciaciones Clinicas y Radiolégi¥—

cas para garantizar el éxito de nuestros tratamientos.
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