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INTRODUCCTION

Elegimos este tema por que lo c&nsideramos de sumo in -
terés. Ya que la misi6én de todo Cirujano Dentista debe ser el con
servar el mayor nlmero de dientes por medios preventivos y curati
vos adecuados, ya que del buen funcionamiento del aparato dental-

humano, depénde en gran parte la salud general del paciente.

La endodoncia es la rama de la odontologfa que se encar

ga del diagn6stico y tratamiento de las enfermedades del paquete-
vasculo-nervioso y de los tejidos nerifdpicales y da como resulta-

do la buena salud o funcién de los 6rganos dentarios.

Esta rama se encarga de dar atencidn a las enfermedades
el paquete vasculo-nervioso, como puede ser desde un simple recu
srimiento pulpar, la extirpacién de la misma, remosién de tejidos
erifpicales y la restauracifén de la apariencia y funcién natural
de la corona, cuando €sta presenta alteraciones, hemisecciones o-

radisectomias y por Gltimo los implantes endodénticos.

La endodoncia se le considera como Ciencia y Arte ya -~
ue - ocupa un lugar muy importante dentro de la odontologia moder
na, por la funcién que como anteriormente explicamos. Esta espe-
ialidad trata de evitar la pérdida prematura del 6rgne dentario-
an el conjunto masticatorio formado por la totalidad de las pie -

zas, rehabilitindolas para que continfien desempefiando su funciébn.



CAPITULO I
ANATOMIA DENTAL, HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA
DE LA PULPA DENTARIA.



ANATOMIA.-

El conocimiento de la anatomia de cada organo dental --
nos auxilia para determinar la ubicaci6én de la cavidad pulpar y -

conductos radiculares.

"La cavidad pulpar consta de dos partes principales que

son:

A) CAMARA PULPAR.
B) CONDUCTOS RADICULARES.

A) CAMARA PULPAR. -

Su forma es semejante a la forma periférica de su coro-
na, se halla parcialmente en la regifn central del cuello y de la

rafz del diente.

La cédmara pulpar tiene pequefias proyecciones filamento-
sas llamadas cuernos pulpares en el interior de la dentina corona
ria, se encuentran en direccién a las caras incisales de los dien
tes posteriores, en estos encontramos ( dependiendo de las clspi-

des que presenten ) los cuernos pulpares correspondientes a cada-



clGspide.

La cdmara pulpar de un diente con dos o mis canales ra
diculares tiene cuatro paredes, un cielo y un suelo. Las paredes
tienen el mismo nombre y forma general que las respectivas caras

de 1la corona del diente.

El cielo de la cémara pulpar sugiere la forma de la ca-
ra oclusal o incisal de un diente en particular. El1 suelo de la -
cémara pulpar de un diente que ticne dos o mfs canales es irregu-

larmente plano.

La actividad biol6gica de lu corona y el progreso de la
edad, reducen el tamafio de¢ la clmara pulpar por la aposicidn de -
la nueva dentina. Progresamdo la edad del paciente, va disminu -

yendo la cavidad pulpar.

B) CONDUCTO RADICULAR. -

Es la continuacién de la cdmara pulpar, se encuentra en
la porcidén central de la rafz del diente y sigue una trayectoria-
recta, longitudinal encorvada; seglin sea el contorno de la raf: -
la forma del conducto coincide en gran medida con la forma de la-

rafz. El orificio del canal e¢std gencrlamente en la regién cen -~



tral de la raiz.

Debido a que la raiz disminuye gradualmente hacia el --

dpice, los conductos tienen también una forma que va estrechdndo-
1

sé 1la cual termina en una abertura estrecha al final de la rafz,-

l1lamado Orificio Apical el cual se abre de 1/2 2 1 mm. antes del-

dpice anatbmico del diente.

Cada rafz tiene sélo un conducto radicular, pero puede suceder
que durante su desarrollo se fusione y por lo tanto tener dos o -

mds conductos Jdentro de la misma raiz.

A estos conductos sc¢ les conoce como conductos acceso -

rios, que se encuentran en el tercio dpical de la raiz y son ra -

mas del conducto radicular principal y se abren en idngulo recto

respecto a la cavidad pulpar.

Las rafces tienden a ser mds amplias labiolingual y bu-
colingual de 1o que son mesiodistalmente las cavidades pulpares,-
por lo tanto las raices ticnden a ser ovales en el corte trans --

versal y redondas en el tercio apical.

Los dientes anteriores temporales ¥y permanentes tienen-
canales uniradiculares y se les designa con el nombre del diente-

correspondiente.



Los primeros premolares superiores tienen dos canales -

radiculares, llamados canales bucal y lingual.

Los segundos premolares superiores y los premolares in-

feriores tienen canales uniradiculares.

Los molares superiores temporales y permanentes tienen-
tres canales, uno en cada raiz y se les da el nombre de canales -

mecinhueal, Aictohucal v lingual.

Los molares inferiores temporales y permanentes tienen-
tres canales dos en la rafz mesial ¥ uno en la rafz distal, y son

canal mesiobucal,mesiolingual y distal.

El nGmero de conductos depende del nfimero de raices y-
de las peculiaridades de las Gltimas; por eso es conveniente re-

cordar 1la clasificacidn radicular.

Las rafces de los dientes se presentan en tres formas -

fundamentales:

a) SIMPLES,
b) BIFURCADAS
c) FUSIONADAS.



Las rafces divididas siempre tienen dos conductos ¢ ..
que se divide en dos. La gran mayoria de las rafces simples v -
buen nGmero de las fusionadas presentan un solec conducto, raras -

veces dos.

Se puede dividir a los conductos en dos partes bien di-

ferenciadas que son:

1.- PORCION DENTINARIA.

2.~ PORCION CEMENTARIA,

1.~ PORCION DENTINARIA.

El tramo del conducto en el seno de la dentina es gra -
duaimente coénico con el didmetro mayor en su unidn con Ia cémara

y el menor en el punto donde se une con la porcifn cementaria.

Con la edad &sta parte del conducto va reduciéndose de-

difmetro y su forma cénica se altera.

Es de vital importancia conocer bien las curvaturas que

puede presentar el conducto.
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2.- PORCION CEMENTARIA.-

Es también cénica, pero invertida, es decir, con su bg
se en el foramen y su vértice truncado en la unifn con la parte~

estrecka de 1la porcién dentaria.



ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES. -

Para tener una nocifn exacta de la ub.icacisn v lingitud
de los conductos debemos conocer la anatomia de- cada una de lus -

cavidades pulpares dependiendo del diente a tratar.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

- Tiene un promedio de 13 mm. de largo.

- Presenta un conducte radicular amplio.

- La cdmara pulpar es amplia, vista labiolingualmente
apunta hacia incisal y a nivel del cuello se amplia,
mesiodistalmente siguc la forma de su corona.

- Muestra tres cuernos pulpares,

- El1 conducto radicular mesiodistalmente es recto y del
gado, bucolingualmente es amplio y muestra una cons -

triccién debajo del nivel cervical,

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

- Mide 22 mm. de longitud
- Tiene un conducto radicular.

- Cédmara pulpar amplia
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- Tiene por lo general dos cuernos pulpares.

- El1 contorno incisal de la cémara pulpar tiende a ser-
mis redondeado.

- E1 conducto radicular es semejante al del incisive --

central.

CANINO SUPERIOR.

- Su longitud es de 26.5 mm.
Préstatd un Conduclu radicular.

- Su c4mara pulpar es angosta, con un solo cuerno pul -
par que apunta hacia incisal. Es muy amplia en el pla
no labiolingual.

- El conducto radicular es oval ¥ sc¢ hace circular en -

el tercio apical,

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

- Su longitud es de 21 mm.

- Presenta dos raices que comienzan en el tercio medio
de la rafz.

- Tambi#n puede ser uniradicular, o en caso de patolo-
gia puede presentar hasta tres raices ( dos bucales -
y una palatina ).

- La cdmara pulpar es amplia bucolingualmente con dos -

diferentes cuernos pulpares. El piso estid redondeado.
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- Los orificios dentro de los conductos radiculares -

tienen forma de embudo y se encuentran bucal y pala-

tinamente.

- Los conductos radiculares se encuentran separados v-

son rectos normalmente.

SEGUNDO_PREMOLAR SUPERIOR.

- Su longitud es de 21.5 mm.

- Normalmente tiene una sola rafiz con un conducto radi-
cular Gnico.

- Su cdmara pulpar es ancha bucapaiatinamente, con dos-
cuernos pulpares bien definidos.

- E1 conducto radicular es angosto mesiodistalmente ¥ -
amplio bucapalatinamente, se estrecha en sentids api-
cal.

- A menudo es recto, ¥ a veces ¢l &pice puede curvarse
distalmente.

- A veces el conducto radicular se ramifica en dos ra-
mas en el tercio medio de la rafz, los cuales se jun
tan para formur un conducto comln, con un orificio am

plio.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

- Es el diente de mayor volimen y mids complejo en ana -




“tomfa radicular.

Tiene de longitud 21 mm.

Tiene normalmente tres raices, con sus respectivos --
conductos. La palatina es la mis larga.

La cémara pulpar tiene forma cuadrilftera, y es mis -
amplia en sentido bucopalatino. Presenta cuatro cuer
nos pulpares, el mesiobucal es el mds grande y mids a-
gudo; el distobucal es mis pequefic que el mesiobucal,
perc mis grande que lus dus palatinos,

El piso de ia cdmara pulpar estd normalmente por deba
jo del nivel cervical, es redondeado y convexo hacia-
eclusal,

Los orificios dentro de los conductos pulpares tienen
forma de embudo y se encuentran a la mitad de su rafz
Los conductos radiculares, debido a que este diente -
presenta tres rafces, encontramos por lo tanto tres -
conductos ¥ el orificio de los mismos los localizamos
en diferentes posiciones.

La abertura del conducto mesiobucal se encuentra cer-
ca de la pared bucal.

La abertura del conducto distobucal estf mis cercana-
a la mitad del diente que a la pared distal.

El orificio del conducto radicular palatino se loca -
liza a la mitad de la rafz palatina.

El conducto mesiobucal, sale de la camara pulpar en -



direccién mesial, en corte transversal es eliptico -
y angosto en el plano mesiodistal, a menudo se puede
abrir en dos ramas que pueden llegarva unirse antes-
de llegar al orificio apical.

- El conducto distobucal, es mis corto y delgado de -
los tres conductos y sale de la cémara pulpar en di
reccibén distal. Es de forma ovoide y més angosto -
en el plano mesiodistal. En corte transversal es -

circular y Jdisminuye hacia el 4pice.

- El conducto se curva mesialmente en la mitad apical~

de la raiz.

- E1 conducto palatino e¢s el més largoe ¥ ancho de los
tres conductos, sale de la cémara pulpar como conduc
to redondo que se estrecha gradualmente de tamafio ha
cia el &pice, estid a menudo curvado en sentido vesti

bular. -

- En corte transversal es plano y acintado,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

- Su rasgo morfoldgico caracteristico son sus tres raf-
ces agrupadas y a veces fusionadas., Las cuales sue -
len ser mfs cortas que las del pfimer molar ¥y no tan-
curvas,

- Tiene de longitud aproximada 20.5 mm.
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El piso de la cédmara pulpar es acentuadamente convexo

- Los tres orificios de entrada a los conductos radicu-

lares forman un ingulo obtuso, ya que el orificio del
conducto distobucal se halla mis cercano al centro -
del diente.

Se puede decir que el segundo molar superior es una -

copia mis pequefia de el primer molar superior.

TERCER MOLAR SUPERIOR.

-

La morfologia de este diente es variable ya que puede
ser unpiradicular o aultiradicular. Y por lo tanto el-
ntmero de conductes también varfia. Por dificultades -
de espacio esti contraindicado el tratamiento de con-

ductos,

"INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES I%FERiORES.

La morfologia de ambos dientes es similar

Tienen 21 mm. de longitud,

Presentan un solo conducto radicular recto.

Algunas veces el incisivo lateral en el tercio medio-
de la rafiz se puede dividir y dar una rama labial y -
otra lingual.

ﬁa cimara pulpar es mis pequeiia ‘que la de los incisi-

vos superiores,
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- Presenta tres cuernos pulpares puntiagudos hacia in-
cisal.

- En corte transversal es oval. Es mis ancha en senti-
do labiolingual.

- E1 conducto radicular, es recto pero puede curvarse -
hacia distal. Se constrifie en el tercio medio dé la-

raiz.

CANINO INFERIOR.

- Su longitud promedio es de 22.5 mm.
- Presenta un conducto radicular, que es oval,
- La cdmara pulpar es angosta, con un sGlo cuerno pul -

par, es amplia en sentido bucolingual.

PREMOLARES INFERIORES.

e

_ Son similares tanto en su disefio externo como en el -
contorno de la cavidad pulpar

- Presentan un solo conducto radicular.

- La cimara pulpar es amplia en el plano bucolingual, -
presenta dos cuernos pulpares.

- El1 conducto pulpar en sentido bucolingualmente son mis
anchos. En un corte transversal circular se contrifie -

2 nivel del tercio medio de la raiz.
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- E1 conducto puede estar curvo em el tercio apical de-

la rafz, en direccién distal.

PRIMER Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES.

- Ambos dientes tienen dos rafces, una mesial y una -~
distal que es mis pequefla y redondeada.

. Tienen por lo general tres conductos.

- El primer molar tiene una longitud de 21 mm.

- El segundo molar tiene una longitud de 20 mm.

- La cimara pulpar es mis amplia en sentido mesial que
distal y tiene cinzo cuernos pulpares el primer molar
y cuatro el segundo molar; los cuernos pulpares lin -
guales son mis largos y puntiagudos.

- El piso es redondo y convexo hacia oclusal, y se lo -
caliza por debajo del nivel cervical.

- Los conductos radiculares salen de 1la cémara pulpar -
através. de orificios en forma de embudo, el mesial --
es mis delgado que el distal.

-~ La raiz mesial tiene dos conductos, el mesiolingual -
y el mesiobucal.

- El conducto mesiobucal, sale de 1a cémara pulpar en -
direccién mesial y en el tercio medio de la raiz cam-

bia en direcci6n distal y al mismo tiempo hacia el --
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plano lingual.

- E1 conducto mesiolingual, es mds largo en sentido --
transversal y sigue un curso mds recto, ¥y en la zona
apical se curva hacia mesial.

- El conducto distal es mis largo y oval en sentido --
transversal que los conductos mesiales. Generalﬁente

es recto.

TERCER MOLAR INFERIOR.

- Su morfologia es variable ya que presenta numerosas -
clispides y muy mal desarrolladas.

- Tiene tantos conductos como clspides.

- Las rafces y por lo tanto los canales pulpares son -
cortas y mal desarrolladas.

- Esti contraindicado el tratamiento de conductos,
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HISTOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR. -

La pulpa es de origen mesodé&rmico, es un tejido conjun-
tivo laxo especializado que llena la cimara pulpar, los canales -
pulpares y los canales accesorios; su contorno periférico depende

de la dentina que la cubre,-

fa pulpa estd formada por cilulas, fibroblas;os, una sus
tancia intercelular y c&lular de tejido conjuntivo por el cual ce-
rren abundantes arterias, venas, canales linfédticos y nerviosos --
que entran por los agujeros apicales y comunican con el aparato -

circulatorio generalmente,

La capa periférica de la pulpa estd formada de odonto -
blastos, en la cdmara de capa de odontoblastos se encuentra sobre
una zona libre de c&lulas llamada zona de Weil que contiene fibras
Las fibras precoligenas se vuelven colfigenas al acercarse a los -

odontoblastos y forman el incremento homogéneo de predentina.

La arteria que entra por el agujero apical se divide en
numerosos capilares que se extiendeh hasta ;os odontoblastos. Hay
varios elementos celulares en la proximidad de la pared endotelial
de los capilares, son histiocitos, c&lulas errantes, amiboides o -

linfoides, y cé&lulas mesénquimales no diferenciadas,



En la pulpa abundan los nervios medulados y los no me-

dulados.

Las fibras no meduladas del sistema nervioso simpitico-
estan contiguas a las paredes de los vasos sanguineos para normar
.su acci6én muscular. Las fibras de los nervios medulados son més -

numerosos .y sensibles.

FIBROBLASTOS Y FIRRAS..~

A medida que aumenta la edad del paciente, hay reduccién
progresiva en la cantidad de fibroblastos, acompafiada por un au -
mento en el ndmero de fibras en un diente plenamente desarrcllado
los elementos celulares disminuyen en nlimero hacia la regidn api-

cal vy los elementos fibrosos se vuelven mis abundantes.

Las fibras de Kor{f se originan entre las células de la
pulpa como fibras delgadas, cngrosdindose hacia la periferia de la
pulpa para formar haces relativamente gruesos que pasan entre los
odontoblastos y se adhieren a la predentina. La porcidn restante

de la pulpa contiene una ved densa e irregular de fibras coligenas.

ODONTOBLASTOS. ~

El desarrollo de la dentina comienza aproximadamente en-

el quinto mes de vida intrauterina, poco después de diferenciarse
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los odontoblastos. El desarrollo de éstos comienza en la punta -

mids alta del cuerno pulpar y progresa en sentido apical,

Los odontoblastos son c&lulas muy diferenciadas del te
jido conjﬁntivo, cada célula se extiende como prolongacidn cito-
plasmﬁtica dentro de un tGbulo en la dentina. Los odontoblastos
estfin conectados entre sf y con las c&lulas vecinas de la puipa -
mediante puentes intercelulares. Los cuerpos de algunos odonto -
blastos son largos, otros son cortos y la ubhicacién de los ni -
cleos es irregular. La forma y la disposicifn de los cuérpos de-
los odontoblastos no es uniforme en toda la pulpa, son més cilin
dricos y alargados en la corona, volviéndose cuboides en la parte
media de la raiz. Cerca del vértice del diente adulto son aplana
dos y fusiformes, y en las zonas cercanas al agujero apical la -

dentina es irregular.

La funcién de los odontoblastos es la de formacién de -
dentina y se encargan de su nutricifn, tanto biologicamente como-
histologicamente son las cé&lulas de la dentina. toman parte en-

1a sensibilidad de la dentina.

A E VAS. -

Estos elementos que Se encuentran en la pulpa dentaria,
se encuentran asociados ordinariamente a vasos sanguineos peque -

fios y capilares. Son muy importantes para la actividad defensiva
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de la pulpa, especialmente en la reaccién inflamatoria . En este
grupo entran los histiocitos o cé&lulas adventiciales, los cuales
se encuentran a lo largo de los capilares, su citpplasma es irre
gular, tiene aspecto escotado, ramificado y el nGcleo es obscu-
ro y oval. Se alteran morfologicamente cuando hay inflamacién a-

 cuden al sitio de &sta y se vuelven macréfagos.

CELULAS MESENQUIMALES NO DIFERENCIADAS. -

Son células asociadas a los capilares y tienen niicleo -
oval alargado parecido al de los fibroblastos, y cuerpos citopléis
micos largos. Se distinguen de las células endoteliales por es-
tar fuera de la pared capilar, ya que se encuentran intimamente-
relacionados con ésta, Pueden transformarse en cualquier tipo -

de cé&lulas de tejido conjuntivo,

En una reaccién inflamatoria pueden formar macr&fagos-
o células plasmiticas y despué&s de la destruccitn de odontoblas-
tos, emigran hacia la pared dentinal, a través de la zona de Weil

y se diferencian en células que producen dentina reparativa,

CELULAS EMIGRANTES LINFOIDES.-
Son elementos que provienen del torrente sanguineo, de -

citoplasma escaso y con prolongaciones finas o pseud6podos. El1 -
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ntGcleo de color obscuro, llena en su totalidad la célula y a --

menudo es ligeramente escotado.

VASOS SANGUINEOS.-

En la pulpa dentaria entran los vasos sanguineos por el
agujero apical, y por lo general se encuentran una arteria y una-
o dos venas, La arteria se ramifica formande una red rica tan « -
pronto entra al cvanal radicular. Las venas recogen la sangre de
la red capilar y la regresan através del agujero apical hacia -
los vasos mayores, Las arterias pulpares tienen una capa muscular

circular.

Los capilares forman asas junto a los adontoblastos, -
cerca de la superficie de la pulpa y pueden llegar afin hasta la
capa odontoblastica. A lo largo de los capilares se encuentran -
c€élulas ramificadas llamadas Periocitos o c&lulas de Rouget, que

son elementos musculares modificados.

CELULAS INDIFERENCIADAS DE- RESERVA. -

Se encuentran por fuera de los periocitos y estfin dota
das de proyecciones digitiformes. Si no hay periocitos, las cé-
lulas mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran en Intimo con

-

tacto con la pared endotelial.



VASOS LINFATICOS.-

Se necesitan métodos especiales para hacerlos visibles
en la pulpa dental, estos métodos consisten en la aplicacién de-

colorantes en el interior de la pulpa.

NERVIOS. -

La inervacién de la pulpa es abundante, por el agujero
apical entran gruesos haces nervisos que pasan hasta la porcién-
coronal de la pulpa, donde se dividen en numerosos grupos de fi-

bras, y finalmente dan fibras aisladas y sus ramificaciones.

Los haces nerviosos siguen a los vasos sanguineos y las
ramas mis finas a los vasos pequefios y los capilares, las fibras
nerviosas que penetran en la pulpa son meduladas y conducen la -

sensacién del dolor.

El hecho por el cual la pulpa no transmita otra sensa-
¢ién que no sea la dolorosa, se debe especialmente a que en ella
se encuentran solamente un tipo de terminaciones nerviosas, las-

terminaciones nerviosas libres, especificas para captar el dolor.

El primer indicio de formaci6n de la pulpa futura, da -



comienzo en la octava semana de vida intrauterina. Por medio de
una proliferacibn y concentracifn de células de tejido conjunti
vo ( elementos mesenquimatosos ), conocidos como papila denta -
ria, en la extremidad basal del 6rgano dentario. Debido a la -
proliferacién répida de los elementos epiteliales, el gérmen -~
dentario cambia hacia un érgano en forma de campana, y la fﬁtu-
ra pulpa se encuentra bien delimitada, Las fibras de la pulpa

embrionaria son argiréfilas. No hay fibras colfgenas maduras, -

excepto cuando siguen el recorrido de los vasos sanguineos. ---

Conforme avanza el desarrollo del gérmen dentario, la pulpa =-
aumenta su vascularizacibn y sus células se transforman en es -
trelladas del tejido conjuntivo, o fibroblastos. En la perife-

ria de la pulpa son mis numerosas las células. La mambrana ba-

sal es una capa sin células que contienen numerosas fibras que -

se encuentran entre el ep:telio y las células de la pulpa.

27
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FISIOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR.-

Las funciones bdsicas de la pulpa son cuatro:
A. FORMADORA.
B. NUTRITIVA.
C. SENSORIAL.
D. DEFENSIVA.

A, FORMADORA. -

La pulpa dental es de origen mesodérmico y contiene la
mayor parte de los elementos celularves y fibrosos encontrados en
el tejido conjuntivo laxo. La funci6n primaria de la pulpa denta

ria, es la produccidn de dentina.

B._NUTRITIVA.

Mediante los odontoblastos, la pulpa proporciona nutri-
entes a la dentina, utilizando sus prolongaciones, estos elemen-
tos nutritivos se encuentran en el liquido tisular.

C..SENSORIAL.

Encontramos dentro de la pulpa nervios que contienen -
fibras sensitivas y motoras. Las fibras‘sensitivas tienen a su -
cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina, conduciendo uni-
formemente dolor. Su funcidén principal es la iniciacién de re -

flejos para el control de 1la circulacifn en la pulpa.



La parte motora del arco reflejo es proporcionada por-
las fibras viscerales motoras, -que terminan en los mGsculos de -

los vasos sanguineos pulpares.

D, DEFENSTIVA. -

La proteccién pulpar contra agentes y lesiones externas
depende de su totalidad de que se encuentre rodeada por la pared
intacta de dentina; 5i la pulpa es expuesta & irritaciones ya -~
" sean de tipo mecinico, té&rmico, quimico o bacteriano, puede desen
cadenar una eficaz reaccién inflamatoria. La neoformaci6n de den-
tina frente a les irritantes es debido a la estimulacidn de nue--

va dentina para formar una barrera de tejido duro.
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DIAGNOSTICO CLINICO
EXAMENES PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO

El tratamiento de una enfermedad requiere de un buen -
diagnéstico, el cual consiste en diferenciar las enfermedades,-
para ello existen varios tipos de examenes tanto clinicos como-
de laboratorio, indudablemente tomando en cuent2 y como primera-

prueba la Historia Clinica que elaboramos al paciente.

El diagn6stico clinico debe hacerse eliminando los sin.
tomas subjetivos para llegar a un diagnéstico objetivo. A conti-

nuacifn se mencienan los distintos tipos de examenes que son mis

comunmente usados en esta disciplina:

A) INSPECCION VISUAL

B) PALPACION

C) PERCUSION

D) MOVILIDAD

E) INSPECCION RADIOGRAFICA

Existen otros tipos de examenes tan importantes como -
los anteriores que nos van a dar un diagn6stico m&s profundo y G

til.
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EXAMEN ELECTRICO
EXAMEN TERMICO
TRANSILUMINACION
EXAMEN DE LA CAVIDAD

Como habfamos dicho antes, los diferentes examenes nos

van a auxiliar para poder diferenciar las diversas enfermedades.

JA continunaci6én definiremos cada una de ellas:

A) INSPECCION VISUAL.-

Através de la inspeccildn visual se examinardn los dien-
tes, los tejidos blandos, en este examen se puede descubrir lz co
rona, la cavidad proximal, en la que podemos encontrar varios ti-
pos de degeneraciones, cambios de color en los tejidos, también -
en los dientes, muy frecuentemente en este tipo de examen se pue-
de hacer un diagn6éstico precoz, como podria ser, que la destruc-
cién de una corona fuera tan extensa que aGn asf{ tendria caso el-
tratamiento endodéntico como se dan casos que existiendo solo res
tos radiculares se procede al tratamiento endod6ntico, restable -
ciendo por medio de la pr6tesis su funcién y dando asf de nuevo -

la rehabilitacidén de los mismos.

B) _PALPACION, -

Este examen se hace generalmente cuando existen la sos-
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pecha de alguna tumoracifn y saber si el tejido se presenta duro,

blando, liso o 4spero.

También cuando hay la sospecha de un sbsceso. haciendo-

presid6n sobre la encia y observando si hay dolor en esta zona.

Otro punto por el cual se utiliza la palpacibn es para
encontrar si hay ganglios linfdticos infartados; en la palpacién
se puede determinar el lugar para hacer incisifn y efectuar un -

posible drenaje tomando en cuenta el grado de madurez en que sSe-

encuentra el absceso.

C)-PERCUSION. -

En esta prueba se trata de golpear ya sea con el dedo-_
o con el mango de un iﬁstrumento, y el fin que persigue sigue --
siendo el mismo que con las otras pruebas, o sea, la de determi-
nar cual de los dientes es el afectado, &sta prueba nos podria -
decir que se trata de un problema parodbéntal, como una periodonti
tis, que indudablemente también nos esti demostrando que existen
vitalidades pulpares, no debemos tomar este exdmen como un exi -
men contundente, porque esta misma sintomatologfia se presenta --

también en un absceso agudo o en una pulpitis aguda.

" El examen se debe hacer por diferenciaci6én con los ---



dientes que suponemos se encuentran sanos, y que el paciente -~-
nos refiera la sensacibn entre unos u otros, y aqui veremos como-

este examen tampoco seri definitive para evaluar la enfermedad.

D) INSPECCION RADIOGRAFICA.-

Este es uno de los examenes més importantes , porque -
con dicho examen podriamos dar con el problema, elaborando un -
diagnbstico y establecer un pronbstico; nos puede indicar la pre
sericia del absceso, sin descartar la posibilidad de un error, en

este caso un fibroma periapical o una hipercementosis.

Este examen es como entrar dentro de los tejidos y po-
der realmente saber que es 1lo que estl pasando al existir un pro
blema, la radiografia solo reproduce dos dimensiones, falténdonos
profundidad, pero aln asi este examen debe considerarse de los --
mds importantes, porque a pesar de todo esto nos da una idea mhs
clara, no sblo del diente sino también de los tejidos en los cua
les se encuentra intimamente relacionado, para ello se necesita-
el saber interpretar y juzgar correctamente una radiografia, no -
s6lo en el proceso de diagnbéstico endodéntico, sino también en la

preparacibén y obturacién de los conductos radiculares.

Radiogrificamente, podemos observar varios puntos como-
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son el conocimiento y tamafio de las coronas, nlmero de raices y-
su disposicibn, la proximidad de una corona, incluso también la-
de otra raiz, la observacibn de la raiz y su relacién con el hue
so, el espacio periodbéntico, crestas o tabiques, apb6fisis alveo-
lares, variaciones anatdmicas del diente se encuentra dentro del

seno maxilar, etc.

E) [EXAMEN ELECTRICO.-

Un examen eléctrico es uno de los examenes mAs (tiles-
para el diagnbéstico en Endodoncia, ya que es uno de los examenes
de mis confianza por su exactitud, existen en el mercado varios-

tipos de examenes eléctricos como pueden ser:

ALTA FRECUENCIA
BAJA FRECUENCIA
CORRIENTE FARADICA

CORRIENTE GALVANICA. -

Este tipo de examen también se hace por comparacibén to
mindose como factor normal, haciéndose el examen en el mismo dien
te pero de la otra arcada, o sea si vamos a hacer el examen de un

primer molar superior derecho, tomaremos como patrbn de respuesta
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al primer premolar superior izquierdo o en caso de faltar éste, -
se haré.uné contigua. Este examen tiene también sus limitaciones
ya que nos puede dar falsas respuestas, por ejemplo, tomando un -
molar en el cual una de las pulpas puede estar necrosada, nos pue
de dar un examen de vitalidad; también existe un umbral variable-
de réspuesfas que nos podria hacer cambiar el diagnéstico y cuan-
do existen cierto tipo de obturaciones también nos podria variar-

la respuesta del estimulo.

Este examen se debe de aislar con torundas de élgodén -
Y secarse perfectamente el diente, se aplica el electrodo en 1z -
cara vestibular del diente, se aplicarf el shock eléctrico llevan
do el riostato de la maraca hasta donde el paciente nos indique -
la sensacién de hormigueo o calor en el diente, se presenta ade -
mAs como reaccibn al.estimulo, dolor en menos o mayor intensidad.
Cuando tenemos duda sobre el estado de un diente multiradicular -
se hace el examen en distintos lugares a la altura de los cuernos

radiculares.

Para la interpretacibn a las respuestas eléctricas, --

consideramos que:

HIPEREMIA: Responde a una intensidad de corriente menor.

'HIPEREMIA AGUDA: Responde a una intensidad todavia menor.
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NECROSIS: No existe respuesta,

PULPITIS: Responde a una cantidad menor de corriente.

La respuesta de la pulpa a la corriente solamente nos -
va a indicar la vitalidad de los dientes, cuando la respuesta del
estimulo eléctrico sea igual al del diente supuestamente samo, --

podremos considerar que este se encuentra sano,

EXAMEN TERMICO .-

Este examen va a corresponder a la aplicacibn de Frio o
Calor, que conjuntamente con el examen eléctrico nos ayudari al -

‘buen diagnéstico.

-CALOR: Este examen por lo general se hace mediante la aplicacibn-
de calor sobre el diente que queremos identificar , ya sea median
te, la utilizacibén de aire caliente, o también poniendo un pedazo

de cera caliente.

FRIO: En el examen del frio podemos utilizar el aire frio, hielo,

cloruro de etilo impregnado de un algodén.

En los casos de respuesta dolorosa al calor podremos ~-

diagnosticar casos como son: Pulpitis Supurada Aguda o absceso Al-
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veolar Agudo.

En el caso de la aplicacibn del estimulo frio y 1la res-
puesta inmediata con, frio intenso o dolor, nos iﬁdicaria que se-~
trata de Hiperemia o Pulpitis Serosa; perc en este caso tenemos -
_que'fomar en cuenta pacientes con sensibilidad extrema, para esto

haremos un examen con el diente contiguo.

TRANSILUMINACION, -

La Transluminacion no es mis que la utilizacibn de una
l8mpara para identificar los tejidos sanos, estos aparece}én cla-
ros y de color rosado, si acaso estos no se presentaran asi, se -
consideraria que existe un tejido patolégico. También se utili -
za para la localizacidn del eonducto, ya que al tranluminacion al

diente se verfi una parte mis obscura.
EXAMEN _DE I.A CAVIDAD, -

Este examen se hace cuando existen dudas sobre el diag-

nbstico, sobre vitalidad, se hace una perforacibn llegando hasta-

la chmara pulpar y si existe respuesta dolorosa, inmediatamente-
se reobtura la clmara, Esta prueba también nos darf respuesta al

"estar.quitando la obturacibn que tenis el diente y haber dolor -
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nos indicari que hay vitalidad en el diente, seglin sea el caso,-
tendremos que repetir las pruebas en las piezas contiguas paré -

buscar la enfermedad.



CAPITULO II
DIAGNOSTICO CLINICO E INTERPRETACION RADICLOGICA .
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INTFRAPRETACION RADIOLOGICA

Se 1leva a cabo observando el grado de densidad de los-

tejidos y en base al conocimiento que se tenga de la morfologia -

anatémica y de las estructuras tisulares normales.

Por comparacidn debemos reconocer la alteracién de lo -

normal y diagnosticar la patologia. El1 examen se hace en orden y-

las observaciones serin sucesivamente como sigue:

te.

1.- El grado intenso y parejo de la densidad del esiral-

2.~ La uniformidad y menor opacidad de la dentina.

3,~ La cémara pulpar, los cuernos ( mis largos de lao --

que se aprecia en la placa ) y los conductos,

anterior,

4,- La raiz o raices (longitud, nlmero, curvatura etc,)
5.- Espacio lineal de la membrana peridental

6.- La lamina dura alveolar continua.

7.- E1 diploe perirradicular.

8.- Las regiones vecinas.

Sombras o transparencias naturales:
a) seno maxilar y sus prolongaciones que pueden ser ; -
inferior , posterior y palatina ( interior )

b) Conductos: dentario inferior, incisivo superior y --

nutticionales:
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c) orificios: nasales, mentonianos y nutricionales:

d) suturas interfseas en la linea media.

Opacidades normales:

a) bordes nasales inferiores;

b) lineas oblicuas internas y externas;

¢) apbfisis geni;

d) sinfisis mentoniana;

e) superposiciones, del molar o de la opbéfisis coro -

noides de la mandibula sobre la tuberosidad.

Se debe también conccer las imagenes dentarias en sus =
estados evolutivos, para no confundirlas con alteraciones patolb-
gicaé, como el 4pice formandv incompletamente en nifios ¥ joienes-
o 1a reduccibn de la cavidad pulpar en los ancianos , que se ve =

mis acentuada cuando hay abrasidn.

Es convincente la importancia y ayuda del examen radio-
légico, al grado de ofrecer en algunos casos signos patognoménico.
Pero también es cierto que en la mayoria de los casos sélo nos o -
rienta y requiere la contribucién de las otras pruebas para lle -

gar a un diagnbéstico verdadero.
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IMPORTANCTIA.

El empleo de la radiologia por el odontologo, desde el-
punto de vista endoddncico es muy importante. Como medio de diag

néstico puede proporcionarnos datos valiosos, se debe observar:

I.- Se observan las caractreisticas anatémicas del di-
ente ( tamafio y nlGmero, forma y disposicibén de las raices, tamafio
y forma de la pulpa, volGmen mesiodistalde los conductos, relacio
nes con seno maxilar, conducto dentario inferior, agujero mento -
niano, asi como edad del diente y el estado de su formacibn api -

cal.

También se observan los tejidos de soporte 6seo, forma-
y densidad de la l8mina dura o cortical, hueso esponjoso y su tra

beculado,

II.- conductometria; utilizada para medir o mensurar la
longitud del diente y del conducto, obteniéndose depués de inser-

tar una lima u otro instrumento en el conducto.

III.~- Conometrfa; es el roentgenograma obtenido para -~

comprobar la posicibén del cono o para ser seleccionado.

En los dientes con varios conductos, despues de inserta
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dos cada uno de los conos seleccionados, se haran varias radio -

grafias, cambiando la angulacibn horizontal,

IV.- Condensacibn; mediante la radiograffa, comproba -~
mos si la obturacidédn ha quedado correcta especialmente en el ter-
cio apical, llegando al lugar deseado, sin sobrepasar el limite -

perfilado ni dejar espacios muertos subcondensados.

V.- Postoperatorio inmediato; llamado también control -
de obsturacibén . Tiene como objetivo evaluar la calidad de la ob-

turacién conseguida.

Como se hace después de quitar el aislamiento, ofrece -
una visidén de los tejidos periodentales y de la obtruacidn came -

ral.

Estos datos en la radiografia durante el paso de conden
sacidén no son visibles debido a la superposicibén de la graps metd

lica,



CAPITULO III
PATOLOGIA PULPAR Y TRAMIENTO.
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PATOLOGIA PULPAR Y TRATAMIENTO

La prevencién de lesiones pulpares lleva como fin prote

ger 4 la corona, o sea, evita la penetracién coronaria y dejar al

descubierto la dentina que como consecuencia nos darf, a corto --

plazo la enfermedad pulpar propiamente dicha,

Nuestra labor come Cirujano Dentista, es la de mantener
con vitalidad la pulpa, evitando dafios irreparables; es por eso -
que mencionaremos varios factores que son capaces por si solo de-

lesionar a la pulpa,



CAUSAS
DE

LESIONES

PULPARES

r [~ Traulfeeismos.
Desgamte.
Meca&nicas Fractimas.
1 variaeién de Presiones.
Atmosfé&ricas.

. s Preparacién de cavidades.
FISICAS < Térmicas Fraguado del cemento.
Obturaciones profundas.
Pulido de obturaciones.

Obturaciones.
Eléctricas
~ Descargas directas.

Acido fosf&rico Nitrato de plata.
QUIMICAS
Erosién por 4cidos.
Caries
| BACTERIAS

Invasibn directa a pulpa.

49



50

RECUBRIMIENTO PULPAR

La presencia de caries profunda o el desgaste de una -~
pieza con fines protesicos, podria ocacionar una lesién pulpar o-
no segfin el grado de intensidad de la agresién en la vecindad de-

los tejidos pulpares.

El tratamiento de las caries avanzadas puede ser trauma
tico o iatrogenico para la entidad pulpar, ya que en oéaciones el
proceso carioso esti casi en contacto con el techo de la camara -
pulpar y es imposible evitar una posible comunicacibn.

Por lo tanto el Cirujano Dentista en la prictica clini-
ca debe estar apto y con conocimiento de los procedimientos uti -~
lizados por la endoddnicia preventiva para la conservacibn de la

vitalidad pulpar,

Estos procedimientos terapeuticos son dos; la terapia -
pulpar indirecta o recubrimiento pulpar indirecto y el recubri --

miento pulpar directo.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Denominado también proteccién indirecta pulpar o protec
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cibén natural, el recubrimiento pulpar indirecto es la terapéutica
que tiene por objeto evitar la lesibén pulpar irreversible y cu -
rar la lesibn reversible cuando ya existe. Se admite que esta de
fensa de 'la vitalidad pulpar implica también devolver al diente -

el umbral doloroso normal.

Bs la ca:ies dental ayanzada la que avarca la casi tota
1idad de los casos clinicos en los que se aplica el recubrimiento
indirecto, pero en muchas ocaciones causas traumaticas } iatrogé-
nicas pueden motivar el empleo de esta terapéutica. El1 objetivo -
de esta terapéutica pulpar indirecta es la conservacibén de lavita
lidad de la pulpa, promoviendo la cicatrizacién del sistema pulpo
dentinal. La dificultad en el diagnfstico de las lesiones por ca
ries es saber si la pulpa es capaz de reaccionar por si misma o -
por el contrario el proceso pulpar inflamatorio continuara inde -
fectiblemente hacia una necrosis lo que indicaria como terapduti-

ca la biopulpectomia total y la obturacién de conductos.

Para valorar la capacidad reaccional tanto defensiva co
mo dentinogénica, habra que hacer un examen de la cavidad cariosa
examinar detenidamente el aspecto dureza y profundidad de la mis-
ma, tomar e interpretar una placa radiografica coronaris y sobre-
todo interpretar ia informacién dolorosa que nos diga el paciente.

El dolor espontaneo significa una severa patosis de los tejidos -~
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.

profundos pulpares, lo mismo que la persistencia del dolor prove-
cado por estimulo como el frio y calor o sustancias dulces. Sin -
embargo en este Giltimo caso, si el dolor desapareqe en pocos se~
gundos después de eliminado el estimulo que lo produjo, podria --

tratarse de un proceso reversible todavia.

*Por todo esto ¥y el diagnostico exacto del sistema pulpo
dentinal en la caries profunda y la capacidad reaccional para la-
formacibén de dentina reparativa o por irritacién , son la mayor -
parte de las veces una incognit: uue solo la observacién y la evo

lucifn resolveri.

La terapéutica de las caries profunda u otras lesiones-
dentinales prepulpares consistira, en eliminar la parte destruida
o dentina reblandecida y proteger la dentina esclerosa subyacen -

te para facilitar que se produsca:

1,- Dentina esclerbtica , con estrechamiento de los tubulos, po-

tencial cierre de los mismos y parcial remineralizacibn.

2.- Formacibén de una capa de dentina Terciaria o reparativa como-
labor dentinogénica defensiva, dentina irregular y densz con poco

o ningln tubulo,
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El hidréxido de cilcio (Ca(OH)Z) constituye el firmaco
mids recomendado como componente de las bases protectoras, sobre -

todo cuando la pulpa esti muy cerca al fondo de la cavidad.

El hidréxido de cllcio contiene un ph de 12.4 que 16gi-
camente comienza a bajar poco después de haberse aplicado el cual
a su vez estimula la formacibn de tejidos duros y de dentina repa
rativa a un ph optimo de 7.0 a 9.0, a su vez que recalcifica la -

dentina desmineralizada.

Por 1o general se emplean como bases protectoras los si
guientes productos patentados como soni Calxil, Dycal, Pulpdent,-
Hydrex, Calcipulpe. Siendo opcional colocar superpuesta otra base

protectora de eugenolato de zinc o bien la obturacibén definitiva.

Como resumen el recubrimiento indirecto pulpar tendria-

los siguientes pasos:

1,~ Aislamiento.

2.- Eliminacidn de toda la dentina cariada reblandecida,

3.- Lavar la cavidad con agua bidestilada y secar la éuperficie -
cuidadosamente, pero sin provocar desecacibn.

4,- Si‘el espesor residual de dentina se ha calculade en menos --

de 1mm. o la Gltima capa dentinaria esta reblandecida , colocar -



54

una base de hidrbéxido de célcio, otra de eugenolato de zinc y -~
después cemento de oxifosfato. Si se ha calculado que la dentina

residual es mayor a 1 mm. aplicar la mezcla de eugenol y oxido -

de zinc.
5.~ Terminar la restauracién final.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Cuando hay riesgo de hacer una exposicién pulpar los --
més indicado es poner dique de hule, en caso de haber echo la co-
municacidén lo mis indicado es seguir retirando el tejido adyacen-
te a la exposicibén, para evitar una contaminacién trataremns de -
protejerla lo mis posible. Colocamos cubriendo el punto de teji-
do pulpar expuesto una pequefia torunda de algodbn empapada de eu-
genol que nos servira como sedante y nrotector, luego de cohibir-~
la hemorragia se aplicara hidrbxido de cdicie , ya que su accidn-
es ejercida al contacto del hidréxido de Ca. y la superficie pul-
par, posteriormente se obsturara la cavidad con cemento de eugena
to de zinc y oxifosfato como obturacién provicional., Después de -
un mes se haran las pruebas de vitalidad e indudablemente si no ha
producido sintomatolegia consideramos el recubrimiento como un éxi
to y procedefmos inmediatamente a retivar parte del cemento y colo

camos la obturacién permanente,
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PRONOSTICO, .

En el caso de la hiperemia, el pronbstico es bueno si -
se elimina el factor irritante, es com@in que después de haber pre
parado una cavidad exista la hiperemia., Asi que esta pasar& en -

tre dos o tres dias.
IR M i -

Si se va a seguir tratando el diente hay que esperar un
tiempo a que se recupere por si solo, indudablemente checando pe-
riédicamente al diente, para evitar que una caries u otro factor-
impida el buen restablecimiento de 1la normalidad del diente. - =

(factores irritantes).
LULPITIS.-

La pulpitis es una inflamacién de la pulpa, y puede ser
aguda o crénica, parcial o total; pero hago la advertencia que es
imposible clinicamente diagnosticar las diferencias. Se pueden -
diferenciar por medio de un cultivo , si hay o no infeccibn pero-
basicamente podemos reconocer dos tipos de inflamacibén aguda:

PULPITIS AGUDA SEROSA
PULPITIS AGUDA SUPURADA
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En la inflamacién crbnica:

PULPITIS ULCEROSA
PULPITIS HIPERPLASICA

Las inflamaciones agudas son de evolucién répida y dolo
rosa. Las‘'inflamaciones crénicas, comunmente asintomfticas y lige
remente dolorosas, y su evolucién es larga. En resumen podriamos-
considerar que la inflamacién pulpar es proceso irreversible, o -

sea que ésta casi nunca vuelve a la normalidad,

PULPITIS AGUDA SEROSA.-

La pulpitis aguda serosa, es una inflamacidn de la pul- .

pa, se presenta con dolores intermitentes que se hacen continuos,
que si no es tratada degenerari en una pulpitis supurada o crbfni-

¢a y a 5u tiempo Se necrosari.

Generalmente es producida por la invacibn bacteriana co
munmente por caries avanzadas, pero no sélo por eso, sino también
como dije antes, por una hiperemia, { factores irritantes ) y a -

su vez ésta degenerarf en una pulpitis aguda, { irreversible ).

SINTOMATOLOGIA , ~

En este tipo de pulpitis el doulor se presenta por cam-

bios bruscos de temperatura en especial el frio, por substancias-
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como los dulces o el Acido y por la succibén de labios y lengua. -
El paciente describe el dolor como agudo, pulsdtil e intenso, mu-
chas veces contfnuo , alin después de retirarse el estimulo que -
lo produjo y al estar acostado o darse vuelta, el dolor se inicia

o aumenta.

Podemos interpretar esto como que los agentes externos-
mas sencillos van a estimular a la pulpa y en el momento de¢ cstar
acostado aparece dolor intenso y se considera que es provocado por

los cambios de presién sanguinea pulpar,
DIAGN .=

Generalmente esta pulpitis la encontramos sn dientes --
con caries avanzada, en caries abajo de una obturacibn o incluso-
en un diente "sano" que presenta las caracteristicas de pulpitis-
y radiograficamente podremos encontrar una cavidad interproximal-
que nos demostrari la cercania o la comunicacién con un cuerpo --

pulpar.

El diagnbstico diferencial realizado como se mencionb -
en el capitulo primero se haré entre: hiperemia, pulpitis serosa-

y pulpitis aguda supurada.
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PRONOSTICO. -

La pulpitis aguda, es definitivamente desfavorable para
el diente, ya que las posibilidades de recuperacibén son muy esca-

sas.
JIRATAMIENTQ. ~

Este tipo de enfermedad debe ser tratada a base de cor-
ticoides y antibiéticos, el tratamiento no tiene garantia absolu-
ta, ya que el empleo rutinario de la medicacién, puede hacer una-
resistencia del organismo. La conducta terapéutica de la pulpa; -
primero hay que descongestionarla ya sea con un sedante tépico -~
(Eugenol) o provocando una hemorragia, para después proceder a la

extirpacibén pulpar y tratamiento de conductos.
PULPITIS AGUDA SUPURADA, -

La pulpitis aguda supurada, es la inflamacién dolorosa-
aguda, que se caracteriza por la formacién de un absceso en la su
perficie o en la parte interna de la pulpa; la causa més frecuen-
te del origen de esta enfermedad es la infegcibn bacteriana. Nor-
malmente no'existe una exposicién de la pulpa pero la podemos en-

contrar cuando hay una capa de dentina reblandecida o encontrar -
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alglin tejido cariado, en una obturacién o cuando hay alimentos -
retacados en el diente; en estgs casos el dolor que aparece es -~
muy intenso, y con sélo retirar la causa que lo provoca el pa --

ciente sentirfi un alivio inmediato.

SINTOMATOLOGIA, -

En esta pulpitis el dolor es siempre intenso, pulsftil,
profundo y con la sensacibén de presién constante, este tipo de do
lor por lo general mantiene al paciente despierto durante la no--
che y va aumentando paulatinamente hasta hacerse intolerable. Se
inicia como un dolor punzante y después constante; es comfin que -
aumente con el calor y disminuya con el frio, pero en un momento-

dado el frio también puede provocar dolor.

Cuando el absceso se encuentre superficial, al abrir --
saldrd una gota de pus fétida, seguida por una hemorragia modera-
da. En el caso de ser un absceso interno se introduce un instru -
mento endodéntico dentro de la pulpa hasta que drene el absceso,-
este también produce una hemorragia moderada. En la primera par
te del proceso no sentiri dolor, ya que las terminaciones nervio-
sas e incluso el tejido adyacente estari necrético, hasta el ni -

vel donde se encuentra el absceso...
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DIAGNOSTICO. -

El diagnbéstico en este caso es muy sencillo por la des-
cripcifén del paciente del dolor y la actitud clésica de tener la-
mano sobre el lugar adolorido, el no poder conciliar el sueiio, p§
lidoy generalmente ha recurrido a ponerse alglin medicamento o al
godén sobre el diente. Radiograficamente veremos caries profunda

caries extensa ya sea abajo de una obturacibn o en contacto con -

un cuerno pulpar,

Uno de los examenes mis convenientes en estos casos es-
el examen del frio y calor, ya que ¢l calor acentfia el dolor y el
frio frecuentemente lo disminuye; el examen de percusién no nos -

va a dar ninglin dato porque no existe sensacibén diferencial.

L3

TRATAMIENTOQ,

El tratamiento inmediato consiste en quitar el dolor y-
ésto se harf evacuando a la pus, continuando con la extirpacibn -
de la pulpa, abriendo ampliamente para un mayor desaglie y se deja
rif abierto para permitir que salga la pus restante. Es conve --

niente en la primera cita no instrumentar para evitar una bactere

mid..
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA,-

Esta pulpitis se caracteriza por la formacién de una -
filcera en la superficie de la pulpa expuesta. Ya sea por una -

caries o una obturacién defectuosa.
En general en este tipo de pulpitis, el dolor es leve ¥y

se presenta especialmente a la compresibn , es sordo ligero y de-

saparece.

DIAGNOSTICO. -

Estos casos muchas veces los diagnosticamos radiografi-
camente; viendo una cavidad abajo de la obturacibébn que puede ame-
nazar a nuestra pulpa, en estas pulpitis el mejor diagnbstico se-
rd el examen eléctrico y veremos que necesitamos una mayor canti-
dad de corriente para obtener una respuesta positiva a nuestro =--

estimulo.,
TRATAMIENTO, -

El tratamiento en la mayoria de los casos es muy senci-

1lo ya que serd la remosibén de tejido cariado si es que éste exig
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te y la excavacidén de la parte ulcerada hasta obtener una respues
ta posiiivamente dolorosa (pulpotomfa) posteriormente al no pre -
sentarse ninguna contraindicacibn pasaremos a la obturacién y re-

habilitacién del diente.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA.- (POLIPQ PULPAR)

-La pulpitis crbnica hiperplisica es de tipo prolifera -
tivo, una pulpa expuesta se caracteriza por la inflamacibn del te
jido de granulacibén, producido por una irritacibén de baja inten-
sidad, a esta pulpitis también se le denomina pulpitis hipertré-

fica ya que existe un aumento de volfimen de las células.

Esta pulpitis es causada por una exposicién lenta y pro
gresiva de la pulpa producida por una caries, pero los factores -
fundamentales seran: a) Cavidad grande abierta.

b} Pulpa resistente.

¢) Estimulo suave y continuo.

Generalmente se provoca por la masticacién e infeccidn-

bacteriana constante.

SINT 3 -

Esta pulpitis es asintomitica, excepcionalmente en el -

‘momento de la masticacién puede causar dolor.
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RIAGNOSTICO, -

Se presenta generalmente en dientes jbvenes, el aspecto
es caracteristico ya que se ve como una excresencia carnosa roji-
za que ocupa la cavidad pulpar e incluso llega a salir fuera del-
diente hasta evitar la oclusién normal. No presenta dolor al cor
te pero si a la presibn, tiende a sangrar facilmente, el diagnés
tico es clinico e inconfundiblemente con excepcidn de que cuando-
sale de la cavidad, se puede caqfundir con el tejido gingival, en
este caso el pronbstico es desfavorable ya que requiere la extir-

pacidn de la pulpa.
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IRATAMIENTO, -

Se elimina el tejido polipoide y se extirpa la pulpa, cor-
tando primero el tejido hiperplisico y colécando posteriormente un~-
momificador con el tejido pulpar realizdndose despuds la pulpecto--

mia y tratamiento de conductos.

NECROSIS PULPAR.-~

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa ya sea parcial
o total, &sta es provocada como cousecuencia de cualruiera de las -
enfermedades anteriores o vor una lesifn traumftica, gue produzca -
antes de que involucionara al proceso inflamatorio que a fin de =-—

cuenta no producird la necrosis pulvar.

-
COAGULACTION

NECROSIS J

LICUEFACCION

SINTOMATOLOGIA.~

Una pulpa necrética no vrasenta sintomatologfa alguna, por
1o general se dintingue por el cambio de coloracifn del diente y =~
£ranslucidez, coloracifn grisicea o parduzca, éstas son provocadas-

por lo regular en obturaciones de silicatos.
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_Existen casos en los cuales hay 4010r al calor pero es-
producido por la expansibn de gases dentro del conducto provocan-
do presibn sobre las terminaciones nerviosas de los tejidos adya-

centes.
-LBATAMIENTO. -

El tratamiento en este caso es simplemente el ensancha-

do limado y obturacién de los conductos.



CAPITULO IV
PATOLOGIA PERIAPICAL MAS FRECUENTES Y SU TRATAMIENTO .
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PATOQOLOGIA PERIAPICAL

Comprende las enfermedades apicales y periapicales in -

flamatorias y degenerativas causadas por:

Agentes fisicos; oclusifén traumética.
.Agentes quimicas: sustancias que llegan al perifpice a-
través del foramen.

Agentes biologicos; microorganismos y toxinas.

La enfermedad de la pulpa cuando no es tratada a tiempo
y de manera adecuada, se extiende a todo el conducto y de ahi a -
través del foramen a los tejidos periapicales involucrandolos tam
bién. Cuando se presenta de forma violenta recibe el calificati-
vo de proceso agudo y si es de evolucibn lenta y asintomitica se-

llamara proceso crdnico.

CLASIFICACTON.

1.~ Periodontitis aguda y subaguda,.
2.- Absceso alveolar agudo.

3.- Absceso alveolar cronico.

4,- Granuloma

5.~ Quiste apical.
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PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA.
En la periodontitis aguda unicamente el periodonto -~
(ademés de la pulpa ) esté afectado, la causa mis comln es por --

via del conducto.

En la periodontitis subaguda, también estara involucra-
da, parte o todo el grosor de la l&mina dura alveclar y el cemen-

to correspondiente.

_SINTOMATOLOGIA.

Dependiendo del irritante se presenta dolor, sobre todo
en la aguda. El paciente manifiesta sensacibén de extrusién de la-

pieza que molesta a la percusién y al ocluir con el antagonista.
DIAGNOSTICO.

Aunque histologicamente se iniciaran procesos de reab--

sorcibn, no es posible diagnosticar por medio de radiografia.

TRATAMIENTO

La eliminaci®n del agente causal para que se recupere -
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el periodonto, reduciendo la inflamaci@n y favoreciendo la rage-

neracién de las fibras destruidas.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Es un proceso inflamatorio que presenta Histopatologia
usual a todos los procesos inflamatorios, ya sean agudos o subagu
dos. Los cambios principales que se observan en estas complica--

ciones o procesos son:

1.- Hiperemia vas:ular
2.~ Fxudacibn plasmatica ( edema ) e infiltracibn leuco
citaria.

3.~ Desintegracibn célular y formacibn purulenta.

Al absceso alveolar agudo lo podemos definir como una -
coleccién de pus localizada en el hueso alveolar a nivel del &pi-
ce radicular, resultante de la wuerte de la pulpa con expansibn -
de la infeccibn a los tejidos periapicaleés a través del forémen,-
el pus acumulado generalmehte buscé salida y perfora la tabla 6 -

sea para emerger por debajo de la mucosa.

SINTOMATOLOGIA.

Ligera sensibilidad del diente al principio el pacisnte
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encuentra alivio al hacer presién del diente hacia el alveolo, -~

nis tarde el dolor se vuelve intenso y pulshtil,

DIAGNOSTICO .-
Se lleva a cabo por la prueba de la vitalidad eléctrica
y térmica, respondera a estos estimulos, al principio puede haber

sensibilidad a la palpacifn y el diente puede presentar movilidad

TRATAMIENTO. -

Consiste en establecer el drenaje inmediato, puede ser-
esta canalizando haciendo una incisibén en mucosa, drenar por con-
ducto o ambas, en los primeros estadios es suficiente canalizar -

por conducto dejando una torunda dec algodén para permitir el aflu
jo de secrecibn y la entrada de alimentos prescribir antibibtico

en casos graves,

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

Infeccidén de poca virulencia y larga duracidn
da en el hueso alveolar periapical originada en el conducto radi-
cular, cuando se establece el drenaje en absceso alveolar agudo -

‘puede .pasar 8 la cronicidad si persiste la causa que lo provoca ,
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el pus puede quedar encerrado durante largo.tiempo,se puede dre--
nar por conducto o perforando la tabla 6sea hasta llegar a mucosa
formando una fistula que persiste o cicatriza peribdicamente , to
das las lesiones crbnicas periapicales pueden agudizarse en un de

terntinado momento.

SINTOMATOLOGIA, -

Es asintomitico generalmente, su descubrimiento se hari

por la presencia de fistula aunque puede no presentarlo.

DIAGNOSTICO. -

El primer indicio de infeccibn periapical lo obtenerios-
con una radiografia que revelara una zona de rarefaccibn bsea di

fusa a la alteracibén del diente, no hay vitalidad en éste.

- TRATAMIENTO. -

Consiste en eliminar la infeccidén del conducto una vez-

logrado este y obturade dicho conducto, la fistula cerrara tan --

pronto la esterilidad del conducto se logre. En ocaciones es nece

sario hacer curetajes en zona periapical.
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GRANULOMA. -

Es una proliferacifén de tejido de granulacibén en conti
nuidad con el periodonto causado por la muerte pulpar también en

contramos tejido inflamatorio crbnico.

" Para formarse el granuloma debe existir una irritacién-
leve y continua, se presenta en casos de pulpitis crbnica, es a-

sintomitica.
DIAGNOSTICO., ~

En radiografia se observa una zona de rarefaccién defi
nida, no presenta movilidad dentaria, los tejidos blandos pueden
ser sensibles o no a la palpacibn, depende de la presencia & --
ausencia de fistula, el diente no responde a los estimulos eléc-

tricos o térmicos.
TRATAMIENTO. -

En granuloma pequefio el tratamiento del conducto es su-
ficiente, en zona de rarefaccidén externa hay quienes aconsejan la

apicectomia o el curetaje.
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QUISTE. -

Se desarrolla a expensas de los restos epiteliales que
contienen el granuloma puede originarse también de la cavidad de
un absceso crbnico, por la epitelizacidn o sus paredes se encqu
tra rodeado con frecuencia de una cépsula fibrosa, la presencia -

de numerosos osteoblastos indican su periodo de crecimiento.

La cavidad quistica se encuentra tapizada por cpitclios
estratificado descamativo, no presenta dolor, sin embaréo puede--
llegar a crecer hasta provocar desplazamiento de los dientes a -
fectados debido a la acumulacibn de liquido quistico, en este ca-
so los apices de los dientes se separan y las coronas se proyec -

tan fuers de la linea, los dientes pueden presentar movilidad,

DIAGNOSTICO.-

Negativo a los estimulos, en radiografia encontraremos-
una. zona de rarefaccidn bien definida limitada por una linea ra -

dioopaca continua que indica la existencia de un hueso més duro.
~TRATAMIENTO, -

Hay quienes prefieren hacer curetaje apicectomia o trata

miento de endodoncia manteniendo el diente en estrecha observacibn.



CAPITULO V
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA ENDODONCIA ,



INDICACIONES

Para practicar una endodoncia, primeramente se va a ob-
servar el estado patolégico del paquete vasculo-nervioso de la --

pieza dental,

La inflamacifn y la necrosis pulpar es causada por esti
mulos nocivos, estas causas son multiples y pueden ser desde una-~

invasidén bacteriana hasta el enanismo hereditario.
Los estimulos los podemos clasificar en:

Bacterianos; se subdividen invasidn por la corona, que-

puede ser por caries o fracturas.

Ingresos radicular; por caries infecciosas por via api-
cal a consecuencia de una bolsa periodontal o bien un absceso perip

dental, infecciones hematdgenas.

Lesiones traumiticas; pueden ser crénicas como luxismo,
abrasién, erosibn, contactos premathros de oclusién y traumatis -
mo en la limpieza con palillo e hilo dental,

~AGUDAS. -

Fracturas coronarias, radiculares, luxacibn y abulcibn.
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Causas Iatrogénicas; preparaci&h de cavidades sin la -
irrigacién adecuada, profundidad de 1la preparacibn, la deshidra-
‘tacién, hemorragia pulpar, exposicién pulpar, insercién de pivo -
tes y espigas, toma de impresiones por cambio de pfesi6n al reti

rar las cucharillas.

Restauracibn; fuerza de cementacidn y calor excesivo -
durante el pulido del amalgamas, movimientos ortodoncicos, raspa

do periapical,

Factores Quimicos; materiales de obturacibn irritantes-

ejem: silicatos, resinas compuestas.

Material semipermanente (cemento de fosfato de zinc) y-

gutapercha, wander pack es temporal.

Desinfectantes: fenol y nitrato de plata.

Causas ideoplticas: envejecimiento, reabsorcién interna
y externa, la hipofosfatacia ( produce enanismo , camara pulpar =

muy grande y tejidos pequefios mal calcificados ).

Estos son algunos factores que producen patelogia en la
pulpa, los cuales van a requerir del tratamiento endodbntico,

De acuerdo a estas causas y basandose en un eximen mi -
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nucioso del diente el odontblogo tomara una decisibén, y procedera

a efectﬁar el tratamiento adecuada.

También se tomaran en cuenta los siguieﬂtes factores:
a) Hay posibilidades de restaurar el diente o esti tan-
destruido que es practicamente imposible.
.b) Importancia de la pieza tanto estética como funcio--
nal su utilidad en un futuro como pieza pilar para una prbtesis.
¢) -Armonia del diente, desde el punto de vista estético
en caso contrario la conveniencia de una prbtesis.
d) Presencia de una lesibn periodontal en la pieza con-
caracter irreversible.
e) Interes personal del paciente por conservar sus pie

zas
£) capacidad del odontblogo, si su habilidad es limita-

da no emprender el tratamiento.
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CONTRAINDICACIONES.

Entre las contraindicaciones para el tratamiento endo -
déntico se encuentran:

1.- El estado del paciente,

2.- Las razones dentales,

3.- Las razones locales.

Muchas de estas contraindicaciones, pueden ser rebati -
das y estén sujetas a objecibn,

Dentxo del estado del paciente, se objeta el tratamien~
to endodéntico por:

1.~ Edad

2.- Reumatismo poliarticular agudo y cardiopatfias reumi
ticas.

a) Otras cardiopatias

b) Diabetes

¢) Leucemia y céncer terminal

d) Necrosis por radiacibn

e) Tuberculosis } sifilis

f) Embarazo

3.- Demasiados dientes despulpados-tratados.

4.~ Posicibn econbmica del paciente,

Considerar la edad del paciente como contraindicacién -
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en el tratamiento del conducto radicular no es importante, se -~
han efectuado tratamientos en pacientes de das afios, asi como en-
personas de noventa y se ha tenido éxito.
£n los pacientes con reumatismo poliarticular agudo --

la extraccibn estf contraindicada, ya que en estos pacientes la -
extraccidén es acompafiada de una lluvia de bacterias que de con --
vertir la estenosis mitral en endocarditis bacteriana subaguda. -
Tanto en la extraccién como en el tratamiento endodéntico, es re-

comendable la proteccifn profilactica con antibibticos.

En otras cardiopatias el tratamiento de conductos es -~

menos traumltico que la extraccibn,

Las personas con diabetes son tratadas frecuentemente -
por enfermedad periodontal avanzada y aunque la cicatrizacidn es-
t4 retrazada responden bien al tratamiento endodéntico, mientras

la enfermedad este controlada,

En pacientes con leucemia o clncer terminal es preferi-
ble hacer el tratamiento endodbéntico debido a que no es doloroso-

tomando en cuenta que estas personas no viviran mucho.

En personas con necrosis por radiacidn esti indicada -

muchas veces la endodoncia ya que se hace en pacientes que han -~
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recibido radiacibn en los maxilares en cantidad elevada,

En pacientes con tuberculosis o sifilis también puede -
ser efectuado el tratamiento de conductos, siempre y cuando el pa

ciente esté controlado de esta enfermedad.

-En el embarazo también se puede hacer el tratamiento --
siempre y cuando sea después del segundo trimestre del embarazo -
ya que si se hace antes corre el religro de abortar si la pacien-

te esti destinada a éste.

El tratamiento endodéntico esti contraindicado en pa -~

cientes que ya tienen demasiados dientes despulpados tratados.

La objecién en este caso dependera del criterio del pro
fesional para seguir realizando tratamientos de acuerdo a los re-

sultados obtenidos con anterioridad.



«APITULO VI
INDICACIONES PREOPERATORIAS.
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INDICACIONES PREOPERATORIAS

En la cirugia en general como en un tratamiento de en-
dodoncia se requiere de un patrbén de una técnica de aséptica, --
desbridamiento de la herida y establecimiento del desaglie y tra-
to suaveé de los tejidos con instrumentos y medicamentos indicados
Lo que nos daria como resultado un buen tratamiento siguiendo la

técnica de Asepsia.

APLTCACION DEL DIQUE DE HULE.-

El dique de hule seré nuestro campo estéril de trabajo-
Y ﬁﬁico medio seguro de evitar una contaminacidn bacteriana provo
cada por saliva, consideraremos que cualquier tipo de interven =--
.cibn en endodoncia debe realizarse con el dique puesto, en algunos
casos seri necesario reconstruir una pared c¢on amalgama o colocar
una banda metdlica para evitar que la grapa se salga del diente,-
en otros seri separar la encia de uno o dos m.m., para colocar la

grapa y permitir la aplicacidn del dique de hule.

ESTERILIZACION DE INSTRUMENTOS. -

Colocando ya el dique de hule, debe de impregnarse una-

torundita de algodén empapada con alg(n antiséptico efectivo.

Las fresas para abrir la cémara pulpar deben de haberse
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esterilizado .

La esterilizacibn también de cada uno de los instrumen-
tos, asi como sondas, puntas de papel, etc., una de las formas -~
mas indicada es la esterilizacibn por calor seco, una recomenda -
cibn es 1la de que despubs de utilizar cada uno de los instruren -
tos es conveniente reesterilizarlos en sal caliente_en'el momento

de su empleo ( estevilizador de ' sal caliente'},

NOTA: La esterilizacidén mediante soluciones quimicas no es reco--
nendable por su ineficacia contra todas las variedades microbia--

nas y el tiempo minimo para destruir los gérmenes suceptibles.

DEBRIDAMIENTO. «

Es uno de los principales en cirujia, el de efectuar --
primero la limpieza mecinica, asimismo debe de seguirse el crite-
rio en el tratamiento endodbéntico, quitando los restos en el con-
ducto lo antes posible ya que como sabemos, que cualquier tipo de
tejido necrosado estimulan el crecimiento bacterianc evitando asf,

la pronta cicatrizacién.

DESAGUE. -
£l cirujano dentista hace una incisibén para lograr el -
drenaje de una infeccidn o tumoracién, en la mayoria de los ca

sos el drenaje y su respectivo desaglie debe ser por dos lugares que son-
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el conducto y por la incisién, en cl caso de establecerse sélo un
medio dé desagiie, este serf siempre a través del conducto radicu-
lar, para evitar la formacibn de gases producidos por los microor

ganismos alojados alli.

Las incisiones se harfn cuando hay plena seguridad de -
que el abceso ha madurado, el corte se liar4d con un bistur{ recto-

y en la parte baja de la tumoracibn.

A continuacibn se anotan los catorce principios para el
tratamiento endodéntico (Grosman). La observacibm cuidadosa de es
tos principios, conducirf a obtener resultados exitosos en endo -

doncia.

1,- Se empleari una técnica aséptica en todos los casos.

2.- Los instrumentos deberén quedar confinados en el -
conducto para no lesionar los tejidos periapicales.

3.- Se comenzari por introducir en el conducto un ins -
trumento fino y liso, para disminuir al minimo la ~
posibilidad de forzar restos infectados a través -
del forfimen apical.

4.~ El conducto deberé servensanchado practicamente en-
todos los casos aln cuando ya. sea regularmente am -

plio.
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El conducto deberf irrigarse con una solucibn anti

séptica durante la instrumentacibn.

El agente antimicrobiano usado para esterilizar el

conducto no seréAirritante para los tejidos periapi
cales.

Las fistulas no requieren tratamiento especial.

Antes de obturar el conducto, deberi obtenerse -~--
siempre un cultivo negativo.
Es indiferente el método que se emplee para la obtu

racién del conducto, siempre que se consiga un se -

1lado hermético permanente.

Los tejidos periapicales deberin tolerar la obtura-

cibn.

En el absceso alveolar agudo, se estableceri el dre

naje por un lapso adecuado,

La tumefaccibén podré incindirse unicamente cuando -

esté blanda y fluctuante.

No se efectuard una inyeccibén en una zona afectada-

ya se trate de un anestésico local sélo, o esté --

en conbinacién con uﬁ antibidtico.

No todos los dientes despulpados son susceptibles de
tratamiento, ni tampoco todos fos pacientes son can-

didatos para recibir atencién endodbntica.
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( Este principio fue posteriormente completado con el
siguiente pirrafo: " en algunas casos, ademis del --
tratamiento del conducto, se requeriri el tratamien-

to quirurgico'.)
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ACCESO A LA CAVIDAD PULPAR,

Se le denomina acceso a la entrada a la cavidad pulpar,
siendo de dos tipos: a) Provocado; por el operador.
b) Organico; Cuando ya esta presente

Postulados para un acceso:
1.- Eliminar todo tejido carioso.
2.- No dejar esmalte sin soporte dentario.

3.- Eliminar toda substancia ajena al diente

FORMAS DE ACCESO_EN LOS DIENTES.

4) Incisivo Central Superior.- El acceso se hace por cara palati-
na, Se traza un cuadrante imaginario en el centro de la cara -
palatina y se comienza a fresar el centro de este cuadrante --
( 2 6 3 mm. por arriba del angulo )} , con una fresa de bola --
No. 4 de carburo en forma perpendicular al plano del diente --

con movimientos de adentro hacia afuera.

Inclinamos luego la fresa hacia vertical en direccibn -
a la pulpa, pincelando con la pieza de mano para evitar llegar

directamente a la cavidad pulpar y provocar falsas vias de a -

CCeso.
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Llegamos a cuerno pulpar, pero no, en su totalidad; ha -
cemos el acceso en la forma anatémica de la corona del diente. --
Empezamos a eliminar restos pulpares con una cucharilla o con la
fresa, sé eliminan las retenciones, las paredes del acceso deben~

quedar divergentes.

Se hace el trabajo biomecanico, 6 sea, se retira la pul

na radicular,

b) Lateral superior.- El acceso es igual que en el central pero -

con las dimensiones mfs pequefias,

Cuando el diente es joven, el acceso se hace en el cen-
tro, v si es maduro se hace mis amplio mesio-distalmente.
¢} Canino superior.- Por la forma de la corona clinica el acceso-

seri de forma ovoidal- cbnico, siendo mis amplio en cervical.

d) Primer premolar superior.- El acceso va cargado hacia mesial,-

ya que la camara pulpar esta mesializada.

La fresa se coloca vertical al plano de oclucidén y se -

perfora con movimientos de va y ven, al llegar a tejido dentinario

se realizan los movimientos de dentro 2 fuera,
El acceso seri de forma ovoidal pero més largo en sen -

tido vestibulo- palatlnc 6 lingual, debido a que la camara pulpar-
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es mis amplia, ademds de poderse presentar un tabique dentario en
la boca de los conductos debido a la bifurcacibén de sus dos rai -

ces.

ERRORES Y PROBLEMAS EN EL ACCESO DE MOLARES.

1.~ No hacer 2 accesos.

2.- No hacer un acceso gigante

3.~ No perforar el piso pulpar.

4.- No hacer el acceso lo suficientemente amplio s.i.
eliminar techo pulpar,

5.- Localizar solo una boca de conducto.

6.~ Accidentes biomecénicos. .
Acceso en dientes inferiores.

a) Central, lateral y canino inferiores. El acceso y los linea --
mientos son iguales que en los incisivos superiores.

b) Primer premolar inferior.- Igual que el premolar superior va -
riado sélo la anatomia.

c) Segundo premolar inferior.- Los -mismos lineamientos que en el
premolar superior.

d) Primer molar inferior.- Por tener dos conductos, uno mesial y
uno distal, el acceso tendra la base hacia mesial y el vertice o-

distal, dirigido a mesial todo el acceéso.



Se pueden presentar dos conductos en distal, debiendo-

aumentar la base hacia este lado.

e) Segundo molar inferior.- En un 55% se encuentran dos conductos-
mesial y uno distal. Se siguen los mismos lineamientos que en el

anterior molar.

£) Segundo premolar superior.- Se siguen los nismos lineamientos-
anteriores, siendo la forma ovoidal pero menor ya que se caracte-
riza por un solo conducto. Debemos tener cuidado con los conduc-

tos 2-1 o los 2-1-2.

g) Primer molar superior.- El acceso se realiza hacia mesial con-
base en vestibular y el vertice en palatino, debido a los conduc-
tos, debemos tener cuidado si existen mas conductos de los indica
dos (4) ; por lo regular en mesio-vestibular se encuentran 2 --

(previa exploracién endodoncica),

h) Segundo molar superior.- Se hace el acceso igual que el ante-
rior, respetando cilspides y superficies mesiales. Se pueden en -
contrar de dos a tres raices ( 95% ), o una vestibular y una pala

tina ( 5%). Se auxilia con un exémen radiogréfico.

TRIANGULO DE MARMASE.- Marmase hizo un estudio en molares superio

‘res, debido a que la boca del conducto disto-vestibular emigraba-
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hacia vestibular y no a palatino.

Esto se realiza por una aposicidédn dentinaria y se pre -
senta priﬁcipalmente en primeros molares.
NOTA: 1.- Forma de acceso.
2.- Base hacia inicisal.
3.- Vertice hacia cervical.
4.- Se sigue la anfitomia del diente.
5.~ No extenderse en los cortes.

6.- El piso pulpar jémas‘se toca.

Incisivo central superior derecho.



CAPITULO VII
MATERIALES Y TRATAMIENTO PARA LA OBTURACION DEL
CONDUCTO RADICULAR.
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MATERIALES DE OBTURACION.

Grossman agrupb los materiales de obt@racién aceptables
en plasticos, sblidos, cementos Yy pastas. Y propuso diez requisi
tos que deben llenar los materiales de obturacidn para conductos.

.Aplicables por igual a metales, plasticos y cementos.
Los requisitos son los siguientes:

1.- Ser fAcil de introducir en el conducto radicular.

2,- Sellar el conducto en difmetro asi como en longi-
tud. H

3.- No contraerse una vez insertado.

4.- Ser impermeable a la humedad.

5.~ Ser bacteriostitico.

6.~ Ser radiopaco

7.- No debe manchar la estructura dentaria.

8.~ No irritar los tejidos periapicales.

9.~ Debe ser estéril

10.- Poder, ser retirado facilmente si fuere necesario.

Los materiales de obturacién deben: cumplir con los pos-
tulados de Kuttler:
1.- Llenar completamente el conducto.

2.- llegar exactamente a la tni6én cementodentinaria,
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3.~ Lograr un cierre hermético en la unién cementoden--
tinaria.

4,- Contener un material que estimule los cementoblas -
to a obliterar biolégicaménte la porpién cementaria

con neocenento.

Tanto los conos de gutapercha pléstica como los conos -

de plata sblida cumplen admirablemente estos requisitos.

La falla de los conos de gutapercha es inherente a su -
propia plasticidad ya que requieren una técnica especial para ser
.colocados. El mayor defecto de los conos de plata es su falta de
plasticidad, es decir, la imposibilidad de condensarlos, Los dos-

tipos de conos debén ser cementados para que sean eficaces.

La gutapercha es el material de obturacién sblido que -
‘puede ser considerado como pléstico. La amalgama de plata tam --
bién puede ser considerada como material plistico. Los conos de
igutapercha tienen en su composicibén una fraccibén orgénica (gutaper

cha y ceras o resinas ) y otra fraccibn inorglnica ( oxido de zinc

o

y sulfatos metalicos generalmente de bario )' el Gnico inconvenien
te de los conos de gutapercha consiste en la falta de rigidez, lo
que en ocaciones hace que el cono se detenga o se doble al trope-
zar con algln impedimento. No obstante el moderno instrumental y
'material estandarizado a tomado en cuenta este problema y al dis-

poner el profesional de cualquier tipo de numeracibén estandariza-



o7

da, le permite, salvo raras excepciones utilizar cono de gutaper-

cha en la mayor parte de los casos.

Desde el punto de vista quimico, la gutpercha es un pro
ducto natural, polimero del isopreno. La gutapercha también fué-
‘elaborada sintéticamente; se asemeja a la gutapercha natural por-

su propiedad de ser un irritante suave de los tejidos.

La gutapercha se presenta en dos formas cristalinas (al
fa y beta ) que pueden convertirse una en otra; la forma alfa pro
viene directamente del 4rbol, mientras que la mayor parte de la -
comercial es la forma cristalina beta. HNo hay diferencia en las-
propiedades fisicas de las dos formas; la forma beta usada en o -
dontologia tiene un punto de fusién de 64 grados centigrados. El-
efecto del calentamiento sobre los cambios volumétricos de la gu-
tapercha se dilata lige?amente al ser calentada, propiedad conve-
niente para un material de obturacién endodéntice. Esta propie -
dad fisica se manifiesta como un aumento de volGmen del material-

que puede ser comprimido en la cavidad del conducto radicular.

Los conos ce blata son material de obturacibn-
petélicos s6lidas més usados, aunque también hay conos de oro, pla-
pino iridio y titanico. Estos conos suelen estar indicados en dien-
es maduros con conductos pequefios o cénicos de seccibn circular --

jen calcificados; primeros premolares superiores con dos o tres con
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ductos, o raices vestibulares de molares superiores maduros y -

rajices mesiales de molares inferiores. .

Los conos de plata no estén indicados para obturar dien
tes anteriores, premolares con conductos (nicos, o conductos am -
plios Gnicos de molares. Suelen llevar al fracaso cuando se les -

usa en estas situaciones,

Grossman enumerd once requisitos y caracteristicas que-

debe tener un buen sellado para conductos radiculares:

1.~ Ser pegajoso cuando se le mezcle para proporcionar-

buena adherencia a las paredes del conductos una --

vez fraguado.

2.- Hacer un sellado hermético.

3.- Ser radio opaco para verlo en radiografia,

4.- Las particulas del polvo deberin ser muy finas para
poder mezclarlas facilmente con el liquido.

S5.- No contraerse al fraguar,
6.~ No manchar la estructura dentaria.
7.~ Ser bacteriostédtico.

8.~ Fraguar lentamente,

9.- Ser insoluble en los liquidos histicos.
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10.- Ser tolerado por los tejidos
11.- Ser soluble en solventes comunes por si fuera ne-

cesario retirarlo del conducto.

Cementos, pastas y plésticos: Los cementos de mayor a--
ceptacién son los cementos de oxido de zinc y eugenol, las police
tonas y las resinas epoxicas. Las pastas universalmente usadas ~-
en la actualidad son la cloropercha y la cucopercha, asi coro las
pastas con yodoformo, que incluyen los tipos rapidamente resorbi—
bles y lentamente resorbibles. Los plésticns estén en fase experi

mental con resultados promisorios,

Actualmente, las técnicas usadas con mayor frecuencia -
comprenden el emplec de conos solidos preformados que se insertan
con materiales de cementacibén . La gutapercha y la plata no son -
considerados materiales de obturacidn adecuados a menos de cemen-
tarlos en el conducto. Los selladores crean un cierre hermético-
en el 4pice al obturar los pequefios intersticios entre el material
solido y 1la pared del conducto y al llenar también los conductos -

accesorios y forfmenes mQltiples,

Exfmenes por inmersidn en colorantes han confirmado la-
necesidad de cementacidén ya que sin ella el colorante vuelve & pe

netrar en el conducto después de la condensacibn; &sto ocurre en-
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todas las técnicas conocidas de obturacibn con conos sélidos pre-

formados.

CEMENTOS Y PLASTICOS. -

El cemento que llena los requisitos que exige Grossman
para un sellador es el Zo-e, tiene un tiempo de trabajo prolonga-

do, pero fragua mis rapido en el diente que sohre la loseta.

Las ventajas mis importantes de este cemento son la --
plasticidad y el tiempo de fraguado lento cuando no hay humedad-
junto con una buena capacidad de sellado. El 6xido de zinc y eu--
genol cumple los requisitos estableciéos por grosman excepto que-

mancha el diente.

El Diaket es otro cemento que fue introducido, quimica-
mente similar al oxido de zinc y eugenol es también un quelato =~-
reforzado con resina, formado por la combinacién de 6xido de zinc

y dicetona.

La resina epoxica AH-26 es escencialmente un tipo de -~
resina apoxica simple, formada por el eter diglicerilico de bis -

feno y tetramina de hexametileno.

Eficacia de los selladores; Mediante isotopos radiacti-

vos, Evans y Kapsimalis estudiayron las propiedades selladoras de -
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de ocho materiales de obturacibn para endodoncia. Solo el cemen -

to de plata Procosol y el AH-26 no presentaron filtracibn.

Mediante pruebas de penetracibén de colorantes, Curson -
y Kirk encontraron satisfactorios el cemento de Grossman que no-
mancha los dientes, el sellador para conductos radiculares de Ri~

. chert, el Diaket, el tubliseal y el AH- 26.

Weiner y Schilder, por otra parte, ensayaron los se -
1ladores expendidos en el mercade ( excepto el diaket ) y compro
baron que tenian una contraccibén estadisticamente significativa -
a temperatura y humedad ambiente . Es interesante sefialar que el-
AH-26 se dilato perceptiblemente fracturando los tubos de ensayo-

y no se contrajo durante siete dias que duro el estudio,

Smith en 1972 sugirié el empleo de cementos de policar
bexilato como selladores para conductos, aunque suelen ser de -~
fraguado muy rapido y demasiado viscoso c¢omo para servir para esa
funcién. Compuestos de un polvo de oxido de zinc y liquido de fci
do poliacrilico, los policarboxilatos tiene la ventaja de unirse-
a la estructura dentaria ( al esmalte mejor que a la dentina ) y-

fraguar en medio himedo.

Una mezcla menos espesa que el oxido de zinc modificado

proporcionan el tiempo de fraguado adecuado, necesario para los -
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selladores Endodénticos La reaccién de los tejidos fue menor con
los policarboxilatos que con el oxido de zinc y eugenol y hasta -

inhibio la proliferacidén bacteriana.

Algunos autores declararon que las formulas de policar-
boxilato presentaron decididas ventajas sobre los selladores de -
conductos comerciales, en cuanto a propiedades de resistencia ~--
adherencia y solubilidad. La fuerza de unibén de policarboxilato-
a la dentina radicular fue el doble que la del AH-26 ( el sipuien
te material més adhesivo ) . Las propiedades de escurfimiento de-
los policarboxilatos fueron buenas, pero la radiopacidad fue me -

nor quc la de los selladores comerciales.

McComb y Smith observaron que solo el AH-26 y el poli-
carboxilato 5 T D se adherian a la dentina en presencia de agua -
Yy que los cementos de oxido de zinc y eugenol y el diaket no lo -
hacian. Ademds, las pruebas de solubilidad mostraron que el dia-
ket y el policarboxilato eran los menos solubles mientras que el-
sellador pulpar para conductos radiculares de Kerr { Kerr Pulp -~
Canal Sealer ) era el més soluble. El Hydon una resina acrilica -
hidrofila, fue bien tolerado en dientes con vitalidad asi como en
dientes despulpados; no hubo un sbélo caso de inflamacidn periapi-
cal crénica pese a la sobreobturacién intencional . Ademés, co -
municarcn que el Hydon se adapta bien a las paredgs del conducto=
ya que es hidrofilo., Resing y colaboradores recomiendan investi -

gar los efectos a largo plazo.'



En los (ltimos afios un cemento, el N2 junto con una --
técnica ( técnica de Sargenti ) han gozado de gran popularidad en

nuestro pais y en el extranjero.

La oficina de alimentos y drogas de Estados Unidos no -
autorizbé la importacibén del cemento N2. Sin embargo la intencibdn
no fue impedir su fabricacibén y los proponentes distribuyen una -

férmula que puede scr preparada por cualquier farmaceltico.

Hay varias formulas del N2, al analizar sus ingredien -
tes encontramos que cada elemento estd alli con una finalidad es-
pecifica. Los corticoesteroides, la prednisona y la hidrocortiso-
na, son agentes antiinflamatorios por si parte del material llega

a penetrar en los tejidos.

La mayor parte de los metales, sulfato de bario, subni-
trato y subcarbonato del bismuto y tetroﬁxido de plomo, probable-
mente estén incluidos para dar radiopacidad y pueda verse la obtu
racifn en la radiografia. Se supone que el bioxido de titanio --

confiere adherencia.

El Gltimo metal barato de fenilmercurio, sirve de anti-
séptico, la otra sal metflica, el oxido de zinc que compone el --

61% de la formula reacciona con el liquido eugenol para dar al -
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producto sus tradicionales  cualidades cementantes.

El componente mis importante del N2 es el para formade-

hido.

Sargenti aconseja usar N2 en pulpas vitales y necroti-
cas. Pero reconociendo la accién més destructiva del paraformal -
dehido, recomienda que su material no sea empleado en grandes su-

perficies pulpares.

Otros autores llegaron a la conclusibn de que el N2 pue
. de ser usado con seguridad siempre y cuando quede en el interior-

del conducto; pues irrita los tejidos pulpares.

Frausquin y Muruzabal realizaron estudios en vivo de --
los efectos de los selladores para conductos sobre los tejidos vi
vos y llegaron a la conclusidén de que todos los selladores comer-
ciales para conductores eran tbxicos y causaban lesibn histica de
extensa o moderada proporcién en cuanto pasaban el foramen radicu

lar.

PASTAS. -

La cloropercha y la eucopercha son productos de la diso

‘lucibn de gutapercha en cloroformo o eucaliptol.
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La pasta espesa y adhesiva resultante Se usa como ce -
mento con los conos de gutaparcha. Ambas pastas endurecen por. e-
vaporacién del cloroformo o eucaliptol. La evaporacibn, por su -
puesto, genera contraccibén, por lo que ha sido un impedimento pa-
ra el uso sistemitico de estos materiales . La cloropercha ha ---
vuelto a gozar del favor en su calidad de sellador de conos sbli-

dos en la técnica de la gutapercha reblandecida,

Spangberg y Langeland estudiaron las propiedades irri-
tantes de la cloropercha comparadas con las de otros selladores-
para conductos., Sefialaron que se desconoce la velocidad de evapo-
racidén del cloroformo en un conducto sellado, pero es razonable -
creer que es lenta y que es eliminada por intermedio de los liqui
.dos histicos, Durante este periodo, la cloropercha es tan téxica-

como los cementos,

Una vez endurecida, es mucho menos téxica, particular -
mente la cloropercha MOYCo, Algo més téxica , pero de mayor adhe
sividad y estabilidad volumétrica, es la cloropercha N-O (Nygaard
Ostby) . Ademis de cloroformo, esta Qiltima contine también b&lsa-
mo del canadf, colofonia y oxido de zinc incorporados a la guta -

percha en polvo,

Las pastas tipo yodoformo son de uso muy difundido en =
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Europa y Latino-América como obturacién Gnica del conducto. Tie -
nen la ventaja de ser resorbidas por los tejidos si sc sobreobtu-
‘ra el'conducto. Por otro lado esta propiedad de ser resorbible -~
- puede ser una desventaja como sefiala Nygaard-Ostby ; quien compro
bé que la resorcién no se limita al exceso de pasta proyectada --
1_perihpica1mente, sino que llega al extenderse al conducto y des ~

. truye asi el sellado apical, permitiendo la percolacibn.

Maisto modifico la férmula clésica de la pasta yodo =~
formada agregando oxido de zinc., que hace mis lenta la resorcidn
Este autor también uso la pasta como vehiculo cementante con co--
' nos de gutapercha. En términcs generales, las pastas yodoforma -

- das no gozan de gran favor en Estados Unidos.

MATERIALES DE OBTURACION TEMPORAL.

El cavit fue introducido como cemento temporal para ca-
- vidades endodonticas; su fraguado depende de la presencia de hume
dad, Serene y colaboradores informaron favorablemente del cavit -

acerca de sus propiedades selladoras.

Serene halld que el cavit se dilataba casi dos veces --
mﬁs'que el oxido de zinc y eugenol al ser expuesto a la humedad -

y que poseia la propiedad de repararse si se desprendia un trozo,
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INSTRUMENTAL BASICO PARA ENDODONCIA.

Los instrumentos que se utilizan en el tratamiento de ~
endodoncia son variados ya que hay manuales y mecanicos, pero bé

sicamente se consideran como principales:

1.~ SONDAS: Son intrumentos para localizar la entrada -

de los conductos.

2.- TIRANERVIOS: Son instrumentos para remover toda la-
pulpa o restos de la misma, asi como puntas de papel u otros ele-
mentbs extrafios.

3.- ENSANCHADORES: Son instrumentos para ampliar el con
ducto LAteralmente Yy obtener acceso al 4pice.

4,.- LIMAS: Son instrumentos para alizar y quitar reten-
ciones a las paredes del conducto.

5.- CONDENSADORES: Som instrumentos para condensar los-

materiales de obturacifn dentro del conducto.

6.- LENTULOS.- Son instrumentos que nos van a llevar -

los cementos dentro de los conductos.

TRATAMIENTO PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR,

En la obturacibén de conductos radiculares su objetivo -
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primordial es el remplazo del contenido normal ( sano ), o pato -

1égico de los conductos radiculares, por medio de materiales iner

. -tes, no tbxicos a los tejidos periapicales.
Logrando asi un sellado hermético en el foramen apical-

y la obliteracién total del espacio del conducto radicular.
CRITERIOS PARA LA OBTURACION. -

A) No debe existir purulento en los conductos radiculares.
B) “Debe de estar exenta a cualquier tipo de sintomatologia.
i, C) No debe de aparecer fistula y si obtenemos bacteriograma debe-~

ser negativo,
A . :
.- D) El conducto debe estar ensachado hasta un tamafio Sptimo y seco.

|
1§

é- Existen diversds tratamientos para obturar conductos --
¢

que son desde cementos y pastas unicamente hasta la obliteracién-
F con materiales de medio sélido preformado introducidos con cierta
f presibn y sellados con cementos . Y el material de mfs uso que es
“la gutapercha por insercién de conos mltiples que por lo general
} condensado con fuerza lateral, o la insercibén seccional de guta -

*

- percha reblandecida condensada por fuerza vertical,

"ANATOMIA DE CONDUCTOS CLASE I,-

Conducto maduro simple, recto, o levemente curvo con -

A I R SR
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estrechamiento en el foramen apical y estos son en general obtu-
rados cén gutapercha, valiéndonos de un céno primario y se com -
pleta la obturacién mediante compactacidén de otros conos de guta
percha contra el cono primario ejerciendo presibén lateral, La -

compactacibén final.se hace por presibén vertical.

-También pueden ser obturados con conos de plata o la -
combinacibén de plata con gutapercha. En todos los casos se debe

usar un sellador.

En cualquiera de las técnicas es importante el ajuste -
del cono primario en el cual 1o vamos a elegir conforme al Giltimo
instrumento que se utilizé enm ¢l conducto. A esto lo conocemos -

como ajuste de cono de prueba.

El cono de la prusha antas de meterlo en el conducto lo
vamos a esterilizar con un germicida cuando es gutapercha, y con-
un mechero si es plata, sumergiéndolo después en un germicida el-
| cual lo va enfriar y lo templa haciéndolo més fléxible para reco-

rrer las estructuras de los conductos.

Tanto los concs de gutapercha comc.los de plata después
de probarse de tres maneras para estar segurds de que ajustan per

- fectamente, se les efect@ian las siguientes pruebas:
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" a) PRUEBA VISUAL
b) PRUEBA TACTIL
¢) EXAMEN RADIOLOGICO.

'a) PRUEBA VISUAL.-

Consiste en tomar el cono de gutapercha con unas pinzas

de curacibn y medir un milimetro menos que la conductometria, des
pués introducimos el cono hasta que las pinzas toquen la corona-

del diente por oclusal,

g

' b) PRUEBA TACTIL.-

Se requiere de un cierto grado de presibn para ubicar -

‘el cono y una vez en posicibn debemos aplicar traccién para reti-

i
~rarlo.

.¢) PRUEBA RADIQLOGICA.-

La vamos a realizar después de concluida la. prueba vi
'sual y tActil. La pelicula debe mostrar.que_el cono llega a un -

;milime;ro del extremo de la preparacibn.
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IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA DEL CONO DE PRUEBA

a) Cono dé gutapercha que se traba y encorva en

el conducto antes de llegar al &pice.

B) Cono de la qutavercha hasta el m&ximo de pro

fundidad. POTO demasiano delgado.

c) Cono de prueba de qutavercha que llega hasta
el fondo y oblitera totalmente el tercio api
cal del conducto al ser atacado por condensa

cifn lateral.

B [

|

M

35— N

-
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CEMENTACION DEL CONO PRIMARIO.

Antes de cementar el cono debemos de secar perfectamen-

te el conducto, para esto nos valdremos de puntas de papel,

Se toma una loseta y espAtula estériles y se va espatu-

lar el cemento segln el fabricante lo indique.

El cemento debe tener una constancia cremosa pero bas-
tante espesa y estirarse por lo menos 2.5 cm. cuando se levante-

la espétula.

Podemos llevar el cemento con espiral de léntulo o con-
ensanchador, el primero lo vamos a utilizar girando en sentido de
las agujas del reloj, con los dedos o con pinzas llevar el cemen-
to hasta el 4pice; este método tiene el inconveniente que se pue-

de fracturar el instrumento dentro del conducte,

Con ensanchador también podemos introducir el cemento-~~
al conducto y para ello vamos a tomar un ensanchador estéril, un-
nfimero menor que el dinstrumento usado en (ltimo término para en -
sanchar. Se carga una pequefia cantidad de cemento en la hoja del-
instrumento y se le lleva al conducto girando rapidamente el mango

en sentido inverso a las manecillas del reloj.
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El conducto queda listo, para que se coloque el cono pri
mario de gutapercha, es igual en la técnica de condensacién late-

fal como en la de la gutapercha reblandecida,

Se cubre el cono primario con cemento, se inserta en el
conducto deslizéndolo lentamente con pinzas hasta su posicién co-

rrecta.

El cono primario bien adaptado no impulsa una cantidad-
grande de cemento por el 4pice, la respuesta reside en la forma -
cébnica del cono y la forma correspondiente del conducto. Por lo-
tanto cuando se le introduce con lentitud no lleva adelante gran-
cantidad de cemento sino que mis bien lo desplaza coronariamente,
Asi que no hay que temer que haya una cantidad excesiva de cemen-

to en el conducto antes de colocar el cono.

CEMENTACION DEL CONO PRIMARIO.

A) La espiral de Léntulo girado en el sentido de -~
las agujas del reloj llevarf hacia la porcién -

apical del conducto el cemento.

'B) ‘E1 ensanchamiento de difmetro menor que la luz~-
" del conducto llevari el cemento hacia el conduc

to apical al ser girado en sentido contrario a-

R ]
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las agujgs ﬁel reloj.

OBTURACION EN CONOS MULTIPLES Y CONDENSACION LATERAL.-

Los conductos indicados para ser obturados por conden-

sacién lateral de gutapercha son los de anatomia de clase I.

Obturacién con conos mQltiples: se selecciona el cono-
primario, se coloca en su lugar se hacen las pruebas visuales, -
tictiles y radiolfgicas para asegurar el ajuste Sptimo en el ter
cio‘apical y se cementa. El cono primario debe ser seccionado en
- su extrémo grueso a nivel de la cavidad coronaria para darle lu-

.gar al espaciador.

El ancho de los dos tercios coronarios del conducto o-
valado es mayor que el cono primario, vamos a desplazarle lateral

mente con el espaciador y se agregarén mis conos de gutapercha.

El espaciador es introducido apicalmente presionando -~
con el dedo indice mientras es gi}ado de un lado a otro. Hay --
que tener cuidado de no sobrepasar el foramen con el espaciador ,
para evitar esto vamos a colocar un tope de hule en el instrumen-

to tomando la longitud del conducto._

Los conos utilizados para la condensacién son diferen-
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tes al cono primario, estos son los conos de gutapercha 'delega-
dos tip; A", tienen extremo éénico y punteagudo como el cspacia-
.dor, los conos que se vayan agregando deben ser in}roducidos has~-
ta el fondo del espacio cbénico que prepara el espaciador y deben-
‘'ser cubiertos de sellador adicional, que ocupari todos los peque-
.fos éspacios. La compactacién vertical a presibén fuerte asegura-

la obturacibn densa, que es la clave del éxito.

OBTURACION DE CONOS MULTIPLES

~A) El cono primario de obturacibén se adapta a la cavidad apical-

cénica de seccifn circular preparado por escariado,

B) Se introduce un espaciador Nfm. 3. a presién en el conducto ,
hastsa el teréio apical. Este instrumentc desplaza al cono pri
mario hacia un costado y abre el camino pafa mis conos. Se -
retira el espaciador con movimientos de rotacién e inmediata -

mente se introduce otro cono.

tC) El primer cono que se agrega va hasta el fondo del trayecto -

preparado por el espaciador NGm. 3.

') Mediante el constante espaciamiento y agregado de conos, se -

oblitera totalmente el espacio del conducto radicular.
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Se quita todo exceso de gutapercha y cemento de la ci- .
mara pulpar hasta un punto debajo del nivel gingival. Finalmente
se hace compresién vertical con un atacador romo para compactar -

la gutapercha y el cemento y forma una masa sblida.

OBTURACION CON _CONO UNICO DE PLATA.-

Los dientes con anatomia de conductos de clase I, madu
ros y simples, relativamente rectos con foramen estrecho que se-
prestan para la obturacién con cono finico de plata, suelen ser -~
los primeros premolares superiores con dos conductos, molares con
conductos DELGADOS en las rafices vestibulares superiores y mesia
les inferiores, a veces también los conductos gruesos y rectos --

de molares de pacientes de edad avanzada.

Se prefiere utilizar plata si el foramen esthd abierto -
debido a una perforacibén o resorcién externa o sea anatomia de --

conductos de clase III,
Si el cono de plata queda muy ajustado en la prepara =--
cibén y no ocupa totalmente su lugar, vamos a volver a instrumen -

tar el conducto hasta que obtengamos el ajuste perfecto del cono.

Se introducc el cono de plata hasta la longitud establg
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cido en la conductometria menos 0.5 mm. para compensar la forma-

achatada de la punta y se hacen las pruebas correspondientes a la
del cono primario, si el cono esté adaptado procederemos a tomar-
la altura hasta la clispide mfs alta, utilizando pihzas hemostéti~-

cas.

_Hay que seccionar el extremo grueso del cono. El pri-
mer paso para esto, es tomar la medida de la longitud coronaria,
de esta longitud que suele variar de 7 a 9 mm. se restan 2 mm. -
dando la medida de cantidad del extremo grueso que debe sobresa-
lir en la cémara pulpar.Esto facilitari el retiro del cono en ca

SO0 hecesario.

Frotando el borde de la regla contra el cono hacemos u-
na marca y vamos a cortar con un disco de carberundoa hasta casi-
seccionar el cono de modo que quede la suficiente cantidad de pla

ta como para conservar el control del cono durante la cementacibn

Una vez preparado el cono para ser seccionado hay que--
reestirilizarlo flaméandolo sobre la flama baja de un mechero, te
niendo cuidado de no fundirlo cuando es delgado , procederemos a-

cementarlo una vez hecho todo ésto.

Vamos a secar perfectamente el conducto luego se le in-

troduce cemento en,abundancia, también al cono. Con todo cuidado-
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y lentitud se inserta el cono en el conducto; hay que dar tiempo-
a que fluya el cemento a mediéa que se le desplaza. Cuando las -
pinzas tocan la cflispide del diente el cono debe de estar en la po
sicidén correcta en el fpice, una vez que tenemos la seguridad ra-
diogrifica de haber logrado la obturacibén , seccionamos el extre-
mo grueso del cono girfndolo o moviéndolo hasta que se separe. Se

ejerceri presién hacia apical para no desajustar el cono,

OBTURACION DEL_CONO UNICO _DE PLATA.-

Obturacibn con cono finico de plata de un primer premo -

lar superior con conductos rectos.

A) El conducto Lingual fué perfectamente tallado con --
forma cbnica de seccibén circular para recibir el material prefor-

mado de igual forma.

B) El conducto Vestibular, esté totalmente obturado con
un cono de plata (nico cementado,. el cono serf seccionado all§ --

donde esti desgastado.

El cono de plata medido debe ser marcado a la altura --

de la punta cuspidea sejétandole con pinzas hemosthtica.

Para evitar deslizamientos, el cono ha de ser retirado-

con una segunda pinza.
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A) Se sujeta el cono de plata con pinzas hemost&ticas-

y se le hace un ranura con un disco de carborundum.

B) El disco de carborundum casi secciona la parte para

establecer un punto donde fracturar el cono después de la cemen-

“tacidn.
ANATOMIA DE CONDUCTOS CLASE Il.-

En ésta entran los conductos maduros complicados, curvos -
dilacerados, con bifurcacibn apical y conductos accesorios o la -

terales pero con estrechamiento del foramen apical.

Las preparaciones de cavidades endodénticas en 105 con-
ductos con anatomia de clase II pueden ser obturadas con todas -
las técnicas que emplean materiales de nficleos s8lidos preforma -

dos m&s cementos o pastas.

LCONDUCTOS CURVOS DILACERAROS. -

Curva apical, la presentan por lo general los incisi -~
vos laterales superiores y las raices palatinas de los primeros-
molares superiores, para estos casos la preparacibn telescbdpica-

y la obturacién con gutapercha por compresién lateral o vertical
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brinda un sellado 6ptimo.

CONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA.-

La técnica para obturar un conducto curvo con conos -
Gltiples de gutapercha condensado por presibén lateral, es la nis
a fue para obturar un conducto recto. La diferencia mis impor -

tante es la forma de la preparacibn.

En el conducto recto el tercio apical de la cavidad tie
le paredes bastante paralelas en las cuales el cono estundarizado

encaja ajustadamente.

El conducto con curva apical ha sido tallade con la téc
ica telescbdpica que produce una preparacibn ambliu v divergente-
urvada al final, pero con un conducto récto hasta la curva y ¢l-
%Ono de gutapercha ajusta al final de la cavidad en el foramen -~
;pical. El cono estandarizado tiene igual forma y tamafio que cl-
instrumento usado para dar la forma de resistencia y retensibn, -

i1 cono debe bloquear hermeticamente el foramen.

Una vez cementado el cono primario en su posicibn co --
‘recta se comprime lateralmente con un espaciador NOGm. 3, que en-

'ra4 hasta una profundidad apenas menor que la longitud de trabajo
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y se agrega un segundo cono con cemento. La obturacién final se-
hace agregando mis conos y cemento hasta que el espaciador ya no-

pueda penetrar en la masa.

TECHICA D -

Para obturar conductos de raices muy curvas y raices --

con conductos accesorios o laterales y foramenes mGltiples.

La cavidad endodéntica ampliamente divergente se prepa-
ra de una manera muy similar a la técnica de condensacidén lateral.
Hay que tener la resistencia adecuada para poder ejercer presibn.
vertical sobre la gutapercha que ha de ser reblandecida por calor
y condensada en la preparacifn apical y para permitir la introduc
cién del condensador o atacador rigido grande, es necesario enten
der la forma de convenjencia bastante m&s alli del contorno para-
permitir la condensacibén lateral con un espaciador. La extensién
puede exigir el ensanchamiento de la cavidad de acceso y la prepa
racién teléscopica del conducto para crear una mayor divergencia-

desde el fpice hasta la cavidad de acceso.

Por dos causas no se usan conos de gutaperchs estandari
zado ep esta técnica:

A) El conducto ha sido preparado por la técnica teléscopica gene-
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ralmente y los conos hechos para coincidir con el tamafio del ins
trumentd , no coinciden con Ié forma del conducto. La finalidad
"de esta técnica es obturar el conducto con un material reblande-
cido por calor y atacado con suficiente presién ve;tical como pa

ra hacerlo escurrir hacia el sistema de conductos radiculares.

B) Los conos de gutapercha no estandarizados son fabricados con -
una gran divergencia desde la punta hacia el extremo grueso, por
lo tanto proporcionan un mayor volGmen de gutapercha para absor-

 ber el calor y la presibn vertical.

El cono primario se ajusta 2 o 3 mm. antes del foramen-

_apical.

Se prepara el sellador y se lleva al conducto y se in -
sarta é} conG primario hssta que llegée a 1z profundidad méxima=
y tope definitivo que estd a 2 o 3 mm. de la longitud de trabajo
.se secciona el cono coronariamente a la entrada del conducto con
un.instrumento caliente. Inmediatamente se usa un atacador para
conductos frio para ejercer presibn vertical sobre el extremo cor
- tado de la gutapercha, Como la luz &el conducto se le dié una di
vergencia mayor que la del cono de gutgpercha, esta presidén verti
_cal obligar$ al cono a doblarse sobre s{ mismo en el interior del

‘econducto.
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Se va a calentar al rojo cereza un espaciador nimero 3,
introduciéndose rapidamente en la gutapercha frfia y se retira de-
inmediato, si el instrumento esti bien caliente la gutapercha no-
se va adherir, luego se inserta un atacador frio y se ejerce pre-

sién vertical sobre la masa reblandecida.

- Después de que el cono primario es colocado a nivel a~
pical vamos a terminar de obturar ¢l conducto poniendo trozos de
gutapercha de unos 3 o 4 mm, de longitud y procederemos igual que

se hiciera con el cono primario.
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TECNICAS DE CONDENSACION VERTICAL DE GUTAPERCHA
RABLANDECIDA POR CALOR.

El cono romo, no estandarizado de gutapercha con un sellador,
se adapta ajustadamente en el conducto a 2 6§ 3 mm, del fora -
men apical. El1 exceso coronario se corta con un instrumento-

caliente.

El atacador para conductos frio aplasta el cono en él conduc-

to bien divergente.

Se introduce el espaciador nfim. 3 caliente en la masa y se lo

retira répidamente.
De inmediato, se condensa la gutapercha con un atacador frio.

El uso alternado del espaciador caliente y atacador frio des-

plaza la gutapercha en direccifn apical.

Pequefios trozos de gutapercha reblandecida por calor componen~-

1a masa que obtura la totalidad del conducto radicular.
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CONDUCTOS MUY CURVOS DILACERADOS O EN BAYONETA.-

Es una anatomia complicada debido a su obturacibn con -.
- conos mGltiples de gutapercha por condensacién lateral, dado que
resulta diffcil empujar el cono primario flexible de gutapercha-
,hast; llevarlo al &pice., También cuesta trabajo introducir y gi
rar el espaciador rigido en el conducto curve hasta la zona api-
cal, por lo tanto vamog a recurrir a una técnica de obturacibén -
que emplee un cono rigido o los instrumentos condensadores no ten
gan que salvar la curva o codo de la curva. Estos requisitos son
| satisfechos con la técnica de la gutapercha reblandecida,_la in -
sercién de un cono de plata o la combinacién de plata y gutaper -
cha o por la obturacién con instrumentos nuevos para conductos y-

fracturados a propdsito.

BIFURCACIONES APLICABLES DE CONDUCTOS LATERALES O ACCESORIOS.-

Los conductos accesorios o laterales bifurcados plantean
serios problemas de obturacibén. Un conducto lateral despulpado-
puede ser detectado antes del tratamiento.por la presentacién de-
| una lesibén 8sea lateral a 1la rafiz y no al‘épice, pero estos con-~-
ductos son vistos despuds de ser obturad?s secundariamente y esto
se ve radiograficamente. Las técnicas que favorecen esto son las

‘que fluyen bajo presién.
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La condensacién de gutapercha lateral de conductos -
rectos proyecta el cemento fuera de los conductos laterales -
formando un botén en la superficie radicular, también con la -

técnica de la gutapercha reblandecida da los mismos resultados.

Dado que los conductos laterales y accesorios son -~
obturados inadvertidamente, se debe emplear una técnica que ase-
gure la obturacibén de los mismos en caso de no estar obstruidos-

con tejidos vivos 9 restos pulpares,

Los conductos secundarios que se les descubren antes o
durante la instrumentacibn, es sencillo preparar el conducto, pe-
ro obturarlo no: ya que el acceso de uno puede quedar bloqueado-
al estar obturando el otro. Lo mejor es obturar los dos al mis-
mos tiempo con gutapercha reblandecida haciendo presifn vertical
hacia abajo de ambos conductos desde la entrada que tienen en co

mén.
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OBTURACION POR CONDENSACION LATERAL DE LA

A)

B)

<)

D)

PREPARACION TELESCOPICA

El cono maestro de gutapercha (con sellador) se a --
dapta al conducto en la porcién apical de la prepara

cibn con forma de resistencia.
Se introduce un espaciador NGm. 3., medido con un -
tope de hule, casi hasta el 4pice para condensar la

gutapercha en sentido lateral as{ como vertical.

Cada vez que se retira el espaciador, se coloca un -

cono “Fine" complementario.

La obruracidn final se hace por atacado vertical.
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ANATOMIA DE CONDUCTOS CLASE III.-

En esta categoria el conducto inmaduro presenta un fo-
ramen abierto, la abertura apical es la terminacién sin estrecha-

miento de un conducto tubular o de un foramen en forma de embudo,

Hay que tratar de lograr que cierre geneticamente pro-
gramado el foramen que quedé abierto, debido a lavmal formacibn-~
pulpar temprana, esto puede ser logrado por medio de la epexifi~
cacibén técnica para reactivar el crecimiento potencial e inducir

el crecimiento apical y el cierre del foramen.

§i la apexificacibn falta o es inapropiada se emplean--
técnicas especiales para obturar los conductos que no presentsn -
un estrechamiento en el foramen que sirva de matriz limitativa --
contra la cual condensar. Ejemplos: incisivos centrales que ha-
yan sufrido traumatismos y por lo general estéin desvitalizados,-
foramenes trapanados para drenar un abceso o destruirlo por 1la -
erosibén radicular externa, y el primer molar inmaduro con necro-

sis pulpar por caries temprana.

Estos casos pueden reaccionar favorablemente a 12z colo-
cacién de un cono primario de gutapercha grande, condensado por -

presién lateral para poder agregar mis conos de gutapercha, a ve-
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ces cuando el conducto esté perfectamente preparado se puede ob-
turar con un cono de plata., No es recomendable usar la técnica -

de la gutapercha reblandecida por lo general hay una sobreobtura-

cidn.

CONDENSACION LATERIAL CON CUTEPERCHA.

Cono Primario Grueso Romo.- E1 conducto tubular grande
con poco estrechamiento del conducto puede ser obturado mejor -~
con un cono primario de gutapercha gruesa recortada de la punta -

y éste debe ajustar perfectamente en el foramen, obturandolo lo -

~mejor que se pueda y los conos auxiliares son utilizados para -~

completar la obturacibén. Para no sobrepasar el f4pice se marca en

el espaciador la longitud-de trabajo.

Técnica de Cono Invertido.- Es aplicada al tipo tubular

-de conductos que se encuentran en dientes que han sufrido la muer

te temprana dela pulpa.

Para el cono primario se escogeri un cono de gutapercha

- grueso, se corta el extremo grueso estirado, Se invierte el cono

prueba en el conducto con la parte mis gruesa hacia adelante, se-

. hacen las pruebas para un cono primario y si las pasa vamos a re

vestir el conducto con abundante cemento, y se introduce lentamen
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te el cono tambidn cubierto de cemento, hasta su posicifn correc
ta y vamos a agregar mis conos de gutapercha por condensacidén la
teral con un espaciador al cual vamos a marcar la longitud del -

conducto para evitar una sobreobturacién.

Rollos de Gutapercha hechos a la Medida.- 8i un conduc
to tubular es tan grande que a(n el cono invertido queda holgado
vamos a utilizar un cono primario hacho a la medida, &ste se pre
ara calentando varios conos de gutapercha y uniéndo los extre -
os fino con extremo grueso, hasts formar un rollo del tamafio y-
forma del conducto y a la vez enfriandola y endureciéndola con -
‘ioruro de estilo antes de ajustarla en el conducto. Si queda -
 01gado agregamos mis gutapercha, si solo es ligeramente mis --
rande vamos a calentar el extremo y llevarla al conducto y asi-

btendremos una real medida del conducto.

S5i el rollo pasa las pruebas del cono primario vamos a-
eccionarlo a nivel de la cémara pulpar, y a pesar de que esté he
ha a la medida vamos a condensar lateralmente para mejorar la -

shturacién.

Hacemos mencién de otras dos técficas de obturacibn que
e han introducido recientemente, y éstas son las siguientes:
Técnica de Ultrasonido.

Técnica de Cavitrén.
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TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Técnica de obturacibén para conductos grandes en la cual
L]

se emplea un cono de gutapercha primario invertido.

A) El1 cono invertido debe obturar el espacio del con --
ducto apical adecuadamentc. Con un espaciador, se -

agregan conos mGltiples de gutapercha.

B) Obliteracidén total del conducto grande con un cono -
primario invertido y conos complementarios, todos de

gutapercha,

El exceso de gutapercha se quita de la corona con un --
instrumentc caliente y a continuacidn se hace la compresién verti

cal con un atacador grueso,
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CONDENSACION NATURAL DE GUTAPERCHA .

A) Corte transversal de un conducto tubular de forma
ovalada, en un diente "j6ven” que no debe ser ob-
turado mediante la t&cnica del cono tinico, ni con

un cono primario de plata.

B) Como cono primario de obturacifn se utilizard un-
cono de gutapercha grueso o un cono de gutapercha
"hecho a la medida" sequido por espaciamiento y -
condensacibn lateral de conos complementarios, qua
obturar&n completamente el espacio ovalado, la com
pactacién definitiva se hace con un condensador --

romo grueso y presifén vertical.
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TECNICA DEL CONO DE PLATA.-

Cuando encontramos un conducto bastante maduro sin es ~
trechamiento en el foramen, son casos que resultan de la resor .--
cién radicular apical 6 de la preparacibén del fpice con un instru
-mento grande para establecer el drenaje de un abceso por el con-

ducto.

Estos conductos pueden ser obturados con un cono (nico
de plata 6 con un cono de plata en el 4pice y condensacibén late -
ral de conos mfiltiples de gutapercha, en los dos casos hay que ha
cer una preparacién minuciosa del conducto para tallar una cavi -

dad cbnica de seccibn circular,

El cono de plata debe de sellar perfectamente el fora--
men y pasar las pruebas de cono primario . Vamos a introducir --
el cemento con mucho cuidado en el conducto y se insertari el co-
no lentamente para que fluya el cemento, recordando que las pare-
des tubulares son casi paralelas y que el cono puede servir de -«

émbolo si se le introduce y asi evitaremos una sobreobturacibn.
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TECNICA DEL CONO DE PLATA

Pinzas especiales para conos de plata usadas para dar

rigi?ez a la introduccibn de los mismos.
-A) Cono de plata ranurado para poder seccionarlo.
B) Extremo grueso del ccno de plata.
C) Pinzas,.
D) Punto de referencia, punta de la cfispide,

E) Cono cementado y seccionado.
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TECNICA DE LA JERINGUILLA DE PRESION.-

Consiste en hacer la obturacibén de conductos mediante--
una jeringuilla métalica de presién, provista de agujas, desde --
el Nfm. 16 al 30, que permite el paso del material o cemento obtu

rador fluyendo lentamente al interior del conducto.

Georig y Seymour han propuesto utilizar jeringas dese ~
chables y agujas desechables del NGm. 25 al 30 y empleando como--
sellador la mezcla de oxido de zinc y eugenol con consistencia =~-

similar a la pasta dentrifica.

TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS.-

La técnica es relativamente sencilla una vez que se ha-
logrado penetrar hasta la unién cementodentinaria, se prepara el-
conducto para ser obturado, se lleva el sellador & su interior, -
se embadurna la lima seleccionada, a la que se le ha practicado -
previamente una hondamuesca al fﬁturo nivel cameral: y se inser-
| ta fuertemente en profundidad haciandola girar al mismo tiempo -~

hasta que se fracture en el lugar que se realizb la muesca.

Légicanmente, la lima queda atorniilada en ia luz del -~

conducto pero revestida del sellador, Fox y Cols publicaron una -
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evaluacidn Roentgenogrifica de 304 casos , en la que tuvieron un -
6% de fracasos y sefialando que en 22 casos ( 7%) desaparecieron -
las liﬁas de los conductos al cabo de los afios, pero en todos e ~
1los eran limas de acero al carbén y no inoxidable, y es curioso-

qﬁe en este grupo de limas reabsorbidas solo se constataron dos -

<

Siendo la amalgama de plata el material de obturacidn -
con el que se obtiene lapenor filtracibn marginal, se ha inten
tado su empleo desde hace muchos afios, pero la dificultad en con
hensarla correctamente y enpaquetarla a lo largo del conducto ya
sea estrecho o curvo ha hecho que su uso no haya pasado de la f3

se experimental o de una minoria muy escasa.

‘ La técnica de obturacién con amalgama de plata de Gon-
galves consiste en una técnica mixta de amalgama de plata sin =--
zinc, en cogbinacibén con conos de plata, que segln sus autores --
tienen la ventaja de obturar herméticamen;e el tercio apical has-

ta la unibén cementodentinaria, ser muy roentgenopaca y resulta e-

condmica.

Los pasos que la diferencian de otras obturaciones son-




los indicados a continuacidn.

1.- Se seleccionan y se¢ ajustan los cones de plata -~
(después de ensanchar y preparar debidamente los conductos j,
2.- Se mantienen conos de papel insertados en los con =
luctos hasta el momento de hacer la obturacibn para evitar gque pe

etre material de obturacibén mientras se obturan uno u uno.

3.- Se prepara la amalgama de plata sin zing : rros  --
rartes de limalla por 6.5 de mercurio } sin retirar el, ecxceoso Je
lercurio y se coloca en una loseta de vidrio estéril,

f

4.- Se calienta el cono de plata en la llana v s¢ ic on

ruelve con la ayuda de una espitula con la masa semisdlida de 1

-

5.- Se retira el cono de papel absorbente y se inserta-
1l cono de plata revestido de amalgama; se repite la misma opera-

§6én con los conos restantes y se termina Jde condensar la amalga~-
itﬁ‘.

Dimashkieh y otros autores practican ls ohturacidn con~

malgama de plata mediante el emplco de portaamalgama.
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TECNICA CON ULTRASONIDO.-

Cuando en los afios 50 abarecié el empleo de los ultraso
nidos en odontologia, se uso en odontologia operatoria y, ya en -
1957 Richman publicd un trabajo describiendo el uso de ultrasoni-
do en la preparacién de conductos, colocando en un inserto sondas
barbadas, limas y ensanchadores, procurando refrigerar con agua -
el calor producido por el aparato cavitrén ultrasonic trabajando-
a 29,000 ciclos. Recientemente se ha actualizado el empleoc del -
cavitrdn en endodoncia; Wallentin ha empleado los ultrasonidos en
la preparacibén de los conductos utilizando limas a las que se ha-
desprovisto del manguito, pléstico, adaptadas a la punta del ca -
vitrén y utilizando como refrigeracidn una solucién de peroxido -

de firea al 10% en glicerol.

RETIRO DE OBTURACIONES DEFECTUOSAS DE CONDUCTOS.-~

A veces, es necesario fetirar una obturacibén defectuosa
de un conducto para poder reinstrumentarlo y reobturarlo. Tanto -
los cementos de oxido de zinc y eugenol comé la gutapercha pueden
ser disueltos para facilitar su retiro. Los cecnos de plata, en

cambio exigen una técnica de desobturizacidn més mecfnica.

El cemento de fosfato de zinc no puede ser eliminado -~
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por ningln método, y por lo tanto, hay que usarlo como sellador-
para conductos. Weine dijo qué no habia encontrado ningGn solven
‘te adecuado para el cemento Nim. 2. Para retirar obturaciones de
gutapercha y oxido de zinc y eugenol, se puede usar el xilol o -
cloroformo con solvente, aunque se prefiere el cloroformo. La -
gutapercha y el cemento del conducto son expuestos mediante una-
preparacién cavitaria endodoncica tépica en la corona del diente.
Con una jeringa y aguja se inunda el conducto de cloroformo; a --
continuacifn se introduce un ensanchador de tamafio mediano en la-
gutapercha reblandecida. El ensanchador rompe la gutapercha y de
ja entrar el solvente en los espacios. A medida que vamos quitan
do el material y nos acercamos al 4pice, usamos ensanchadores mis

pequefios que coinciden con el tamafio del conducto.

Repetidamente se agrega mis solvente. La gutapercha -
se disuelve en el cloroformo y entonces se le retira del conduc-
to con ensanchadores que se van limpiando con rollos de algodén-
Cerca del 4pice , hay que iener cuidado de no empujar solvente y
trozos de gutapercha por el féramen y evitar perforaciones o la -
formacién de un escalon en el conducto. Hasta un fragmento peque
fio de gutapercha puede desviar el ehsanchador hacia la pared del-
conducto y si el operaddr no reconoce la diferencia de la sensa--
cibén téctil, podria hacer una perforacifn.

La desobturacibén se completa trabajando con una lima -
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en el conducto seco; frecuentemenfe, con esto se terminan de ex -~
traer pequefios trozos remanentes de gutapercha y cemento. Se vuel
ve a preparar minuciosamente el conducto Y luego se coloca un me-
dicamento . En la sesibn siguiente, se ajusta un nuevo conc de -
prueba y se reobtura el conducto. Suele ser mis dificil retirar-

un cono de plata cementado que una obturacibn de gutapercha,

Si el cono se fractura en el conducto, se puede emplear
una técnica iniciada por Feldmen en 1914 y modificada recientemen

te por Glick.

Glick introduce tres limas HedsStrom gejgados a los cos-
tados del cono hasta donde entren. Luego las gira una alrededor-
de otra, enganchando al cono blando de plata a la manera de un -
portabocas. La traccibén progresiva de las lineas suelen aflojar

el cono, de plata,

Este procedimiento puede ser repetido varias veces,a -
flojando el cono cada vez un poco.mis. Si, por suerte, se habia-
dejado el cono sobresaliendo en la, cémara pulpar, tambien se pue-
de usar un excavador de cucharilla o una cureta afilads para hacer
palanca y aflojar el cono. Si se puede extraer el cono, se vuelve
a instrumentar el conducto, se esteriliza y obtura en la sesibn -

siguiente,
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Si no fuera posible retirar el cono, el operador debe-

considerar la obturacibn por via quirlirgica , desde el fpice.



CONCLUSTIONTCS

EN LA PRACTICA DIARIA DEL CIRUJANG DENTISTA SE PRESENTAN CIERTO -
NUMERO DE CASOS CLINICOS, EN LOS CUALES EL PROFESIONISTA TENDRA -
QUE EMPLEAR PARA CADA UNO DE ELLOS LA ESPECIALIDAD CORRESPONDIEN-
TE Y EL TRATAMIENTO NECESARIO.

ES LA ENDODONCIA LA ESPECIALIDAD QUE NOS AUXILIA EN LA CON SERVA-
CION DE UN ORGANO DENTARIO, SIENDO NECESARIO DARLE LA IMPORTANCIA
REQUERIDA, YA QUE DEL BUEN EMPLEQC DE SUS TECHICAS Y MATERIALES DE
PENDERA EL BUEN RESULTADO PARA LA ADAPTACION Y FUNCIONALIDAD DE -

LA PIEZA DENTARIA.

3 DEPENDIENDO DE ESTO LA PODEMOS INTEGRAR A SUS FUNCIONES DENTRO DEL
&a;&PARATD MASTICATORIO, TOMANGO EN CUENTA LA DESTRUCCION Y LOS FAC-

. .TORES INVOLUCRADOS DE LA CORONA Y RAIZ QUE. NOS DETERMINARAN EL --
R

- _USO QUE PODAMOS DARLE, SEGUN LA EVALUAGION CORRESPONDIENTE A LAS-
.. MECESIDADES RESTAURATIVAS Y FUNCIONALES DEL PACIENTE.

EL CIRUJANC DENTISTA OTORGA LO MEJOR DE SUS COKOCIMIENTOS CON
iAS LIMITACIONES CORRESPONDIENTES, PERC SIEMPRE CON LA MAYOR
DISPOSICION EN TRATAR DE CONSERVAR EL BUEN ESTADCG DE LA CAVIDAD

,_OﬁAL, COLABORANDO AST A LA SALUD GEMERAL DE SUS PACIENTES.

i ]
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