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INTRODUCCION

Todo Cirujano Dentista en su ejercicio profesional debe tener ~
como meta la preservacién de las piezas dentarias y demds tejidos que ro
dean a estas, para poder llegar a la base primordial que serd la salud de

sus pacientes.

Para poder lograrle scrd necesario la aplicacién de todos los co
nocimientos adquiridos para estar seguros dc no agravar la enfermedad =~

de una manera directa o indirecta y no llegar a caer en errores.

Se necesitardn forzosamente los conocimientos bdsicos o elemen
tales tanto tedricos como practicos de Anatomia, y Morfologia Dentaria, =
Histologia y Fisiologfa, Bacteriologia, Farmacologia, Terapéutica, Radio

logla, Cirugia Bucal y Anestesiologia.

Es indispensable el estudio continuo y la actualizacién de conoci
migntos en forma constante, pucs de otra maneraz nos estamos estancando
_enun mundo que requiere de cambios; el poner en préctica diferentes téc .
“nicas de’ obturacién con diferentes materiales va a significar ﬁna evalua~
cién éltnica de tratarﬁiento ¥y no podemos estar atados a una sola técnica
ya Que‘ ésto significarfa errores en determinados casos, pues basta con -
. éecox_'dar que.todos los dientes v#rian en su forma y aunque el tratamien-

_to sea la ‘conductérapia habrd ocasiones en que la técnica de obturacién -

© sea diferente.
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En este trabajo ha querido mostrar los conocimientos bdsicos =
o elementales que debe de tener el Cirujano Dentista de prdctica general

entre la cual habréd de efectuar tratamientos de conductos.

Es en endodoncia precisamente en donde vamos a poner en pric
tica todos estos conocimientos con la finalidad de llegar al éxito del tra=
tamiento. El alcance de la endodoncia como tratamiento conservador se
rd tan amplio como sean los conocimientos del operador y su prédctica =
cotidiana debe ser tomada en cuenta como una de las mds importantes ya
que debemos recordar que vamos a hacer rehabilitacién bucal y preven=
cién de las enfermedades orales y no olvidar que un diente con pulpa ne~
erética y aln con reaceién periapical puede cumplir nuevamente sus fun_
ciones una vez efectuado el tratamienb adecuado, aunque estas funciones

sea de una pieza dentaria desvitalizada, pero aun servible.
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BREVE HISTORIA DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTDS
RADICULARES

Hasta 1890, el fin primordial del tratamiento de conductos radi-
culares consistia (nicamente en aliviar el dolor. Debe notarse, sin embar-
go, gue la necesidad de reallzar operaciones sobre le pulpa dentaria, sur-
gid de los procedimientos en boga durente los primeros afios del Siglo XX.
Tales restauraciones coma la corana Richmond, la corpona Davis, 1a de perno
en el conducto radicular. A med}da que los trabajos de corgnas y puentes -
se tornaban populares, la necesidad de operaciones en conductos radicula-
res se hizo mds y més evidente. Desgraciadamente, tales procedimientas - -
eran llevados a cabo la mayoria de las veces en las mismas condiciones de
sepsis en que se realizaban todos los trabajos odontologia conservadora.
Uno se preguntaba como realmente tales operaciones pudieron a veces ser co
ronadas por el éxito. Recién cuando W. O. Miller anuncif que las gengrenas
pulpares actuaben como centroe de infeccidn, fué desarrgllando un nuevd -~
concepto del tratamiento de conductos radiculares. Miller, ol recalcar la
importancia de los microorgsnismos como agentes ceusales en el desarrollo
de la enfermedad, revoluciond los conceptos de quienes se interesaban en -

la conservacién de las pulpas infectadas.

Los resultedos del tratamientc de conductos radiculares no fue-
ron criticados antes de 1911, afio en gue Hunter sefiald que los dentistas -
prestaban poca atencifn a le sepsis oral, alrededor de coronas y puentes y
g la relacidn entre cavidad oral y el resto del cuerpo. Hunter no se refe-
ria a dientes desvitalizados, desde el momento gue en esa fecha no era po-
- pible disgnosticar los cambios perispicales por medio de los rayos X. En

1918, Billings sostuvo que los dientes desvitalizados constitulen focos de
1h?e:cién para.enfermedades sistémicas y que ersn los responsables de la -
maydria,de las infecciones que se presentaben en ls cavided bucal. Ls teg-
ria de la infeccifn facal se basd en resultados de cultivos hechos en dien
- tes extraidos. Loa métodos de’cdltivu. sin embargo, no excluian la posibi-
lidad de que‘los‘micruorganianas desarrollados fueran huéspedes habituales

_de la éaﬁidad buzal, tal ccnﬁ lo seffald en 1917 Myers, un deFenéur de-la -
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tearia de la infeccién focal, quien no encontrd que toles microorganismos
desempefiaban ¢n rol primardial en la infeccién focal. Otros investigado--
res (Billings, Rosenow y Haden) que frecuentemente aislaban Streptococcus
\iridians, organismo predominante en la flora oral normal, daban gran im-
portancia al rol de este estreptococo en las enfermedades a infeccidn fo-
cal.

ESTUDIOS HISTOLGGICOS SOERE LAS LLAMADAS PULPAS INFECTADAS

Hasta 1937, todos los dientes desvitalizados eran considerados
focos de infeccidn y, por ende, todo tratamiento de conductos era contra ,
indicado severamente por la mayorio de los dentlstas y médicos. En 1937,
sin embargo, Logan aclard el concepto de que la “presencia" de microorgg
nismas e "infecci6n", na eran sindnimos. "El hallazgo de hacterias en un
tejido no implica necesariamente que dicho drganc esté infectado. Las --
bacterias estén frecuentemente presentes en tejidos normales sin gue exig
tan por elle manifestaniones patnligicos”. Tunniclff y Hammond, en ese -
mismo aflo, gracias a exdmenes histoldgicos, demostraron la presencia de
microorganismos en las pulpas de dientes extraidos. Sin ninguna eviden-
cis de cambios inflamatorios en los tejidos. Tembién demostraron ellos-
que:
1. Era impogible esterilizar la superficie de dientes extraides.
2. Las bacterias de la cavidad oral podian ser forzades dentro del
" conducto radicular, durante el acto de la extraccidn dentaria.

De esta manera, y mediante cultivos se aislaron microorganis-
mos en éreas donde no existia ningln cambio histolégico que reflejara in
- feccifin. Kanner (1938) demostrd la manera por la cual las bacterias po-=-
“dian ganar acceso a la pulpa durante la extraccién dentaria.

En la misma época, Cecil, Angevine, Reiman, Havens, Woods, vy

: nuchos otros interesados en la relacifn exiatente entre la infecclén fo-
' cal yllas enfermedades sistémicas, atacaron & los que ya aceptaban la -
'teofiaade_la 1nfe:c16n'fodal como un hecho consumado. Desde entnncéa; se
ha demostrede awpliamente que ios cultivos sobre dientes extraidos no tig
nen vélldézyalguna, realizindose estudios aqbfe cultivos obtenidos de - -

. 5




dientes intactaos abordéndolos por el conducte radicular. Walker (1939), Cog
lidge (1940), Grossman (1938), Morse y Yates (1938), demostraron que se po-
dian obtener cultivos exactos del conducto radiculer.

DESARROLLO DE LA TECNICA ASEPTICA

Hatton (1931), Cuolidge (1936), Dixcn y Rickert (1938), demastra
ron histoldgicamente que los dientes desvitalizados adecuadamente tratades
y obturados, no constituian una fuente de infeccidn. Sin embargo, s6lo --
cuanda se intradujo una técnica aséptica (Sommer y Crowley, 1940; Marse vy
Yates 1941), toda la posibilidad de tamar cultivos de flora bucal normal -
quedd eliminada. Asi, pues, la endodoncia besada en verdades cientificas -
fué ganando adeptos. Lu introduccidén de tal téenics aséptics hizo posible
diferenciar la infeccidn de la mera presencia de microorganismos y, sobre
todo, pnder establecer cientificamente la esterilidad de un conducto y la
deseparicidn de la infecclln. Hedmon demostrd que cuando un conducto radi-
culaer esté estéril, los tejidoa periespicales también lo estén. A esto si-=
guid el hallazgo de que el curetaje epical no siemre era necesario en - -
dientes con procesns splcales.

La introduccién de una técnica aséptica ha representada mucho -
més para la endodencia que cualguier otro adelento, puesto que le otorgd -
una firme hase cientifica. También contribuyd a que desapereciera la teg--
ria de la infeccidn focal e hizo posible el perfecclonomiento de las téeni
cas. Para terminer, diremos que convirtid s la préctica de la endodoncia -
en una tarea simple y preclsa.

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

Los primeros sflos de la préctica de la endodancia se caracteri-
" zaron por- 18 utilizecidn de drogas fuertemente céusticas e irritantes. E1
. arsénico, introducido por Spooner en 1836, y empleado pera desvitalizer la

' i pulpa, era usado coma medicamentu de’ rutina. Sin duda elgune,’ cauan gran-

des dsﬁas en 1os tejidos periapicalea, llegando & veces a ser causa de la
.  pérd1da del diente. En 1894, Callahan introdujo 1 uso del 4cido eulfuri-

co para 1- apartura de los conductaa rediculares; au empleo, Justamente -
" con el de otros Acidos se volvié popular. E1 tricresol y la formalina, -=-
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mis conocicdos con el nombre de formocresol, fueron presentados per J. P.
Buckley en el afia 1906. A pesar de conatltulr un compuesta altamente i-
rritente fué muy usado entonces, y desgraciadamente aln shora contina -
siendo empleado por algunns.

Percy R. Howe, de Boston, spoyh mucho el uso del nitrato de -
plata amoniacal para impregnar el conducto radicular y su contenido. Dg
safortunadaments, tal compueato ademfis de ser chustico colorea mucho --
los tejidos. Una aleacidn de sodio y potssis fug utilizada entre 1890 y
1500 para esterilizar los conductos, para ello también fué empleado el
fenal durante muchos affos.

Los sgentes terapéuticos anteriormente citados, demuestran -
clargrente la gran preferencia que tenian los dentistas de entonces por
sustancias altamente céusticas e irritantes.

Afortunadamente, las dos ltimas décadas parecen llevarnos ha-
cia una terepbutica mis razonable en el camo de la endodencla. Drogas -
no irritantes tales como el chloroazodin y el paramonoclorofenol alcenfg
rado, comenzaron a hacerse mas pupulares; y el dentista, a reconocer gue
los resultados frecuentemente eran superiores s aguellas obtenidos con ~
agentes ciusticos. La introduccidn de les antibifticos significéd para el
endodoncista una valicsa arma, si bisn no revoluciond su campo de la ma-
nera snunclada en las primeras comunicacicnes al respectn-.

Uno de los adelentos mia grandes que llevé hacia una terapéu-
tica mas racional en la endodoncia, lo constituyd la introduccidn de --
nuevos agentes anestésicos y el empleoc de nuevas técnicas pera su admi--
nistracién, Si bien Einhorn y colab. introdujéron la procaina en 1905, -
no fué sino hacia 1920 la época en gue tal producto podia obtenerse en -
“cualquier punto de los Estados Unidos. Desde el momento que reemplazl a
la cocaina, fué la primers vez que los dentistas contaben con un ‘anesté-
sico local Begurd gue tormaras innecesaric el emples del arsénico en la -
- deavitalizacién pulpar. S

Gracias a la creacidn del Consejn de Terspéutica Dentsl‘ de la
" Rsociacién Dentel Americana, en 1930, la odontologla tuve por primera -
‘vez una uﬂc,inade normas, en la cual se pudiera confiar y en cualquier
mamento rsquéri'r_inf‘nrmacicnaa sobre los agentes terapéuticos en plaza.
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Tanto en la endodoncia, cémo en atras ramas de la odontologfa, las sctivi-
dades del Corigejo han contribuido grandemente a racienalizar el uso de las
drogas odontoldgicas.

Quizés uno de los mayores adelantos a que se ha llegado en este
campo en los actuales momentos, es la aclaracibn definitiva gque la terspéu
‘tica medicamentosa constituye sdlo una parte de un determinedo complejo --
téenico. Careciendn de un diagndstico adecuade, de un control bacteriolf-
tico correcto, y de un sellado hermético del conducto, la mls cuidsdosa y

eficiente aplicacidn de medicamentos serd destinada al fracaso, tarde o -
temprann.




ETIOLOGIA Y PATOGENIA

MECANISMOS OE PRODUCCION DE LAS LESIONES PULPARES

Infeccidn por invasién de gérmenes vivos
Por Caries
Par fracturas, fisuras y otros traumas
Par fisuras distr6ficas
Por vie epical y periodontal (en paredenciopatias)
Por anacoresis (hematdgena)

Traumatismas con lesifn vascular y posible infeccidn
Fractura coronaria o radicular
Sufusidn sin fracturs
Lesidn vascular epical (oubluxaciln, luxaciln y avulsifin)
Crénica (hAbitos, burxismo, abrasidn atricién)
Cambins barométricos

Yatrogenia
Extirpacidn intencional o terapéutica
Preparacidn de cavidades en odontologis operatoria
Preparacidn de bases o nufiones para coronas y puentes
Reatauraciﬁn de operatoria y de coronas y puentes por trabajo clinico
de otras especialidades (ortodoncia, periodoncie, cirugia, otorrinola
ringolagia)
Uso de farmacos sntisépticos o desensibilizantes
Materiales de obturacién

; Gzneralea -

;». :, Procesos regreelvns (edad, etc.)

: - Ideophticos o esenciales
Enfermedades generales

INFECCIDN POR INVASIDN 0E GERMENES VIUUS

Lus mlcruorganismna pueden ‘alcanzar la pulpa coronaria o radicu
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lar por tres vias distintas:

A: 1. A través de la distancia infectada en la caries profunda o redicular.

2.

A través de una delgade cepa de dentina prepulpar de fracturas caro-
narias a a través de una herida pulpar (pulpa expuesta) en fracturas
penetrantes. )

A través de las fisuras o defectos de formacifin de algunas distro--

fias dentsles como dens in dente (dens invaginatus).

A través de los conductos laterales par la via linfética periodontal.
A través del delta y el Foramen spicables en paradencicpatias muy --

avanzados con bolsas y abscesos perindontales.

Par via hematbgena, aunque se considera excepcional la infeccin pul
par por esta via de la pulpa sena y bien nutrida sin previa lesidn -
del esmalte y dentina, se admite en teoria.

Pur el fonfmeno de snacoresis, o sea, por la invasién y colanizacidn
de gérmenes en las zonas de menor resistencia y pulpas que despuds =
de reclibir la sgresion de la caries avanzada, traumatismos diversos,
extensa preparacifn de cavidades o acciones cotichusticas por diver-
sos Farmacos o materiales de obturacidn, han iniciade procesos dege-
nerativog, regresivas y de tardia o atipica defensa, no pudiendo po-
ner resistencia alguna o los microorganismos invasores debido a su -
precaria nutricidn y labilidad defensiva, sucumbiendo fécilmente al

cabo de poco tiempa. Se conceptla que la anacoresis puede producirse
durante una bacteriemia por entrada de les micruurganiams‘aﬁicalmep_
te asi, como por via gingivoperiodontal, perc siempre en dientes con
lesiones pulpares preexistentes.

TRAUMATISMOS CON LESION VASCULAR Y POSIBLE INFECCION

Treumatismos eccidentales.

La mayor parte de los traumas dentales y pulpares son originados

por, accidentes diversos, la mayor parte comprendidas en los-siguientes cus
~ - tro grupos:

1. Accidentes infantiles, gengralmente caldes durante la inicia- .
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cibn ool nifio @ la vida de locomocidn, sprendiendo a ceminer y correteando
en genersl propies de su edad.

2. Accidentes deportivos, la mayor parte en sujetos jovenes o a-
dolescentes, producidos en violentas colisiones, con el suelo, con los Gti

les deportivos .o por un zncontronazo entre los propios Jjugadores.

3. Accidentes laborales o caseros, de la ﬁéu diversa indole, co-
mo log producldos por herramientas o maguinaria, al reshalar sobre el pawi
mento mojedo, encerado o Jjabonoso, tropezar con algln obstéculo y subir o
bajar escaleras,

4, Accidentes de transito, de gran aumento en lus Qltimos efios v
producidos en chegques de autordviles, motocicletas, bieicletas o atrope- -
1llos.

TRAUMATISMOS CRONICOS

La Mislologla normal del diente lspllca un eofuerzo masticatorio
y una oclusibn equilibrada y, cusndo ésta falla, pueden producirse afeccig
nes degenerativas, dentina reparativa y otras dentinificaciones o caleifi-
caclones. La falta de diente antagonista y, por tanto, la no oclueidn de -
un diente, puede motivar degeneraclones o calcificaciones. Por otra parte,
el esfuerzo oclusal exagerada (ebrasifn, atricidn y bruxismo) en etapas -
“progresivas produce no solamente dentina reparativa o terciaris, sino den
‘tinificacicnes .o calcificasiones masivas y, con alguna frecuencis, necro-
. bia pulﬁar en la etapa final. Los hébitus, como trauma repetido sobre un
mismo.luger, pueden producir necrosis pulpares, como ocurre en los incisi
- !vos inferiores de lss costureras que tienen el habito de cortar los hilos
:cun los dientes durante su trahajo. '

-YATROGENIA

Extirpaciﬁn intencional o Terapeutica. Se incluye en eate grupo

;1i,cua1quier intervencibn quirurgica o farmacalogica que, aunque ‘lesione to-

.': tal u parcialnmnte 1a pulps,- se haya plenificado intenciunalmente como te
_Vf‘ rapéutica. El tipicu ejenplu es 1z bicpulpectomia tutal o ues, la cunple,
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ta extirpacitn pulpar en las afecciones pulpares no tratebles o irreversi-
bles.

Preparacifn de Cavidades en Odontologia Operatoris y de Mufiones
en Coronas .y Puentes. Una correcta preparaciin de cavidades o de muilones
de protesis significa un planteamiento cuidadoso, no edlo respecto a la -
técnica de la especialidad en si sino al evitar cualquier accién lesiva a
la pulpa dentaria. Durante los Gltimos afios se han investigado las lesio-
nes pulpares (muchas veces finalizando en necrosis) yatrogénicas, causa--
das en les distintas fagses de las preparaclones dentarias, tanto por los-
hallazgos clinicos coms por trébajas de patonenia experimental en dientes
humanos y de diversos animales. Los factores que intervienen son los si--
gujentes:

1. Conocimiento de la morfolegia pulpar y chlculo correcto del
corte dentinario.

2, Tipo de matericl, tamshio, dureze, filo y forma de los instru
mentos usados.

3. Velocidad de rotecidn (generalmente medida en revoluciones
por minuto).

L. Duracidn del tiempo de trahajo activo.

5. Presifn empleada.

6. Calor genersdo por la friccidn de los instrumentos rotato- <

rios. ,
7. Desecacldn de las preparaciones.

: Al preparar cualquier tipo de cavidad o mufifn, sobre todo 8i es
e profunda o hay que eliminar gren cantidad de dentina es necesaric conocer
de antemanc la topografia pulper del diente y examinar detenidamente el -
A~,'vruentgenngx_'ama coronario, & fin de evitar & todo trance alcanzar o herir
_’Un 'i:uérnu pulpar o cualquier otrs regidn de’la pulpa. Le experiencia pro-
ersianal ‘es muy util, pero no auf‘iciente en clertos casas y hay que recu—'}
; rrir a.un examen metﬁdica que facilite el concepto tridimensional del tra
""ba.jc realizadu o por realizar, extremando la cautela y la precisién al a-
cercarnua g la pulpa y cuntrulendn en cuvidadea pmfundas 18 relacinn ca~ |
IS vidad-pulpa pnr todus los medics al; alcam:e. :
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El trauma por instrumentos de mano (excavadores) o, lo que es mas
comin, por rotatorics, puede producir herida o exposicifn pulpsr. Esto pue-
de suceder no solamente en cavidades MID. II y IV o en mufiones complejos de
coronas y puentes, sino también ocasionalmente en cevidades I, III y V. Cuan
do se produce esta lesifn, hay que intervenir de inmediato y, después del --
aislamiento directo pulpar, pulpotomis o pulpectomia segin el tipo de lesifn
pregencia de dentina reblandecida, edad del paclente, etc.

RESTAURACION EN OFERATORIA Y EN CORONAS Y PUENTES

Factores mecénicos, térmicos y eléctricos pueden irritar o lesioc~
nar la pulpa durante las técnicas diversas en la restauracién operatoria o
protética. El emplao de clertos materiales en la toma de impresiciores pue-
de ser nocivo, como ocurre con la'godiva o pasta de modelar, en general usa
da dentro de anillos o bandas de cobre vy previemente roblandecida por el -
color. SELTZER vy cols. Y SELTZER y BENDER, han averiguado gue tanto la pre-
sifn ejercida con esta técnica como la temperatura obtenida para reblande-
cer la godiva, pueden resultar peligrosas pera la pulpa, as{ coma la pre--
sifin negativa al desinsertar la impresifn puede producir aspiracion odonto-
bléstica. Loa referidos autores aconsejan emplear mejor las pastas de cau-
cho (mercaptan).

Ubservaran que no producisn irritacién alguna; igualmente podrian
utilizarse los hidrocoloides como material de impresidn.

El diente sano y no intervenido por el profesional, rara vez pue-
de sufrir lesiones pulpares @ caysa de cambios térmicos en el pérrafo ante-
rior.se ha expuesto cémo el calor generado por el trehajo con instrumentos
rutétarina puede gcasionar procesas puiparea y shora se expondrén las otras
dos ceusas yatrogénices productoras de calor y eventualmente peligrosas pa-

) ré.la vida pulper; el pulido de bbsturaciones y el color generado por las -
resinas autopolimerizsbles, o el fraguado de los cementos.

Durante el pulido de amalgama, incrustaciones por el método direc
to e incluso obasturaciones estéticas, se refrigerard con un chorro de agué
~fria; lo mismo que cusnda el fraguedo de un cemento sea hipertérmico, tamta
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cuando se emplee como base coms en la cementacidn de una incrustacidn, una
corona o un puente fijo. E1 problema de la resinas autopolimerizebles es -
mbs complejo, pues es termoguimico, pero serd conveniente utilizar las map
cas cuya polimerizacidn produzca escaso sumento de la terperatura y, por -

supuesto, los aislantes o bases de rigor.

La corriente eléctrics entre dos obturacicnes metdlicas o entre
una obturacifn metdlica y un puente fijo o movible de la misma boca, puede

producir reaccidn pulpar.

£1 chogue galvanico surge por contacto directo o utilizando la -
saliva como electrdlito conductor; peneralmente se produce entre obturacin
nes o puentes de oro y amalgamas, pero es posible también con amalgamas.
El choque es intermitente al abrir y cerrar la boca e incluso puede ser -
producide por contacto con otros objetos metdlicos, como una cuchara o un

tenedor.

FARREL, de la Unlversidad de Newcastle, Iugrc'l medir el potencial
producido por les diferentes combinaciones metdlices empleadas un galvand-

metro en medios de salivas, y obtuvo los sigulentes resultedos:

Oro de 22 guilates y amalgama 560 ol

Amalgama de cobre y amalgama de
_plata 310 W

Oro de 22 quilates y cromy-co-
balto 90 my

Dos analgamés de plata entre si 10 m

: EINTRACHT, de 1s Universidad de Pretoria en Sudffrica econse ja
f barnizar la -reatsuracifn para evitar el dolor producido por el gelvanis-
; ma nral de contacto y ha chgervado que, empleands comd base de amalgama
el eugenatu ‘de cinc, gueda el diente mhs protegido del chaque galvinica
+ que utilizendo fosfato de cinc.

La narme para gque no. se produzcsn las aeneacimes galvanicas -
- 'seré no enplpar en-lo pnslble sino un solo tipo de nbturacién o, Bl me= - -

¢
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nas, evitar gue puedan estar en contacto proximal u oclussl dos ebturacioc-
nes de distinto metal. No obsetante, la préctica diaria ba demostrado gque -
8l esbo de un nimera de horas o dias se "descarga” y todn welve s la nor-
malided, pero algunoe casos rebeldes deberfn ser deschtursdos para que na
ge produzcan reocciones irreversibles pulpares.

LESIONES PULFARES PRODUCIDAS POR LAS DISTINTAS ESPECIALIDADES UDONTOLOGI-
CAs.

Los movimientus artodfincicas pueden provocar henorrsgias pulpa-
res y necrosis gegldn INGLE, guien sefiala que el camino superior es paraqé
Jicamente unn de los gue mis pueden presentar hemarregiaz pulpar o Necro--
gis durante 1a dindmica ortodéncida, siando un diente que soporta loa tray
mag mejor que otros. FRANK, en su colebsracidn, tratd con su técnica un <~
premoler inferior, probablemente necrético B cause de movimientn ortoddnei

£0.

Durente los tratamientos periocduntales, es relativamante frecuen
te tener gue hacer un legrado el &pice de un diente, poniendo en peligro -
su vitalidad, aungue por lo general estos tratamientos se planifican june

tos en endodoncia y pericdoncia.

Le mismo sucede en la eliminacién quirirgica de grandes guistes
o tumores, especialmente del maxilar inferior, cusndo la extensifn de la
lesidn slcenza la reglidn apicel de dientzs viteles. Cuendo el legrado es
inevitable, se ecostumbra precticar 1s terspéutica endodoncica con znte-
rioridad; en caso contraric, se hace solemente al comprobarse durante ~el

’*‘paatbperatario la nebrosis}pulper del diente involucrado.

También se citsn cesos par luxacifn de los dlentes vecinos du-
fantellaa~técnicas a colgajo con ostentomia de la tebls externa.

Fhrmacoa. S .
‘ Un gren nimero de fhrmacos antieépticos y cbturadores al ser
» usados sobre la dentina sblerts y profunda, pueden. 'ser irritentes y thxi
cos para la pulps, 'y debin ser usedos con culdady y ceutela sums.

is5




Cuanda para lavar y deshidratar la cavidad usemos medicamentos, ~
como alcohol y cloroforma, capaces de eliminer los lipoides dentinarios, le
dentina quederd mas permeable a la ulterior medicacibn que si se lava con a-

gua 0 cualquier otra solucidn acuosa.

£l nitrato de plats, clorure de cinc, fluorure de sodio, fenil or
dinario y otros medicamentos deberfn ser usados muy excepcionalmente y aun
me jor desterrados de la terspéutica dentinaria, pues las desventajas son ma
yores que las poces virtudes que como antisépticns o degsensiblilizadores pue
den ofrecer. SELTZER y Cols., trabajando experimentalmente en monos y en pe
Tros, demogtraron que loa medicamentos son por lo general mAs dafinos para
la pulpa que las bacterias, y observaron la alta toxicidad pulpar del nitra
to de plata y del fenol ordinario.

Hoy dia es preferible lavar ls cavidad dentinaria tan sdlo con a-
gua o suerg salino, permitiéndo sceso el empleo de los mercurisles orgéni-
cos incoloros o el hipoclorito de sodio, para luego insertar une base pro-
tectoras de hidréxido célcico o de xido de cine-eugonal solc o con timos y

sristol.

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPIXAL

GENERALIDADES

Cusndo 1a pulpa dentaria percibe la presencis de un irritante, -

reacclona con 1s especificidad propis del tejido conjuntivo y cada una de

gus cuatra funcionés (nitricia, sensorial, defensiva y formadora de denti-

‘na); se adapta primero, y s medida de la necesidad, se opone después,: orga
" nizéndose para resolver favorablemente la leve lesidn o disfuncidn produci
-da por el irritente.

54 el irritante o cause ha producido une lesién grave (fractura

"cornnaria con herida pulpares) o sutsiste muicho tiempo (caries muy profun

: da) la reacciﬁn pulpat es mas violenta y espectaculer y, al no poderse -
: adaptar a, 13 nueva aitUaciun creaeda por ls agreslnn intenta al menos una

,.reaiatencia larga y paalva pasando a:la cronicidad; si ng lo coneigue, se
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produce una crénica y, sunque logre el estado crénico, la necrosis y, llega
Té también fatalmente sl cabo de un cierto tiemao.

La intervencién del odontoldgo en el conflicto que se presenta en
tre el sgente o causa morbosa por un lado y la integridad anatdmica y fun---
cional pulpar por el otro, no colamente gignifica en mychos casos ls elimi-
naclibn de la ceusa productore de la lesidn, sino la ayuda bAsica y decisive
que permite una resolucifn favorable de la alteracidn y una reparscion to--
tal.

El primero de los problemas es la casi imposibilidad de conocer y
disgnosticar la lesidn histopatolGgica, a pesar de practicar una semiologla
prolija y exhaustiva. Los datos clinicos obtecnidos por 1m explorecidn mds -
ordenada y metddica podrén orientar frecuentemente y en ccasiones dar a co-
nocer casi con exactitud un diegndatico correcto @natomopatolégice pers, --

- por desgracia en la mayor parte de los caesos no existe una correlacifn en--
tre los hallazgos clinicos y los hallazgos histopatoligicus, lo cue signifi
ca una frustracitn en el deseo de conocer con detalle el trestorno pulpar -
estudisdo objetivo bhsico para la instituci6n del tratamiento.

£l segundo prohlema es de.lndole semantica, ya que las distintas

terminologias y clasificaciones publicadas por los investigadores, muy ra-

zonades y de gran valor cient{fico sin duda, hon provocado controversiss y

4 disidencias, sin fecilitar en ningdn mowents su aplicacitn clinica y asis-

" tencial, objetivo dste que debia ser primordial en la elsborecién de una -
'cl'asificac’ién o de una terminologia.

 CLASIFICACION

ta mavurla de los autores clasificen les enfermedades pulpares -
en inflamatories o pulpitis, regresives y degeneratives o pulposis y muer-~
_te pulpar o necrosis. A esta clasificacifn hay que afiedir la de las enfer-
‘.medades del diente sin pulps viva o con pulpa necrbtica, que alcanzen mu--
ches veces el periodanto y la zona periapical.

Ea interesmta conocer las. diversas clesif icaciones publicadsa
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durente los (ltlmos efios compararlag y deducir cual debe ser su splicacidn
préctica.

PALAZZI (Pavia, 1926) clasifica las pulpopatias en estedos prepulpiticos,
pulpitis y polposis.

REBEL (Gotinga, 1954) dio una clasificacidn de las inflamaciones pulpares
bastante conacida, partiendo de la hiperemis preestativa y terminade con -
la necrosis y periodontisia gpical.

GROSSMAN (Filadelfia, 1965), uno de los pionerus de la moderma endodoncia,
quizhs el autor ms conocido mundialmente y por tento de mayor influencia
cientifica, ha publicado respectivamente en las nueve edicicnes de su tex-
to Endodontic practice, su célebre y bien conocida clasificacién de enfer-
medades pulpares gue se miestra en la tabla.

1. Hiperemia
2. Pulpitis
a) Aguda serosa
b) Aquda superada
¢) Cronica ulcergsa
d) Crénica hiperplésica
3. Derivados de Degeneraciones
a) Calcica
b) Fibrosa
¢) Atréfica
d) Grasa
e) Resorcibn interna
,lo.. Necrosis o gangrena de la ’pulpa

AGILVIE (Seattle, 1965), colaborador de' INGLE en Endodontics clasifica 10
que él donnmina patosis pulperes en la tahla.

. Fenfimenos hiperreactivus (hiperaenaibilidad e hiperem!a)
2. Pulpitis
* 3. Necrosis
be Pulpnsis (atréfica, c:alcica hiperplésica v resnrcicm ideopé-
tica)




SELTZER Y BEMDZIR (1965) y SELTZAER y cnla. (1963) (19565) han publicado va-
rios trabajos, realizando en la Universidad de Pensilvania en Filadelfia -
con estudios exhaustivos histopatolégicos y clinicos de gran valor didicti
co, modernizando conceptos, aclarando ideas, estableciendo nuevas clasifi-
caciones y facilitando el disgndstico diferencial ertre las distintas enti
dades nosoldgices anatomopatonldgicas y clinicoteraspéuticas. Ante un irri--
tante pulpar, la respuesta de la pulpa como tejido conjuntive serd una in-
flamacifn eguds exudativa con cvolucidn y resolucidn favorable, cuande la
irritacién es leve; a1 la irritacidn continla mucho tiempo, la respuesta -
serd una inflamacifn crénice proliferativa. En ambos casoa, la terminacisn
serd la reparacién o la necrosis y, con respecto a la pulpa involucrada, -
la inflamacifn padrd ser parcial o total.

£s digno de sefialar que, para loa referidos sutores, la pulpitis

aguda solamente puede producirse como congecuencia de un trabajo odontolé-
gico (causa yatrogénica), como es la prepsracidn de cavidades, la de mufio-
nes para coronas; las diferentes restauraciones e incluse el recubrimiento
pulpar y 1a pulpotomia vital. En cumlquiera de las circunstancias antes ci
tadas, la pulpa podria a su vez ester intecta, o sea, sin lesidn previa, o
bien podris existir una pulpitis transicienal a crinica debids a una caries
preexiastente (caries superficial en la pulpitis trangicional y caries pro-
funda en la pulpltis crénica). La pulpitis aguda yatrogénica sdlo en raras
ocasiones provocard complicaeciones impertantes en pulpas intactas y la re-
peracién se produce despufs de un cierto tiempo; sin embergo, cuando s --
produce. en pulpas previamente inflamadas por caries, aun después de obtura
do el diente, puede producir una pulpitis crbnica que evoluclonard bien a

1a reperacidn o la necrosis, segin la lesifn producida, la capacidad repa-
. rativa; 16 edad del diente, etc.

" Con estus conceptos establecieron la siguiénte claaificacitn ana
témica de los estados pulpares:

1. PULPA INTACTA, NO INFLAMADA.
"Las células no eatdn alteradss; los odontoblestos son normales, y
las fibras colégenés, susentes o poco NUMETD2Es.
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2. PULPA ATROFICA,
Volumen reducido y gran eposiclidn de dentira reaccional, la cepa o~
dontoblética estrecha es cuboide y no columnar como en la pulpa nor
mal.

b

FULPA INTACTA CON CELULAS INFLAMATORIAS CRONICAS ESPARCIDAS O PERIQ
DO DE TRANSICION.

Se encuentran bajo los canaliculos dentinarins afectsdos células in
flamatories crinicas, linfocitos y mocrdfagos esparcidos, sin crear
exudado. €ate periodo transicional es propio dz ceries profundes, -
dientes obturados, atricién y abrasidn, como consecuencia de una i-
rritacidn peraistente. La reparacidn se consigue eliminando 1a irrdi
tacién.

4, PULPITIS CRONICA PARCIAL.
Existe una pequefia zona localizada en la parte coronaria de la pul-
pa can inflamacidn, neocepilsres, sunento de los fibroblastos, ete.
Puede haber nacrosis parclial por licuefacibn (absceso) o por coagu-.
1acibn.

5. PULPITIS CRONICA TOTAL.

La inflamacifn pulpar es total, con zonas de necrosis por licuefa-

.

cibn o cosgulacién y, de existir pulpa remanente, tieme tejido de
granulacidn,

o
.

NECROSIS TOTAL.

Hay muerte celular con licuefecién o cosgulacifn. En la licuefa--
cién no existe contorno celular y shlo se encuentran leucocitog -
muertos, mientraa gue en la cuagulaciun el protoplasma celular es
46 Piledo y opaca.

En s préctica clinica no es posible realizar un diagnﬁatica 'R

cnmn loa datus eeminlugicua aon limitados y muchas veces sin correlacifn

can la lestén snatémica, los mismos sutores recomiendan una claaif‘icacién

clinica sin'ple y eminentemente prachica basada en la pnslbilidad de ins-
"'y‘n,”'tituir o no un tratamiento consarvadur pulpar:
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1. Dientes tratables.
2. Dientea no tratables.

En el primer caso, o sea, dientes tratables, se podria intentar
una reparabién pulpar sin tratamiento endodéncico (o &l menos parcial); -
eate gruﬁo incluiria:

Pulpa intacta no inflaﬁada

Perfodo transicional

Pulpa atréfica

Pulpitis aguds

Pulpitis crénica parcisl sin necrosis

En el aegundo casw, o sea, dientes no tratables, habria que re-
currir a la terapfutica endodfcica con tratemiento de conductos y optati-

vamente cirugia perispical e incluso exadoncla; este grupo incluira:

Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial
Pulpitis cronica total
Necrosis pulpar total
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TRATABLES

NO TRATABLES

CLASIFICACION DE BASE TERAPEUTICA

Pulpe intecia

Pulpa stréfica (pulpasia)

Pulpitis wpuda

Pulpitis transicionel o incipiente
Pulpltis crénice parcial ein necrosls
(hiperpléaica)

Pulpitis crdnice parclal con necrosis parcisl
Pulpitis crénice total

Agudizecién de pulpitis crénica

Resarcién dentineria interna (pulposis)

Necrosis pulper

Periodontits eplcal aguda

Absceso alveoler, granuloma y quiste radiculo-
dentario

Proteccién y conservacidn
de la pulps.

Pulpectom{s totel y
abturecién de conductos.

Terspéutica de diente con
pulpa necritica y obturecifn.
fventualmente, cirugle



PATCLOGIA PULPAR

PULPA INTACTA CON LOS TEJIDOS DURCS DEL DIENTE

Un traumatismo puede dejar denudesda la dentina profunda, modifi-
cando 21 umbral doloroso y br'uvocandu una reaccidn inflamataria pulpar.
Cuando 1a fractura involucra la dentina cercana a la pulpa y el diente no
es correctamente tratado, puede producirse una pulpitis con evolucidn ha-
cia la necrosis pulpar.

E1 diagndstico resulta generalmente fécil por observacidn direc
ta de 1la lesifn dental o la movilidad del fragmento.

Existe una hipersensibilidud e la prusba térmica tanto con el -
frio como con el calor y el diente responde, de sste modo, a la prueba --
eléctrica con menor cantidad de corriente.

£1 roentgenograma moatrard la relecidn entre la superficie de
fractura y la cémara pulpar y también lo extensién del fregments, cuando
gste sea coronarradicular.

El prinostico es bueno, slempre que ge instaure de inmediate el
tratamiento, que conaiste en le proteccidn o recubrimiento pulpar con hi-
droxida célclco, eugenato de cing y coranas prefabricedss plaaticas o me-
télicas.

PLLPITIS AGUDA

.Sé produce a consecuencia del trabsjo odontolégico durente la
- Vpreparacién de cavidades en ndpntdlogia operatoria o de mufionea-base en
coronas y pusntes. En ambos cascs se trata de un traumatismo dirigids o
“plenificado, en el cual, el profesional,. responseble y conocedor de la-

. ‘posible’ rescoifn pulpar 1nflamatoria, procuraré realizar su preparacisn
» 'sin alcenzar las ~onas peltgrasaa pulpares.

* También pruduz:en pulpitia aguda los traumatismos muy cercenos

' ‘a la pu].pa (Fracturss generalmante) o causas yatrugenicas, come aplica- .
i de. férmacus 0 ciertos materialea de obturecién (silicatos, resinas
o }acrilicas wtupalimrizablea v reainaa acrilicas compusatas). .




cl aintoma principal es a2l dolor profucido por las bebidas frias
y calientes, as{ como har los alimentos hipertdnicos (dulces, coma el cho-
colate, salsdos etc.,) e incluso por el simple roce del alimento, cepillo
de dientes, etc., acbre la suherficie de la dentina preparada. E1 dolor, -
sungue sea intenso, sienpre es provocads por un sstimulo y cesa segundos -
después de haber eliminado la causa que lo produjo. Esta modificacitn del
tumbral doloroso hoce que en lag pruebas térmicas y elécirica responda el
diente con menor estimulo.

El roentgenograma muestra la relacifn pulpa-cavided, pulpa-con-
torno del mufién, pulpa-superficie de fractura, etc., asi como la presencia

de bases protectoras o no en log dientes obturados.

La aramesis completard los datps necesarios para llegar a uy --
diagndstico clinice. Es converientz cerclorarse de que no se ha producida
herida o eipusisién pulpar y, en los casos congecutivos 8 la obturacidn -
con materisles toxicopulpares, que no se ha iniclado una lesiBn irreversi-
ble pulpsr, circunntanhia a menudo, dificil de conocer hasta pasados algu-
nos meses de la terapfutica spropiede y la nueva obturacidn,

El prondstico es generslmente bueno y el diente, una vez prote-
gida, vuelve a sy umbral doloroso norimal al cebo de dos o tres semanas.

La terapéutica sera similar a la del pArrafo anterior, o sea, -
proteccifn con hidréxido chlcico, eugenate de cinc y coronas prefabrica—-
das de plistices o metdlicos. En los casos debidos a materiales de obtura
cifn éstos serén eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con bases
protectoras y, después de un perlodo de observacifin de varias semanas, --
nuevamente abturads con otro material.

PULPITIS CRONICA PARCIAL

‘La pulpitis cronica, percial o total, sblierta o cerrads, semi--
siﬁtumética 0 sgudizade, con necrosis parclal o sin ella, en globo. quizé
“la cantidad nosolégica mas importante en endodoncia, 12 que eﬁ el campo -
cientifico ha creado ‘mds controversias y trabajos de inhvestigacidn y 18 -
'-qde en el.campo asistenciel privado o institucicnal lleva mis pecientes -

'cqn'gdontalgias 8 los consultorios.
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El hecho de que el limite o frontera de la inveraibilidad pulpar
se encuentra precisamente en la pulpitis crénica parcial, da una importan-
cia bésica al diagndstico clinico, y por 1o tento, a la semiologia pulpsr,
deda la falta de correlacién entre los hallazgos clinicos y los histopato-

1dgicos comentados al principio del presente capitulo.

Exceptuando los casos en que la pulpitis cronica parcial no te_ri
ga zonas de necrosis parcial, los cuales eventualmente podrian ser rever-
sibles (la pulpa tratable) y en aguellos otros de nifias o individuos Jjove
nes con pulpitis crénica hiperplésice en los que la baja virulencia y la
buena nutricidn bermita intentar una pulpotomia vital, los demis casos se
consideran hoy dis como irreversitles, o sea, gue la terspéutica ms acon
sejable serd la pulpectomia total con la correspondiente chturesifn de --
conductns.

Haata hace pocos afias 1a pulpitis crbnice parcial con zonas de
necrosis se la definia como pulpltis aguda serosa parcial o total con zo-
nas de necrosis sz le denomineha pulpitis supurada o purulenta (irreversi

blea).

Loa aintomas pueden variar segin lss aiguientes circunstancias:

COMUNICACION PULPAR-CAVIDAD DRAL

En pulpitis ahiertss existe une comunicacidn entre ambas cavida
des gue permite el descombro y drernaje de los exudados o pus, lo gue hace
mas suaves los sintomas subjetivos. Por el contrarin, en pulpitis cerra--

das, la sintomatologia es mds violenta.

EDAD DEL DIENTE

) En dientes jévsnes con pulpes bien vascularizadas y por tanto -
}rejor nutridaa, loa sintomas pueden ser ms intensos, asi como también 'mak
1‘yc|r la resistencia en cundicionea favarables e incluso la eventual repara
"'_cién. Por el ‘contraria; en dientes maduras, la resccifn menor proporciong
: "iré aintnmas Tmenos mtenéus.

f s zmwx PULPAR mvm.ucmon
Al hablar de pulpitia patcial, a8 5ubreentiende que g8 cameral
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o en parte de la cémara pulpar radicular se encuentra en me jores condiciec~
nes de organizar la resistencia. Cuando la pulpitis es total, la inflama--
cifn llega hasta la unidn cemento dentaria o cerca de ells, los sintomas -

ocasionalmente son mbs intensos y la necrosis intimamente.

TIPD OE INFLAMACION

"Los dolores mis-violentos se producen en las agudizaciones de -
cualguier tipo de pulpitis y difieren seqln haya o no necrosis parcial, el
dolor es intenso y agudo, descrito por el psclente como punzante, y bien -
gsea continuo o interminandoc camo se irrasdis (dolor referide) con frecuen--
cia 8 un lado de la cara en forwe de neurdlgie menor o con fendnenos de -

sinalgias vy simpatalgias.

En las formas superades (pulpitis crénica parcial con necrosis
parcial y pulbitis crénica total), especialmente cuando se agudizan, el do
lor grave y sngustioso ea de tipo lancinente terehrante y pulsatil, proplo
del absceso en formacién, y el paciente loceliza mejor el diente enferma -

que en la pulpitis parclal sin necrosia.

A la insheccién se encontrerd une caries avanzada primaria o re-
cidiva por debajo de una obturscitn defectuosa, o por su margen, o debajo
- de la base de un puente fijo despegado. Otras veces se hallarénm dientes ob
turados con silicata, resines acrilicas autopolimerizables o resinas com--
puestas, con abrasifn intensa, etc.

v El diente enfermy puede estar ligeramente sensible a la percu-
“sicéniy 8 1a palpecifn, y con una ligere movilided. A la transiluminacién
-ea negativo.
: ‘La reapuesta a la prueba térmica puede variar segiin el tipo de
:jinflamaciﬁn, data muy importente y que ayuda a elabarar un disgnbaticu; -
) nuandn,tndavia no se ha formado zona de necrosis o absceso, el diente res
;fphnde'¢nn dnlnr al friq y'él calor, perc en estados mds avanzados de ine-
lﬁvflémé¢$6h; el calor puede ceussr dolor 'y, por el contreria, el frio, ‘ali-
‘”viatia, de tal manera que, michas veces el peciente scostumbra enjuegarse
‘cén .agua. helada e ‘iricerca dal diente; esto significa gue hay forma supura
'da de: pulpitia yque la necruxorablenente hscia la necrosis total. No nbs v
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tante, seglin DACHI (Lexington, USA, 1965) no existe correlacién entre el gra
do de inflamacitn y la sensibilidad al frio. La respuests a la prueba eléc--

trica es en general positiva.

E1 roentgenograma con placa coronaria o -interproximal es muy Otil
para descubrir caries brofundas proximales o recidivas en obturaciones pre-
existentes de las clases II, III, IV, pues muchas caries por debajo del pun-
to de contacto pueden pasar insdvertidas en la Inspeccifn. Ademéa, en ocasig
nes mostrard la comunicacifn caries-pulpa, asi como el estado periodontal vy
periapical, a menudn ya interesados en procesol agvanzados de necrosis pulpar.

El diagnfstico diferencial, ai recordamos una vez mas la dif icul-
ted en relacicnar los hallazgos cliniceos con los histopetolfgicos, puede no
ser fécil.

En primer luger, el paciente puede no saber con precisibn qué dien
te es el que le duele ten intensamente, lo que ocurre con frecuencia en los
casog agudizados de una pulpitis crénica parcial sin nmecrosis (pulpitis agu-
da serosa); refiere Unlcamente gue la cdontalgie le abarca la henicara y que
el dolor esponténen le sumenta con bebidas friss. En estos cases, una semio-
logia detenida y culdadosa con peliculss coronarias, pruebas térmicas con a-
gua helads, apertura explnraturiabde las cavidades para su inspeccidn y exci
tacidn mecénica e incluso el control anestésico, muy (til en zstus casos, sg
rén las peutas pera poder localizar con exactitud el diente responsable, ~ -
'principalmente en los casus en que existen varios diemtes con cavidades u ob
turaciones sgspechosas o cuando el paciente indics como responsable un dien~

-‘tg ‘equivocedo. En ocasiones es factible también intenter el diagndstico por
exclusion iniclendo la terspéutica con la colocacifn de bases seditivas y =~
.protectoras. :

Por otrs parte, aunque ya se conozca el diente enfermo, el primer

ubjetivo disgnfstico esté ligedo = la limitecién de la terspéutica y a la e

- veraibilidad del proceso pulper, o ses, 1o que interesa m&s es conocer si la
entidad nnsnlégics presente e encuentran dentro o no del grupo de enfermeda

' “das cuya pulpa es tratable, o si por el contrarin, pertensce al grupa de en-

“fermededes dal grupo no tratable o no reversible, este puntu es, quizés, el
i més delicado yel eje gobre el cual el prnfesicnal deberf poner su méxima -
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atencién y responsabilidad para evitar el secrificio de una pulpa gue quizé
pudo tratarse con éxito o, por el contrario, proteger ura pulpa destinada -
inexarablemente a la necrosis. Lamentablemente el sintoma miximo y casi dni
co de que se dispone es el doler cusndo éste no tiene historia anterior, es
provocedo y desaparece una vez eliminado el estimulo que lo produje en bre-
ve tiempo, lo mds probable es que el proceso sea reversible (pulpitis agu-
da, pulpitis de transicidn y ﬁulpitis cronica parcial sin necrosis), pero -
cuando existe historia doloross y el dolor es esbnnténen o provocado sin --
que cese al eliminar el estimulo, lo mds probable es que se trata de una --
pulpitis cronica agudizeda parcial o total con evolucidn hacia la necrosis

total y, por tanto, no reversible ni tratable. Por supuesto los demis sintn
mas, la experiencia clinica, etc., drambtice y de gran velor, pero no cabe

duda de que el sintoma dolor-provecads y dolor-gsponténes, a pesar de su a-!
parente simplicidad es una férma gue scepten y acongejan, aunque con reser-

vag, la mayor parte de oo cndodoncistas.

El dolor esponténes puede sparecer en cualquier momento incluso -
durente el reposu 0 el suefio, despertendo al pacients, asi como al cambiar
de posicifn, por ejemplo: al acostarse y pasar de ortoposicién clinoposicifn.

£l diagndstico diferencial entre las formas de pulpitis sin necro-
als 0 con necrosis (pulpitie serose o pulpitis supurada) se basa principal~
mente en el hecho antes ciltado de que el paciente puede encontrar alivic con
gl agua fris o hielo. En el segundo casa y cuando hay formacifn de pus, el -
paciente con faclies dolorosa, el tratamiento se lleva a cebo con un instru--
mento afilado, una comunicacin cavopulpar, puede manar pus y sangre lcgiﬁn-
do el slivio del dolor y calmando le temsifn nervivsa del enfermo.

. £1 prondatico es desfavorsble pera la pulpa, pero Favorable para -
el diente si se establece una terapéutica correcta inmediata, generalmente -
pulpectnmia correcta en log cesos. en que.ng hay Formacion de’ zonas de necro-
sis, o sea, en la pulpitis crénica parcial sin necrosis (pulpitis aguda serp
sa parcial), se puede intentar una terapéutics conservadora, como la pulpo--
tumia,vital (HUTTLER)

v Desde hace afios we han empleado los corticosteroides ssociados a
las antibifticea para el tratamiento de pulpitis que sntes se considersban
.irreversibles.
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PULPITIS CRONICA ULGEROSA

€s la ulcerecidn de la pulps expuesta. La pulpa ulcerosa presenta
una zona de células redondes de infiltracién, debajo de la cual existe otra
de degeneracifin célcice, ofreciendo un verdadero muro al exterior y aislan-
do el resto de 1a pulpa. Con el tienpo, la inflamacibn termina por extender

8e.

Se presenta en dientes - jévenes, biem nutridos, con los conductos
de ancho lumen y amplia circulecidn apical gque permita una buena orgeniza-
cibn defensiva. Existe ademds baja virulencia en la infeccifn, y la evolu-
oifn es lents al guedar blofueada la comunicacidn carles~-pulpa por tejido

de granulacidn.

£1 dolor no existe o es pequeiic y 28 debido a 1a presifn alimen~

taria sobre la ulceracién.

Es frecuente en caries de recidiva y por debsjo de obturaciones
despegadas o {"racturadas.

Le respuesta vitalomdtrica se obtiene empleando mayor centidad-
de corriente eléctrica, frio y calor, gque ls scostumbrade pera la respues
ta del diente sano. Pero el hecho de hallar vitalided residual tiene gran
valor para descartar le posibilidsd de una necrosis.

El prondstico es buenoc para el diente y la terepéutica cesi sig
temdtica es la pulpectomia total.

PULPITIS [RONICA HIPERFLASICA
: s una veriedad de la anterior, en le que, al aumentar el tejide
) de granulanién de 1a pulpa expueata, ee forma un pdlipo que pueda llegur 8
. ucupar parte de 1a cavided.

El tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir eata forma-~
ninn hiperplésica Q pulipnsa; gue poce a poco puede crecer con el estimulo
da la uaaticaciﬁn.

Al 1gue1 que la mterlor, 88 presenta en dientes -jovenes y can -
baja 1nfenci6n bactsriana. £1 dolor‘es nulo o leve por la presiun alinenta-
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rin sobre el p8lipo.

El disgndstico es sencillo por el -t{pico aspecto del pdlipo pul-
par, pero pueden existir d veces dudas de si el pélipo es pulpar, perinoddn
tico, gingival o mixto, caso-en que bastar con laserarlo o desinsertarlo
para observar la unién nutricia del pediculo.

PFULPITIS CRONICA TOTAL

La inflamacidn pulpar slcanza toda la pulpa, existlendo necrosis
en la pulpa cameral y eventualmente tejido de granulscidn en ls pulpa radi
cular.,

Los sintomas dependen de las circunstancias expuestes en la pul-
pitis crénica parcial, pero por lo general el dolor es localizado, pulsfe-
til y responde a las caracteristicas de los procesos supurados o purulen--
tos, y pueden exacerbarse con el calor y calmarse con el frio. La intensi-
dad dolarosa es variable y disminuye Euando exlste drensje natural a tra--

" vés de una pulpa abierta o provocado por el profesional.

"La vitalometria ea imprecisa o negativa. £1 diente puede ser li-
geramente sensible a la palpecién y percusién e iniciar clerta movilided,
sintomas los tres que'pueden ir adwentanda a8 medida que 18 necrosis se hae
ce total y comienze la invasifn periodontal.

El roentgenograma mostrard idéniicos datos a los expuestos en el
parrafo anterior, con aumento de la imagen periudéntica en alguhos casas.

El prondstico desfavorable para la pulpa es favorable para gl --
diente si se inicia de inmediato la terapéutica de conductos.

_ La terspéutica de urgencie consistiré en abrir la cémara pulpar
‘para dar salida al pus o las gases, seguida de la pulpectomia total segin
" las'normas que se expondrin mas adelsnte.

PULPOSIS
) Se engluban en este grupo todes las alteraciones no infeuciusaa

”‘  pulpares denuminadas tanbien estados regresivos o degenerativos y tambien
distrofias.

30




de pulpolitos se han atribuido a los procesos vasculares y degenerativos
pulpares y ciertas disendocrinias.

RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA

£n dientes terporales es fislolfgica al producirse la rizallsis
en la debida época, por ello, en dientes deciduas, la obturacidn de con-~-
ductos deberd hacerse bon materiales féciles de resorber, para gue lo ha-
gen simulténeamente al wvence de le rizalisis. €1 material de eleccitn es

el dxido de cinc-eugenol empleado sin puntas de gutepercha.

Cuando se produce en dientes permenentes, es sierpre patoldgica
y, exceptuendo algunos casos idiopéticos, lss cousas mis frecusntes son:
dientes retenidos o incluses, traumatismos lentos como sobrecarga de ocly
5ibn y tratamiento ortodoncico o sObitos, como la avulsifn total en el --
diente gue serd reimplantado, y, Finalmente, las lesiones perispiceles an
tes o después del tratamiento endoddncico y durante el proceso de repara-
cién.

Una vez iniciada la resorcidn cementocdentinaria externa, puede
avanzar en sentido centripeto, hasta alcanzer la pulpa, con las légicas -
secuencias de infeccidn y necrosia subslguientes, convirtiéndose en una -~
resarcidn mixta. Histopatoldgicamente, el tejido pericdontal sustituye el
cemento y la dentina que hayan sido resorbides por loa osteoclastos.

£1 dlagndstiso es casi exclusivamente roentgenoqréfico emplean-
do distintas angulacicnes para seber su exacta forma y localizacidn y se-
riando los Toentgenogramss cads 6 meses para vigilar la evolucion.

El pronfistico es eombrio para el diente. En los casos que 1o -
. permita la ubicacién, Maisto econseja hacer un tolgaejo, preparar una ca-
vidad radicular y obturar con amalgama sin cinc, técnica seguida per el
“autor con éxito en el caso expuesto en el parrafo anterior.

NECROSIS

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo netabnliamn Yy -
por tanto, de toda capacidad reactiva. Se enplea'el-términn de necrosis
_cuando la,muérte pulpar es répida y aséptica y se denomina necroblosis -
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Muchas de ellas son idiopaticas. pera se admite que en la etlopa-
togenia de las distintas pulposis existen factores casuales, como son trau-
matismos diversos, caries, preparacién de cavidades, hipofuncidn por falta
de antagonista, oclusifn traumitica e inflamaciones periodénticas o gingi-

vales.

ATROFIA PULPAR

Denaminads también degeneracién atréfica, se produce lentamente
con el evance de los afiog y e le considera fisiolégica en la edad senil,
sunque puede presentarse como censecuencia de las causas citadas en todas
las pulposis. Para Houston la hiposensibilidad pulpar, propia de la atro-
fia senil, se acompafioris de una disminuciln de los elementos celulares,-
nerviosos y vestuleres a la vez gue una calcificacidn concomitante y pro-

gresiva.

CALCIFICACION PULPAR

Llamada también degeneracién cllecica. Hay que distinguir la cal
cificacidn o dentificacién fisioldgica que progresivamente va disminuyen-
do el volumen pulpar con la edad dental, de la calcificacién patolbgica -
como respuesta reactiva pulpar ante un traumatismo o ante el avance de un
proceso destructivo com la ceries o la abrasidn.

La celeificacién distréfis puede presentsrse en dientes traumg
tizados (heste en ortodoncia); la pulpa snormal quederis estrechs, la cg

rona menos translicida y con cierto matiz smarillento a la luz reflejada.

CALCULOS PULPARES

i £s una calcificaciféin pulpar desordenada, sin causa conocida y

- evolucidn impredecible, y consiste en concreciones de tejido muy calcifi
cado 'y estructura laminada que ge encuentran mis frecuentemente én la cé
mara pulpar que en loa conductos radiculares. Al ser ruentgénupacas, su
;:hallézgn se hace por lo generel por examenes corrientes a los rsyos Roent
gen, en la blsgueds de otras lesiones dentales o peridentales.

De etiologia poco o 'nada conocida, l8s causes de la formacién
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81 se produce lentaments como resuliado de un procesu degenerativo o atrbfi
co.

5i la necrosis es scguida de invasidn de microorganismos, se pro-
duce gangrena pulpar, caso en cue los gérmenes pueden alcsnzar la pulpa a -
trevés de la carles o fractura (vie tranadental) por via linfatica perioden
tal o por via hemjtica en el procesc de anacoresis.

Grosamen claslfica la necrosis en dos tipog:

1. Necrosis por coapulacidn, en lw cual el tejido pulpar se tranaforma
en una sustancia sOlida parecida al guesa, por lo que también reci-
be el nambre de caseificacion.

2. Necrosis por licuefaccifn, con aspecios blands o 1imuido, debido & -
la nceidn de los enzimas protecliticas. A su vez, la gangrena pul--
par se divide en gangrena geca y gangrena himeda, segdn se produzca
desecacidn o licuefaccidn.

Ls causa principal de la necrosla y gangrena pulpares es la inva-
8i6n microobiana producida por caries profunda, pulpitis o traumatismas pe-
netrantes pulpares. Dtras causas poco frecuentes pusden ser procesos degeng
‘rativos, otrdfices y periodontales avanzados.

En la necrosis y, especialmente, en la necrobiosis, pueden faltar
1na sintomas subjetivos. A la inspeccidn se observa una coloracifn oscura,
que puede ser de matiz pardo, verdoso o grisBceo. A ls transiluminacidn pre
senta pérdida de la transiucidez y la npecidad se extiende a3 toda 1a coronas

El diente puede eater ligeramente movible y observarse en la ra--
diografia un ligero engrosamiento de la 1linea periodontal. No se obtiene --
reaﬁueata con el frio y la corriente eléctrica, pers el calor puede produ--
cir dolor al dilaterae el conienido gaseosc del conducto, v a veces el con-
tehido 1iquido del conducta puede dar una respuesta positiva a la corriente
eléctrice.

El eétudiu microbinldgico realizado en dientes con ls pulpa necrd
tica demuzatra que un elevado nimero estén estériles.

»:El diegndstico, aumgque relativemente fécil, puede ofrecer dudas -
con los periodos finales de la pulpitia crinica y totel y de los estados Te
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gresivos; no obstante, y siendo la terapéutica parecida, puede comenzar-
se de inmediato la conducterapia, eliminando los restos pulpares e ini--

ciando la medicacién antiséptica.

Enla gangrena, forma infecciosa y comiin de la necrosis log -

sintomas subjetivos son mds violentos con dolores intensos provocados =~

. por la masticacién y percusién.

La inspeccidn y vitametrla son gimilares a los descritos en la

necrosis, y el diente puede estar mds movible y doloroso a la percusién.

La transiluminacidn y fa vitalometrfn son idénticas cn la gan-~
grena y la necrosis. Sélo cl dolor puede clnicamente establecer un diag
néstico diferencial, antes de la apertura del conducto. Por este motivo, ~
es costumbre denominar necrosis a todos los casos asintomdticos de * ==
muerte pulpar, aunque tiempo atrds hayan podido tener una violenta gan-

grena.

El prondstico puede ser favorables, de establecer de inmediato

el tratamiento, especialmente en dientes anteriores.

‘ La cdmard pulpar serd abierta para establecér un dfeqaje a ==
-los »quu’id‘os, exixdados y gases resultantes de la desintegracién pulpar. - )
" En casos agudos con reaccién periodontal intensa, serd menester hacerloj ‘
co;}x-ﬁn.'mrnim/o de presién paha no causar dolor al' paciente. - En la 'cé(t:gf-
. ”'c‘lz"a',”',cqmdjeh su clfnica privada, el autor utiliza el aire abraa‘_i;"q _(polvb -
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de 8xido de aluminic a 100 libras de presién de gas anhfdrido carbdnico)-
y también la alta velocidad de turbina, consiguiendo con ambos métodos -

un acceso a la ¢dmara pulpar casi indoloro.

Estableciendo el drenaje, puede dejarse la cura abierta sin se-
llo alguno o iniciar la terapéutica antiinfecciosa sellando antibiéticos o --
productos foermolados, como Oxpara, muy rccomendado por Meinig., En

los dfas sucesivos ge hard el tratamiento corriente de los dientes con pul

pa necritica.




PATOLOGIA PERIAPICAL

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y aflog ~
casi asintomdtico; de tener amplia cavidad por caries, se ird desintegran
do poco a poco hasta convertirse en un secuestro radicular, pero en ---
otras ocasjones, cuando la necrosis fue producida por una subluxacién -
o proceso regresivo el diente mantendrd su configuracién externa aunql;e

opaco y decolorado.

Pero no siempre sucede asl; en un elevado nimero de casos, -
a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor inten
sidad: absceso alveolar agudo, osteoperiostitis supurada con fuerte ede-
ma inflamatorio, etc. Por lo general, la capacidad reactiva orgdnica -
antiinfecciosa (anticuerpos, leucocitos, histiocitos y macréfagos) acaba -
por dominar la situacién bloqueando el proceso infeccioso en los confi.neé
apicales. Entonces, los gérmenes quedan encerrados en el espacio que -
antes fue pulpa y, si bientienen éptima temperatura y elementos nutriti--
vos que les puedan liegar por el plasma, con el tiempo pueden desapare-

éer 0 quedar en un estado latente y de baja virulencia.

En cualquiera de los dos casos, podrd formarse un absceso -;
créﬁico periapical, un trayecto fistuloso, granuloma o quiste paradenta--
rio,

Pagado cierto tiempo, un diente con la pulpa necrética cual«--
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quiera que sea el grado de complicacién periapical que tenga, puede rea-
gudizarse y aparecer de riueve sintomas dolorosos e inflamatorins., Las
caugas de esta reactivacién pueden ser: Traumatismos, disminucién de -
las defensas orgdnicas exaltacién de la virulencia de los microorganis--
mos por ta presencia de oxigeno en la apertura de la cdmrara pulpar, fené

menos de anacoresis y exagerada preparacién biomecdnica sobrepasando

el 4pice.




PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es la inflamacién periodontal producida por la invasgibn a tra--
vés del foramen apical de los microorganismos procedentes de una pulpi-

tis 0o gangrena de la pulpa.

Se considera que la periodontitis es, en realidad, un sintomg ~

de la fase final de la gangrena pulpar v del absceso alveolar agudo.

La ligera movilidad y el vivisimo dolor a la percusién son los
dos sintomas caracteristicog. La vitalometria e inspeccidn, asi como la
transiluminacidn y los reentgenogramas, scrdn semcjantes a los descri-
tas en la necrosis o gangrena: con frecuencia se encucntra por reontgeno
logla el espacio periodontal ensanchada. Subjetivamente, el dolor sentido
por el paciente puede ser muy intenso y hacerse insoportable al ocluir el

diente 0 rozarlo ingiuso conla lepgua.

El diagnbstico es relativamente facil, pero habrd que descartar
_otrag periodontitis, como son: las trauméticas; las quimicas por medica-~
cién de algunos f4rmacos mal tolerados por el priodonto {formol, eucalip

tol), y las de origen periodontal, en paradenciépatfas.

El pronéstico sebé bueno si se hace una terapéutica apropiada, -
o pero en dientes posteriores dependeré de otros x'actores mds comple;oe, -

Icomo una medicacidn antisépt:.ca 'y antibidtica correcta y una obturacidn -
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con técnica impecable. En dientes anteriores el recurso de la
cirugia periapical y la facilidad de la técnica endodéncica hace que el pro-

ndstico gea siempre favorable,

La terapéutica de urgencia serd la expuesta al hablar de gangre
na pulpar; establecer una comunicacién pulpa-cavidad bucal para lograr -
un drenaje e iniciar después la conducterapia habitual. Sila causa fue --

quimica, serd cambiada la medicién por otra sedativa, como el eugenol.

I'n casos de periodbntitis intensa por sobreobturacidn la conduc
ta serd expectante o0, de ser posible, se hard un legrado periapical para -

eliminar el excedente de obturacién.

A veces, el dolor intenso esponténco es de- diffeil medicacién -
la mayor parte de los analgésicos no logran calmarlo y excepcionalmente
hay que recurrir a la meperidina. Una medicacién tépica gingival y api-

“cal con eugenol o yodoacdnito ocasionalmente pucde aliviar el delor,

Schroeder recomienda el uso de su pasta coticosteroides anti-- -

f bidticos después de remover los restos necréticos.

El autor ha empleado ocasionalmente tanto la mezcla de un cp.x_‘_'
.é{ic'oat"eroid'e'de sintesis (triamcinoloma o dexametasona) con un antibidti -
| :t,;éy\de'amkpuro espectro (cloramfengcol o tetraciclinas) en forma dé pasta, -
;’." ;:omq patént_ad(és_»s.imilxirea (Pulpomixi.ne y Septomixine) uevadps al‘ihteb_-_-fv
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rior del conducto y a ser posible, ligeramente mds allf del dpice por me_
dio de un léntulo o una punta de papel absorbente, sellando con Cavit y lo
grando un notable alivio de los sintomas y espectacular cese del dolor, en

espera de iniciar la terapéutica convencional.
ABSCESQ DENTOALVEQOLAR AGUDO

Es la formacifn de una coleccién purulenta en ¢l hueso alveo~
lar a nivel del foramen apical, como consecucncia de una pulpitis o gan-
grena puipar.

El dolor lcve e insidioso al principio, después se torna inten-=
80, violento y puléatil; va acompanado de tumefaccién dolorosa en la re-~«
gioén peviapical y'a veces con fuerte edema inflamatorio, perceptible en la
inspeccidn externa y tifpico de los ogteoflemones de origen dentario.

La periodontitis aguda os sintoma que no falta nunca lo mismo=

que un aumento de la movilidad y ligera extrusién,

Puede complicarse con reaccidn febril moderada, osteoperios-
titis éupurada, osteoflemdn y linfoadenitis de ia re‘giéu correspondiente.-
‘ ‘Segﬁxvx 1a forma clinica o virulencia, ia coleceidn purulenta quedard con-=- .
finada en el alvcolé o bien tenderd a fistulizarse a través de la cortical -
» .§sea, pa;*a formar {xﬁ absceso submucoso &, finalmente, establecer un ~-
drenaje en la cavidad oral. ‘
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Pasada la fage aguda, el absceso alveolar puede evolucionar -
hacia la cronicidad en forma de absceso ecrénico, con fistula, o sin ella,

granuloma y quiste paradentario.

El diagnéstico es sencillo; el dolor a la percusién y al palpar =
la zona periapical, la coloracién, la opacidad y la aramnesis lo facilita~
rdn. El roentgenograme, que al principio solo muestra un engrosamien
to de la linea periodontal pasados unes dias dard la tipica zona roentge-
nolacida esferular periapical del absceso c¢rénico. En algunas ocasiones
habréd que establecer diagnéstico diférencial con un absceso periodontal -

0 con un mixto de comunicacién gingivoapical.

El prondstico dependerd de las posibilidades de hacer un correc
to tratamiento endodéntico. En dientes anteriores y por los motivos des-

critos en el pdrrafo anterior, serd favorable.
FISTULA

Es un conducto patolégico que, partiehdo de un foco- infeccioso =

-« crénico, desemboca en una cavidad natural o en la piel.

Este conducto o tmyéc;to fistuloso, estd constituido por tejido -
de granulacién, conteniendo células con inflamacién erdnica, pero oca=-

sionalmente puede estar revestido de epitelio escamoso estratificado, se_

gtin Harrison y Larson,
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En endodoncia, ia ffstula ¢s una sintoma o secuela de un procg
80 infeccloso periapical, que no ha sido curado ni reparado y ha pasado
a la cronicidad. Puede presentarse enabscezos apicales crdnicos, gra=
nulomasg, quistes paradentarios y también en dientes cuyos conductos han
.sido tratados, pgm que por diversas circunstancias no han logrado elimi_

nar la infeccién periapical,

En ocasiones, un trayecto fistuloso mucoso-bucal o cutdneo, ==~
puede ser el sintoma de una lesin que no corresponda a una infeceién pe,
riapical; por lo tanto, habrd que hacer =i diagnéstico diferencial con di==
veréas lesiones congénitas o infecciosas, como son: hendidura branquial
congénita, quiste del conducto tirogloso, granuloma piogénico, actinomi_
cosis, tuberculosis de origen salival o sudoripara, ostecomielitis crénica

e incluso con un carcinoma basoecelular.

Muchas veces, la f{stula es el sole sintoma de una infeccidn pe
riapical y puede estar muy alejada dei foco inflamatorio. En cualquier ca
80, se realizard una met6dica simiologfa de los dientes con pulpa necré~

_ tica y se tratardn debidamente, pues es bien sabido que la mayorfa de los

o ‘trayectos fistulosos responden a procesos periapicales, a veces con tra~

yeétos inverosfmiles.
Un tipo de {{stula diffcil de tratar es la periodontal cuando él-' .

: dremije apical se hace por via periodontal, y queda como secuela érémca.
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Estos casos de prondsticos desfavorable pueden ser resueltos por el mé-
todo preconizado por Hiatt una reinsercién gingival, como complemento =

‘de tar conductoterapia.

No obstante, en procesos agudos, cuando existe un drenaje pee~
riodontal recicnte, el pronéstico es favorable, sobre todo si existe buen =~
soporte 66e0 en personas jévenes, basta la terapéutica endoddncica gené—
ralmente para que se cierre y cicatrice sin dejar huella,

El diagn6stico de las lesiones fistulosas se hard con las siguien

tes normas:

1. Localizar el diente causal y diagnosticar su lesién pericapi- .

i\ cale

2. Verificar si el trayecto fistuloso atravicsa la cortical 6sea y
posee proteccidn de insercién gingival o si por lo contrario -
se ha establecido una comunicacidn apicoperiodéntica hasta -
la cavidad oral.

3. Descartar Ia posibilidad de que la ffstula sea periodontal =-

(por cualquier forma de paradenciopatfas), sinusal, por un -
focb fesidual ajeno al diente en tratamiento o -en relacién con

" un diente retenido o quiste no odontégeno.
En cualquiera de los casos, serd necesario a veces practicar -, v
: igpexitge_nbgrﬁmas,de'contraste _cbn puntas de gutapercha bien 1ubricadas-‘
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e insertadas en el trayecto fistuloso vestibular, palatino o periodon-~
tal. También se pueden haber utilizado pastas resorbibles al yodofor
mo o lipiodol inyectado a presién por ¢l conducto, previamente ensan~

chado, hasta hacerlas salir por el trayecto fistuloso.

Respecto al tratamiento de las ffstulas, es conveniente re-=
cordar 1a frase de Marmasse: "La ffstula no ¢5 una enfermedad, sino
simplemente 12 prueba o firma de una lesidén crdénica Ssex vecina, la ~
cual ¢vacua y descombra.' También merece ser sehalado el 7 de los
principios o conclusiones finales en la Segunda Conferencia Internacio_
nal de Endodoncia realizada en Filadelfia en 1958: "'La fstula no re-=

quicre tratamiento especial alguno',

Asi pues, el tratamiento racional de la lesién periapical =~
causante de la f{stula, conductoterapia simplemente y en ocasiones ci

‘rugfa periapical, bastarén para que la {fsiula desaparezca.

Esto no significa que ignores su presencia y que no se apro-

veche el trayecto fistuloso para hacer lavados antisépticos que ayudan
- a ‘deécbmﬁmr y facilitan {a anterior reparécién en menos tiempo,
_ Los lavados con sustancias antisépticas, solucirm_es_o pastas
: a;itibiéticas, y pastas resorbibles 'semiﬁéuidas, ’pﬁeden ser muy Gtiles
por su triple éccién éob re el conducto la lesién periapical y el trayec~

- to fistuloso, arrastrando los restos de exudados y sustancias nocivas,
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Las fistulas cutdneas, de origen apical, se presentan con rela«
tiva frecuencia en dientes inferiores, especialmente en anteriores, dando
lugar muchas veces a diagnésticos equivocados e incluso a intervenciones
quirdrgicas no odontolégicas. Fn estos casos, cl simple tratamiento de -
conductos serd su_ficiente la mayor parte de las veces, para que la fistula

ge cierre y cicatrice la lesién cutdnea.
ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Es la evolucién mds comin del absceso alveolar agudo, después
de remitir los sintomas lentamente, y puede presentarse también en dien~

tes con tratamiento endoddncico irregular o defectuoso.

Suelen ger asintomdticos de no reagudizarse la afeccién muchas
veces se acompadan de fistulas y su hallazgo se verifica un gran nimero -
de veces al practicar un examen roetitgenoldgico corriente, buscando sig~

nos de valoracién focal.

Roentgenograficaxhente se observa una zona roentgenolficida pe~
riapical de tamafio variable y de aspecto difuso, lo que lo diferencia de la
1magén roentgenolticida circunscrite y h&s definida del granuloma, No ==

) obstﬁ{ite, resulta muy difi'cil obtener un diagndstico entre los dos proce;--
’.‘,sos. .
» El pmnéstico puede' ger iavomble cuando se practique‘\ih dorrgg
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to tratamiento de conductos. Generalmente, bastard con la conductotera= -
pia para lograr buena ¢steogénesis y una completa reparacién, pero sipa
sados doce meses sub;:ﬂste la lesibén, se puede proceder al legrado peria-
pical y excepcionalmente a la apicectomia, Este criterio conservador se

va afianzando no sélo en abscesos crénicos sino en granulomas,




MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS LESIONES PULPARES

Infeccion por invasién de gérmenes vivos
Por Caries
Por fracturas, fisuras y otros traumasg
Por fisuras distréficas
Por via apical y periodontal ( en paradenciopatfas )

Por anacoresis (hematbgena)

Traumatismos con lesién vascular y posible infeceién

Fractura coronaria o radicular

Sufusién sin fractura
Lesidn vascular apical (subluxacién, luxaciény avulsién)
Crénica (hdbitos, bruxismo, abrasién y atricién)

Cambios barométricos

‘Yatrogenia
Extirpacién internacional o terapéutica

¥ Pr‘gpa.n_acién de cavidades ep odontologla operatoria

Preparacidn de bases o mufiones para coronas y puentes .
Restauracién de operatoria y de coronas 'y puentes ‘
" Portrabajo cifnico de otras especialidedes (brtbdoﬂcig,'. pe~- L

riodoncia, cirugfa, otorrinolaringologfa)
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Uso de fdrmacos antisépticos o desensibilizantes

Materiales de obturacién

Generales
Procesos regresivos {edad, ectc.)
Ideopéticos o esenciales

Enfermedades generales
INFECCION POR INVASION DE GERMENES VIVOS

Los microorganismos pueden alcanzar la pulpa coroparia o ra=

dicular por tres viag distintas:

A: 1, A través de la distancia infectada en la caries profunda
o radicular,
B 2. A través de una delgada capa de dentinav prepulpar de fractu
vx;;as comnariag o a través de una herida pulpar (pulpa expuesta) en fractu-
. ix“al_a penetrantes,

3. A través de las fxsuras , defectos de formacién de algunas

5 ; 'dhtmflas dentales como dens in dente (dens invagina us)

‘ B. 1. A través de los conductos laternles por la vta hnfética -
L permdontal.

2, A tmvés del delta y el foramen apicables en paradenciopa-- )

ttas con bolsas y absceaos perlodontales.




C: 1. Por via hematfgena, aunque se considera excepcional la
infeccién pulpar por esta via de la pulpa sana y bien nutrida sin previa le~
sién del esmalte y denfinn. se admite en teorfa,

2. Por cl fenémeno de anacoresis, o sea, por la invasién y co_
lonizacidn de gérmenes en las zonas de menor resist encia y en pulpas que
después de recibir la agresién de la caries avanzada, traumatismos diver
80s, extensa preparacién de cavidades o acciones coticatisticas por diver
gos fdrmacos o materiales de obturacidn, han iniciado procesos degenera
tivos, regresivos y de tardia o atipica defensa, no pudiendo poner resis-=
tencia alguna a los microorganismos invasores debido a su precaria nutri
cidn y labilidad defensiva, sucumbiendo fdcilmente al cabo de poco tiem~=
po. Se conseptGa que la anacoresis puede producirse durante bacteremia
p(fr entrada de los microorganismos apicalmente asi, como por via gingi

voperiodontal, pero siempre en dientes con lesiones pulpares proexisten-

tes.




TRAUMATISMOS CON LESION
VASCULAR Y POSIBLE INFECCION

T raumatismos accidentales

La mayor parte de los traumas dentales y pulpares son origina
dos por accidentes diversos, la mayor parte comprendidos en log siguien

tes cuatro grupos:

1. Accidentes infantiles, generalmente caidas durante la ini--
ciacién del nino a la vida de locomocidén, aprendiendo a caminar y corre-

teando en general propios de su edad.

2. Accidentes deportivos, la mayor partc en sujetos jévenes o
adolescentes, producidos en violentas colisiones, con el suelo, con log =~

Gtiles deportivos o por un encontronazo entre los propios jugadores.

3. Accidentes laborales o caseros, de la méis diversa i‘ndolé, -
como 108 producidos por herramientas 0 maquinaria, al resbalar sobre -
el pavimento mojado, encerado o jabonoso tropezar con algun obstéculo y

subir o bajar escaleras.

4. Accidentes de trénsito, de un gran aumento en los Gltimog ~

afios y ﬁmducidos en choqqes de automéviles, motocicletas, bicicletas o

o v atropellos.




TRAUMATISMOS CRONICOS

La fisiologla normal del diente implica un esfuerzo masticato~
rio y una oclusién pquilibrada y, cuando ésta falla, pueden producirse ~-
afecciones degenerativaé, dentina reparativa y otras dentinificaciones o
calcificaciones. lja falta de diente antagonista y, por tanto, la no oclu-=
sién de un diente, puede motivar degeneraciones o calcificaciones. L:; -
falta de diente antigonista, por otra parte, el csfuerzo oclusal cxage~
rado (abrasién, atricién y bruxismo) en etapas progresivas produce no =
solamente dentina| reparativa o terciaria, sino dentinificaciones o calci~
ficaciones, L.a falta de diente antagonista y, por tanto la no oclusién de
un diente, puede notivar degencraciones o regresiones. Por otra parte,
el esfuerzo oclusyl exagerado (abrasién, atriccidn y bruxismo) en etapas
progresivas prodjice no solamente dentina reparativa o terciaria, sino
dentinificaciones p caltificaciones masivas y, con alguna frecuencia, ne=-
crosis pulpar en la etapa final. Los hdbitos, como trauma repetido sobre
un mismo lugar, |pueden producir necrosis pulpares, como ocurre en los

incisivos inferioles de las costureras que tienen el hébito de cortar log hi

los con los dient¢s durante su trabajo.
YATROGENIA

¢ Extirgacién Intencional o Terapéutica. Se incluye en este grupo
' chaiquie'r intervgneidn quirfirgica o farmacolégica que, aunque lesione to-;g :
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tal o parcialmente como terapéutica. El tipico ejemplo es la biopulpecto-
mfa total, o sea, la completa extirpacién pulpar en las afecciones pulpa~--

res no tratables o irreversibles.

Preparacién de Cavidades En Odontologia Operatoria y de Mufio
nes en Coronas y Puentes, Una correcta preparacién de cavidades o de -
muiiones de prétesis significa un planteamiento cuidadoso, no sélo respég_
to a la técnica de la especialidad en sf sino al evitar cualquier accién lesi
va a la pulpa dentaria, Durante log (ltimos afos se han investigade las le
siones pulpares (muchas veces finalizando en necrosis) yatrogénicas, cau
sadas en lag distintas fases de las preparacicaces dentarias, tanto por los
hallazgos clinicos como por trabajos de patogenia experimental en dientes
humanos y de diversos animales. Losg factores que intervicnen son los si

guientes:

1. Conocimiento de la morfologia pulpar y cdlculo correcto ==
del corte dentinario.
2. Tipo de material, tamano, dureca, filo y forma de los instru
?"x;:ventos‘ usados, | .
‘3‘.‘ Velocidad de rotacién (generalmente m’edvida en re?oluci_ones o

© minuto). , :

" 4. Duracién del tiempo de trabajo activo.

B : Presién gmp;eada.



‘6. Calor generado por la friccién de los instrumentos rotato==

rios.

7. Desecacibn de las preparaciones.

E Al preparar cualquier tipp de cavidad 0 mufién, sobre todo si es
profunda o hay que eliminar gran cantidad de dentina es necesario conocer
de antemano la topograffa pulpar del diente y examinar detenidamente ei -
roentgenograma coronario, 2 fin de evitar a todo trancc alcanzar o herir
un cuerno pulpar o cualquier otra region de la pulpa. La experiencia pro
fesional es muy Gtil, pero no suficiente en ciertos casos y hay que recurrir
a un examen metédico que facilite el concepto tridimensional del trabajo‘-
realizado o por realizar, exiremando la cautela y la precision al acercar -
nos a 1a pulpa y controlando en cavidades profundas la relacién cavidad-pul

pa por todos los medios al alcance.

El trauma por instrumentos de mano {excavadores), o lo que es
mds comf(n, por rotatorios, pucde producir herida o exposicién pulpar. =
Esto puede suceder no solamente en cavidades MOD, Il y IV o en mufones
compléqu de coronas y puentes, sino también ocasgionalmente en cavida-
'dés 1, 'III y V. Cuando se produce esta lesién, hay que intervenir de in- k
mé;iiatﬁ Y, desphés del aiglamiento directo pulpar, pulpotomia o pulpecto
. m{a segﬁh el tipo de lesidn, présencia de dent_inarebl,a}.ndecidé, edad del

- paciente, etc.

83




Restauracién En Operatoria y En Coronas y Puentes

Factores mecdnicos, térmicos y eléctricos pueden irritar o le~
sionar la pulpa durante las técnicas diversas en la restauracién operato=-
ria o protética. El empleo de ciertos materiales en la toma de impresi-
ciones puede ser nocivo, como ocurre con la godiva o pasta de modelar, -
en general usada dentro de anillos o bandas de cobre y previamente re-;
blandecida por el calor. SELTZER y cols. Y SELTZER y BENDER, han
averiguado que tanto la presidn cjercida con esta técnica como la tempera
tura obtenida para reblandecer la godiva, pueden resultar peligrosas para
la pulpa, asl como la presién negativa al desinsertar la impresion puede - .
producir aspiracién cdontobdstica. 1.0s referidos autores aconsejan em=

plear mejor las pastas de caucho (mercaptan).

Observaron que no producian irritacién alguna; igualmente po--

drian utilizarse los hidrocoloides como material de impresicién.

El diente sano y no intervenido por el profesional, rara vez pue
Vde.‘sufrirvlesiovnes pulpares a causa de cambiog térmicos en el pirrafo an-
" terior se ha e:gpuesto ¢6mo el galor generado por el trabajo con instru~- ‘
mento'é rotator!.ca.s‘puede oéasionak‘ procesos pulpares y ahora se expon-~
drén las ojtraa: d"o's causas yatrogénicas productoras de calor y eventual--

: h:enta éengmsays péra la vida pulpar; el pﬁudo de obsturaciones y el ca~
" 1§t generada por las resinas autopoumerizables; oel fraéuado c_ielos cé—
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mentos.

Durante el pulido de amalgama, incrustaciones por el método ~
directo e incluso obsturaciones estéticas, se refrigerara con un chorro =
de agua fria; o mismo que cuando el fraguado de un cemento sea hiperter
mico, tanto cuando se emplee como base como ¢n la cementaciéon de una
incrustacién, una corona o un puente fijo. Il problema de la resinas au-
topolimerizables es mds complejo, pues es termoquimico, pero serd con
veniente utilizar las marcas cuya polimerizacidn produzca escaso aumen-

to de la temperatura y, por supuesto, los aislantes o bases de rigor.

La corriente eléctrica entre dos obturaciones metdlicas o entre
una obturacién metdlica y un puente fijo o movible de la misma boca, pue~

de producir reaccién pulpar.

El choque galvédnico surge por contacto directo o utilizando la sa
liva como electrdlito conductor; generalmente se produce entre obturacio-
nes o puentes de oro y amalgamas, pero es posible también con amalga~~

.més. El chogue es intermitente al abrir y cerrar la boca e incluso puede

ger producido por contacto con otros objetos metalicos, como una cuchara

" o un tenedor,

FARREL, de la Umversidad de Newcastle, logré medir el poten
cial prbducido por lag diferentes cornbinaciones met4licas empleadas una

galvandmetro en medios de salivas, y obtuvo los siguientes resultados:
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Oro de 22 quilates y amalgama . 560 mV

Amalgama de cobre y amalgama de

plata. 310 mV
Qro de 22 quilates y cromo=-cobalto 90 mV
Dos amalgamas de plata entre si 10 mV

EINTRACHT, de la Universidad de Pretoria en Suddfrica acon=
seja barnizar la restauracién para evitar ¢l dolor producido por el galva-
nismo oral de contacto y ha observado que, empleando como base de amal
gama el eugenato de cinc, queda cf diente mas protegido del choque galvd

nico que utilizando fosfato del cinc.

T.a norma para que no se produzcan las sensaciones galvidnicas

gerd no emplear en lo posible sino un solo tipo de obturacién o, al menos,

’ evitar que puedan estar en contacto proximal o oclusal dos obturaciones de
“distinto metal, No obstante, la practica diaria ha demoestrado que al cabo

* de un nfimero de horas o dfas se "descarga' y todo vuelve a la normalidad,

U pere aigunos casos rebeldes deberdn ser desobturados para que no se pro-

o f duzean reacciones irreversibles pulpares.

Lésionea Pulpares Por Las Disti.ntaé Fspeclalidades Odoxitolégie- -

cas.

. ' Los movimientos ortodéneicos pueden provocar hemorragias pul - - 1:_‘{;

pares y_;x;éézjosi;"ségﬁnrmGLE, quien sefiala que el camino superior es pa~
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radégicamente uno de los que méds pueden presentar hemorragia pulpar

o necrosis durante la dindmica ortodéncice, siendo un diente que sopor-
ta los traumas mejdr que otros. FRANK, en su colaboracién, traté con
su técnica un premolar inferior, probablemente necrético a causa de mo

vimiento ortodéncico.

Durante 1os tratamientos periodontales, es relativamente i‘r_g
cuente tener que hacer un legrado el dpice de un diente, poniendo en pe~
ligro su vitalidad, aunque por lo general estos tratamientos se planifi-«

can juntos en endodoncia y periodoncia,

Lo mismo sucede en Ia eliminacién quirdrgica de grandes ==
quistes o tumores, especialmente del maxilar inferior, cuando la exten
sién de la lesién alcanza la regidén apical de dientes vitales. Cuando el
legrado es inevitable se acostumbra précticamente la terapéutica endo=
ddéncica con‘anterioridad: en caso contraric la necrosis pulpaf del dien=

te involucrado.

También se sitan casos por luxacién de los dientes vecinosdg

" rante las técnicas a colgajo con osteotomia de la tabla externa.

Férmacos. )
Un gmn nGmero de fdrmacos antisépticos’ Y obturadores al ser

: usadas sobre la dentina abierta y profunda, pueden ser irntantes y tdxi-

o - co8 pgra-la pulpa, ,v deben ser usados con cuidado. y cautela‘_s}:mos. .
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Cuando para lavar y deshidratar la cavidad usamos medicamen~
tos, como alcohol y cloroformo, capaces de eliminar los lipoides dentina~
rios, la dentina quedard més permeable a la ulterior medicacién que si se

lava con agua o cualquier otra solucién acuosa.

El nitrato de plata, cloruro de cinc, floururo de sodio, fenol ==
ordinario y otros medicamentos deberdn ser usados muy excepcionalmeln-
te y aun mejor desterrados de la terapéutica dentinaria, pues las desventa
jas son mayores que las pocas virtudes que como antisépticos o desensibili
zadores pueden ofrecer. SELTZER y cols., trabajando experimentalmuen«
te en monos y en perros, demostraron que los medicamentos son por lo =
general més dafinos para la pulpa que las bacterias, y observaron la alta

toxicidad pulpar del nitrato de plata y del fenol ordinario.

Hoy dia es preferible lavar la cavidad dentinaria tan sélo con =~
agua o suero salino, permitiendo acaso el empleo de los mercuriales orgd
nicos incoloros o el hipoclorito de scdio, para luego insertar una base pro

tectora de hidréxido cdlicico o de 6xido de cine-eugenal solo o con timos y

‘aristol.




SEMIOLOGIA

_ Una terapéutica efectiva se base en un diagnéstico exacto y és~

te en una semiologia hecha con orden y método,

La gemiologla endodbncica estudia los sintomas y signos que ten
gan relacién con una afeceién pulpar o de diente con pulpa necrética, los =
que serdn obtenidos mediante cl interrogatorio o anamnesis y una explora

¢ién sistemdtica del paciente.

Historia clinica.

En la clinica dela Cdtedra se dispone de historias o fichas clini
cas especiales destinadas a contener todos los datos semioldgicos, diag-~
nésticos, de evolucidn clinica y la terapéutica hagta la obturacién final del

cliente tratado.

El alumno destinard una historia clinica para cada caso tratado
y, cuando un paciente tenga mas de un diente con indicacién endodéncica,=-

ge hard una historia individual para cada diente,

En el anverso serdn anotados los datos de ideut_iﬁcacién (siendo
m\xy importantes la direccién para evitar la inasistencia del paciente y po=
. derlo citar en el control, postoperatorio, motivo de la conéulta, departa==

3 mento o cdtedra que 1o envio y restauracién proyeétada e insertada.

* También se anotardn los datos obtenidos por el interrogatorio = » e




y exploracidn los diagnésticos, etiolégicos y definitivo, la morfologia y -

longitud de los conductos y el plan de tratamiento.

En el reverso constardn las fechas de comienzo y finalizacién -
del tratamiento, las de cada asistencia y las de la lectura de los cultivos.
Se hard ura exposicién de talla de lo cjecutado en cada asistencia, de la -
evolucién clinica durante los dias que median entre dos curas y del resﬁ_l_

tado de la siembra en los medios de cultivo empleado.

Los recatgenogramas serdin archivados en el chasis de cartén o
pléstico y seriados por riguroso orden cronoldgico, de cada una de las se
cuencias obtenidas durante el tratamiento preoperatorio {0 diagnéstico), -
conductometria, conometria, control de condensaciones y postoperatorio
inmediato. Es conveniente dejar espacio para archivar en un futuro los -

controles postoperatorios de reparacién que deberdn tomarse a los 6, 12

¥ 24 meses de obturacién de conductos.

En la clinica privada se puede disponer de historias sinﬁlares,-
vquizé més sencillas y sujetas a un método o sistema de trabajo de cada pro
fesional y empleado un céd{go de abreviaturas o clave, que permita aho-~
- rrar tiembo y espacio. . »

| Los rebntgenogramas si> serdn archivados de igual ,n'igbnera,» po-- .

- ‘niencrlo espécial atencibn en los coﬁtr‘oles postoperatorios meditados. -
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Al igual que la medicina y en estomatologla, la técnica semiold~

gica o semiotecnia se compone de dos partes bédsicas que se compiementan

entre si: anamnesis o interrogatorio y exploracién.




INTERROGATORIQ

L.a amnesis o interrogatorio, por breve, y conciso que sea debe

siempre preceder la exploracién.

L.a amnesis deberd adaptarge no sélo al temperamento y cardc~
ter del paciente sino a st educacién y cultura. Algunos enfermos extro~-
vertidos y ciclotimicos describen sus dolencias con gran lujo de detalles y
exageraciones, pero otros introvertidos y parcos de palabra apenas res=«
ponden sf o no a nuestras preguntas, En todo caso, al iniciarse la rela~-
cién profesioml enfermo, procuraremos ganarnos la confianza del pacien
te, demostrando sincero interés cn sug problemas y firme decisién en == |

nuestros propésitos.

Las preguntas serdn precisas y pausadas, sin cansar al enfer--

Generalmente se¢ comienza por el motivo de la consulta (enla -
cifnica de la Cétedra viene comunicado por escrito), buscando el signo =~

principal que nos oriente.

A continuacién se dirigird el interrogatorio para obtener datos =
sobre' las enfermedades importantes que pueda tener relacién con la infec
clén foéal o puedan qdntrai.ndica; o posponer el tratamiento, Entre ellas

conviene geflalar las enfermedades, cardiovasculares (si a tenido algin in




farto cardiaco si es portador de un marcapaso, si es hipertenso, etc.,)

diabetes, alergia y reacciones anafildcticas, reumatismo, glaucoma y

enfermedades hemorragiparas,

Es costumbre que tanto en consultas privadas como en inst_i‘
tuciones, el paciente llene un cuestionario de salud, en el que consta~
rén las enfermedades antes indicadas, asf como si hay tendencia a lt.i.
Hpotimia o desmaye, si son alérgices a la penlciling y a la procaina ~

u otros anestésicos o tienen tendencia a la hemorragia.

¥n los Gitimos anos es costumbre en muchas clinicas, espe~
cialmente, en Estados Unidos, qixe el paciente firme un documento en =~ |
el que accede a someterse & la terapeutica que le sugierc el profesio=~

nal y ocasionalmente s permitir que se le hagan fotograffas clinicas, pg

feculas o video de televisidn.

Se averiguard que tipo de higicne bucal practica, si se ha he

“cho tratamientos endodéncicos anteriores y sus resultados, si tiene ==

otros dientes con pulpa necrdtica por tratar, especialmente vecinos al .

diente motivo de la consulta.

Eg conveniente desde un principio planificar la futura restag_: o
 racidn del diente que hay que'ihtervenir, dentro de un plan lnfegral de
L ‘rébaﬁillfgciéxi oral, procurando conocer la opinién del paciente.
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Si el paciente es remitido al endodoncista por otro colega de ==
odontologia general u otra especialidad, se deberd informar por escrito ~
del estado y las caracteristicas del diente tratado, para de esta manera =
colaborar en el plan de posterior restauracién y lograr el mejor prondsti_

co integral.

Semiologia Del Dolor.

El dolor como sintoma subjetivo e intranferible es el signo de -
mayor valor interpretativo en endodoncia. El interrogatorio destinado a
conocerlo debera ser met6dico y ordenado para lograr que el paciente ==

nos comunique todos loa detalles, especificando log factores que siguen:

CRONOLOGIA, Aparicién, duracién en segundos, minutosu ho

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

TIPO. Puede ser descrito como sordo, pulsatil, lancinante, te
. rebrante.
IN’I‘ENSIDAD. Apenas perceptible, tolerable, agudo, vintol‘era-»r‘

blé y desesperante. -
 ESTIMULOQ QUE LO PRODUCE O MODIFICA.

1, Espontdneo en reposo absoluto, despertando durante el sue=
" fic 0 en reposo relativo, apareciendo dufanté la conversa=e:

cién o lectura, .



2, Provocado por la ingestién de alimentos o bebidas frias,

Provocado por alimentos dulces o salados que actfian, por su ~=

tensién superficial.

Provocado por presién alimentaria, por succién de la cavidad o

durante el cepiliado,

Provocado al establecer contacto con el diente antagonista, por
la presién lingual o al ser golpeado con cualquier objeto (14piz, tenedor, =
etc. )

Provocado al cambiar de posicion, por ejemplo de ortoposicién

(levantado) a clinoposicién (acostado), etc.

UBICACION, El paciente puede sefalar con precisién y exacti-=
tud el diente que dice dolerle, otras veces manifiesta su duda entre varios
y en ocasiones el dolor 1o describe ¢n una regién m#s o menos amplia pero

gin poder definir los Wmites precisos,

Otras veces, especialmente en dolores intenses, pueden existir

sinalgias dentodentarias del mismo maxilar o del opuesto, dentomucosa y

dentocutdneas, asi como dolores reflejos o referidos.

El dolor de origen dental, segfin el esifraulo, podrd percibirge
" como dolor referido en cualquier lugar inervado por el nervio trigémino -

d,el.} mismo lado y se citan las siguientes posibles irradiaciones:

A. Dientes inferiores a zonasde la cabeza especificas:



Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor referi
do a la zona mentoniana.
Losg dos primeros molares, al ofdo y d4ngulo mandibular.

El tercer molar, al ofdo y regién superior.

B. Dientes superiores a zonas de la cabeza especificas:
Los incisivos a la region frontal.
1.05 caninos y primeros premolares a las zonas nasolabial
e infraorbitaria,
El segundo premolar, a la zona temporal y maxilar supe~-
rior.
Segundo y tercer molar, al maxilar inferior y ocasional==

mente al oido,

C. Dientes inferiores a otros dientes:
Los premolares, a 105 tres molares superiores,

Los molares, al primer premolar inferior,

D. Dientes superiores a otros dientes:
‘ , Los céninos, a los premolares y molares superiores y a’log.

premolares inferiores.

El segmdo premolar, a los premolares memofes v ;.Ocs,?--i‘ L

sionalmente al ofdo.

 Debido a que el slntoma dq_ldr, ‘como se ha comentado antes, == .




puede ser sentido en el lugar preciso o en otro sitio disfinto (dolor referi=
do), serd necesario verificar mediante la exploracién completa del diente
gospechoso que él era el origen del dolor., Pruebas como la anestesia

pueden ser decisivas como dato semiolégico para el diagnostico definitivo,

en los casos dudosos y en especial cuando existen varios dientes con ca==

ries profundas o diversos traumatismos,




EXPLORACION

Lia exploracién en endodoncia puede dividirse en tres partes:

1, Exploracién clinica médica o general.

2, Exploracion de la vitalidad pulpar, denominada también vi=
talometria o algesimetria.

3. Exploracién por métodos de laboratorio,

Exploracién Clinica General.

Se utilizan los métodos semlotéenicos cldsicos en medicina y ==
odontologia y consta de seis partes: inspeccién, palpacién, percusién, mo

vilidad, transiluminacién y roentgenologia,

Inspeccibn,

Es el examen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, -
kestructuras paradentales y la boca en general del paciente. Este examen .
f)isual vseré ayudado por los instrumentos dentales de exploracibn: egpejo,
sonda, 14mpara intrabucal, hilo de seda, separadores, lupa de aumento, -
etc.

S‘e examinard la corona del diente, en la que bodremos encontxér‘

i cariea. iineas de !ractura o figuras, obturaciones anterxores, péupos pulpa

res, cambios de coloracién, anomalias de forma estructura y posicidn e

4 '(nuorosis, hlpoplasias microdontismos. dens in dente).




e mente muy bien percibidas por el tacto.

El eliminar restos de alimentos, dentina muy reblandecida o =
restos de obturaciones anteriores fracturadas o moved‘zéas, gse tendrd es

pecial cuidado en no provocar dolores vivos.

En ocasiones y cuando el dolor no ha sido localizado, serd me-~

nester hacer la inspeccitén de varios dientes, incluso log antagonistas.

Finalmente, se explicard la mucosa periodontal, en la que se -
pueden hallar ffstulas, cicatrices de cirugia anterior, abscelas, submuco
sos, etc. La mayor parte de los procesoa inflamatorios periapicales de-
rivan hacia el vestibulo, pero a veces los incisivos laterales superiores

y primeros molares 1o hacen por palatino.

En la externa mediante la percepcidn téctil obtenida con los de_
dos se pueden apreciar los cambios de volumen, dureza, temperatura, =
fluctuacién, etc., asf como la reaccién dolorosa sentida por el enfermo.
La comparacién con el lado sano y la palpacién de los ganglios linfdticos

completardn los datos.

En la palpacién intrabucal se emplea casi exclusivamente el fe-
do fndjcé de la mano derecha. El dolor percibidc.) al palpar la zona peria-‘.
- pical de un diente, tiene gran valor semiolégico. La presién ejercida por -
el dedo puede hacer salir exndades purulentos por un trayecto fistuloso e

B -iné;uao por el conducto ablerto y las zonag de flucturacién son g‘eneral--' '




Percusidn.

Se realiza corrientemente con el mango de un espejo bucal en
égntido horizontal o vertical. Tiene dos interpretaciones:

1. Auditiva o sonora, segin el sonido obtenido. En pulpasy pa
radencio sanos, el sonido es agudo, firme claro; por el contrario, en dien
tes despulpados, es mate y amortiguado.

2. Subjetivada por el dolor producido, se interpreta como una
reaccién dolorosa periodontal propia de periodistas, absceso alveolar ==
agudo y procesos diversos periapicales agudizados. El dolor puede ser
vivo e intolerable en contraste con el producidp en la prueba de algunas ~

pura_deut:ippati‘as y pulpitis, en las que es més leve.

Movilidad.
Mediante ella percibimos la médxima amplitud del deslizamiento

dental dentro del alveolo. Se puede hacer bidigitalmente, con un instru=--

~ mento dental o de manera mixta. GROSSMAN las divide en tres grados:

1. Cuandb e incipiente pero perceptible.
. 2. Cuando llega a 1 mm el desplazamiento mdximo,

3. Cuando la movilidad sobrepasa.

Se interpreta como una perlodb’dtista aguda o una paradenciopa"-
tfa y el diagndstico *sterencial es sencillo evaluando l.os otros a{ntomas.

Casi siempre gse practica en sentido buco}.ingual, pero si faltan Los dientes
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proximales puede hacerse en sentido mesiodistal.

Transiluminacién.

Los dientes sanos y bien formados, que poseen una pulpa bien =
irrigada, tienen una translucidez clara y didfana tipica, bien conocida no
solamente por los profesionales sino por el piblico en genella. Los dien
tes con pulpa necrética o con tratamiento de conductos, ni sélo pierden -
translucidez sino que ha menudo se decolorvan y toman un aspecto pardo =

oSCUro y opaco.

Utilizando la ldmpara de la unidad colocada detrds del diente -
o por reflexién con el espejo bucal se puede apreciar fdcilmente el grado
de translucidez del diente sospechoso. También puede emplearse en cier

tas lesiones periapicales.

GROSSMAN aconseja emplear la lAmpara bucal colocada deba-
jo del dique de goma para encontrar algunos conducios estrechos y diffci~

les de localizar, apareciendo la entrada mds oscura.

Roentgenogramas.

Ep endodoncia se emplean las placas corrientes, especia_lmehte-
- las peri'apicaies (retroalveolares), procurando que el diente en tmtamiéh- )
""fo .ée.\;'pe el centro geométrico de la placa y que, a ser posible, el dpice y

: l; zona peﬂapical que hay que controlar no queden en el contorno o la ber{._
_‘ﬁtém_ de .la placa roentgenogrdfica, ’

’ ' n:




En casos especiales {(biopulpectomia parcial, necropulpectomia
parcial, proteccién indirecta o directa pulpar) o cuando se desee conocer =~
con més exactitud la topograffa cameral, se empleardn lag placas y la téc

nica interproximal (retroconorarias o simplemente coronarias).

Cuando el tratamiento endoddncico se complementa con cirugfa,

lag placas oclusales (horizontales) son muy Gtiles y cn ocasiones estricta,

mente necesariag).




ANESTESIA
Importancia de la Anestesia.

S6lo cuando se ha eliminado el dolor, el paciente puede quedar -
relajado durante el tratamiento 'y el profesional puede concentrarge en su
trabajo. Por esta razén, una anestesia eficiente es, como en cualquier -
intervencién quirdrgica, asi también en la endodencia el primer y més ~=

importante paso.

Técnica Indolora Para Anestesia.

Habrfa que recordar, que el paciente siempre tiene temor de la
anestesia o del dolor del pinchazo, Por eso, el odontélogo y su asisten--
ta deben aplicar la anestesia en una forma, que el paciente apenas la sien

te. Deben tenerse muy en cuenta las siguientes consideraciones:

1) E! paciente se encuentra en posicidn acostada y el odontélogo
toma su' lugar correcto, para poder aplicar la anestesia en la forma mds =
natural posible. " 51 el odontélogo toma una posicién incémeda, si. sus bra=-
-z0s, mufiecas 0 su cuerpo quedaran torcidos, él se siente intranquilo y es-
6 E‘iensacidnse trasmite al paciente, que entonces se siente angustiado,

2) Debe prepararse la jeringa y entregarsela al odont6logo en ~
o tai forma qiue;el paciente no la vea.

3) Se eligird siempre la aguja més finita posible.




4) Si la solucién anestésica estd fria, debe calentarsela ala -

temperatura del cuerpo.

5) Antes de pinchar se estira la mucosa con el dedo, de modo

que la atencidn del paciente es distralda.

6) En la anestesia infiltrativa la superficie cortante de 12 agu~
ja debe mirar él hueso, por La punta de la aguja dehe qucdaf fuera del pe~
riésteo.

7) El liquido anestésico debe ser inyectado lentamente méds ¢ =

menos 0.5 ccm en 30 segundos.

L

n

ANESTESIA COMPLEMENTARIA

N Si se ha ~rje extirpar una pulpa vital sin.dolor, es preciso dar =~
anestesia profunda. Ello requiere inyecciones complementarias después
de la anéstesia regional o por infiliracidn. Toda vez que se extirpe tejido
pulpar con vitalidad, hay que dar inyecciones complementarias antes de =
penetrar profundamente en Ia pulpa. Hay tres tipos de inyecclones comple

meﬁtarias que pueden administrarse para cualquier diente y que son la in-
yecci6n subperiéstica, la inyeccidn intratrasseptal, o cotmo Gitimo recur=

" s0, la inyeccién intrapulpar.

Infiltracidén subperidstica. L.a aguja se inserta en el tejido pre=-
vigmehté anestesiado, algo por debajo de la unién mucogingival, Se acer-‘- ‘

caala auperﬂclg é séa con una angulacién de menos de 80 grados, se em
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puja la punta de la aguja a través de la mucosa hasta ponerla en contacto -
con el tejido periéstico fibroso que recubre el hueso en la zona del dpice -
radicular. Mientras se mantiene la presidn sobre la punta de la aguja pa=
ra que permanezea debajo del periostio y junto al hueso, se reduce la an-
gulacién de la aguja y se avanza la punta un milfmetro debajo del periostio.
Se deposita aproximadamente 0.5 ml de anestesia debajo de la capa perié_s
tica, sobre la tabla cortical 6sea, Las fibras del periodonto forzardn la -
golucidén anestésica a través de la tabla cortical porosa y hacia el hueso.-
espenjoso subyacente hasta que entre en contacto con las fibras nerviosas

‘ que inervan la pulpa dentaria.

Infiltracién palatina (inyeccidn del nervio palatino anterior). ==
Cuando se ha de anestesiar profundamente un premolar o un molar supe=
n’.‘or, €8 necesario poner una inyeccién complementaria palatina . Con =
ella se anestesia el nervio palatino anterior, que inerva la mitad poste--
rior del paladar. También refuerza el nivel de anestesia obtenido me~-
diante las inyecciones supraperiédicas y subperiédica en las zonas vesti-

" bular y cigoﬁ:ﬁtica.

La anestesia del nervio palatino en el anterior se logra micody,

T clendo la punta de la aguja pérpendiculnrmente’g la mucosa pal.atina,‘ a e

mitad de camino entre la linea media del paladar y el margen gingival del

' 'idiente bor anestesiar, La aguja debe penetrar. pmmndamenté er; la muco.

@
-
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sa palatina. Se deposita una pequena cantidad de solucidn anestésica (0, 25
ml) sobre el periosto palatino. Algunas veces suele observarse isquemia -

de la mucosa en la zona de la inyeccidn,

Infiltracién Lingual. Cuando se desea apestesiar profundamente
premolares y molares inferiores, junto con la anestesia del bucal largo se
hace la infiltracién lingual parz ancstesiar las posibles fibras anastométi=-
cag del plexo cervical, Los anatomistas han discutido durante largoe tiem=
po acerca de la existencia de esta "inervacién cruzada' pero la realidad -
clinica es que sin las inyecciones linguales y vestibulares, la anestesia ~

pulpar profunda de premolares y molares es impredecible.

Se seca el tejido de la superficie lingual de la mandibula adya--
cente 2 la zona del premolar o el molar afectado y se separa la lengua con
una gasa de 5 x 5 cm. La punta de la aguja debe atravesar el delgado teji .
do de la superficie lingual de {a mandibuia y no el piso de boca. Se inyec

“ta con todo cuidado una pequefia cantidad de solucién anestésica (0,25 mi)

.debajo de este tejido, cerca del diente por anestesiar.

Infiltracién Intraseptal. La inyeccin intrageptal es realmente‘ -
. una inyeccmn intraégea. La punta de la aguja atraviesa la papila gingival
'px;eﬁia#lente anestesiada, asf como la delgada cortical subyacente y final-
mente i:enetra en hueso esponjoso del tabique o septum interdentario. En
._‘;éste‘ punto se »depoaitan, bajo presidn, unas gotas de anestesia.
’ Por l.or ger;eml, ae hacen dos inyeccioneé intraseptales pordien-‘
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te, es decir una por medial del tabique 6seo interdentario y otra por dis=-
tal del mismo. Al hacer la inyeccibn intraseptal, la angulacién de la agu_
ja es de 45 grados respecto del eje mayor del diente, La aguja debe to-;-
car huego a la altura de la cresta 6gea interdentaria, donde la capa corti~
cal es més delgada y se la atraviesa con mayor facilidad., La aguja de 2.5
cm, de calibre 25, tiene la longitud y la "rigidez' necesarias. Suele ser
suficiente presién manual firme para penetrar en el hueso, pero la penetra
sién se facilita mediante rotacién d'e la aguja a medida que se la introduce
en el hueso de la cresta. Cuando se siente que la punta de la aguja penetra
en el hueso, hay que ejercer bastante presién sobre el émbolo de la jerin-
ga. La isquemia del tejido blanco en la regién inyectada debe ser eviden_
te.

En el caso de que sea posible penetrar en el hueso con la aguja,
Pearce aconseja perforar la tabla alveolar con un escariador nGmero tres
de Busch, accionado a torno, Por esta entrada, la aguja penetra hasta el
hueso esponjogo y para anestesiar cases particularmente rebeldes, se =~

deposita anestesia a presidn.

Inyeccién intrapulpar. Esta inyeccibn en el tejido pulpar pro=-

plamente dicho es unz "inyeccién de Gitimo recurso”, Se pensé que la me

_ Jor anestesia podria lograrse con lidocafna. Sin embargo, en un estudic; -
reciente conclu&d que "no habfa diferencia en la anestesia intrapulpar ob=

v ‘  téni'dd con‘soluclan sélina fisiolégica estéril o con lidocaina al 2 por 100~

con adrenalina 1:50 000", Si las inyecciones antes descritas son admi--
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nistradas correctamente, raras veces necesita de la inyeccién pulpar di-
recta. A veces, sin embargo, en el momento que se expone la pulpa el -
paciente experimenta dolor en la zona anestesiada adecuadamente; es en

eSte momento critico cuando la inyeccién intrapulpar es Gtil.

Antes de hacer esta inyeccién, conviene explicar al paciente =
que pese a nuestros inientos para anestesiar el "nervio' de su diente in~
flamado e "irritado', no se pudo obtener la anestesia completa. Se le di
rd que las inyecciones dadas hubieran producido unz 2nestesia completa
y profunda si el estado de su diente fuera ''normal’. Pero, debido a Iz -
inflamacién de la pulpa y tejidos circundentes se ontendrd anestesia pro-
funda Gnicamente si se deposita una gota de anestésico directamente en ~
la pulpa parcialimente anestesinda; de hacerlo, el paciente tendrd una sen
sacién dolorosa momentdnea , pero esa gensacién . es tolerable ya que =
las inyecciones anteriores han anestesiado parcialmente los nervios sen~

soriales.

Se aisla el diente y se quitan los residuos de la zona de la expo~
sicién pulpar. La ubicacién de la sbertwra en la dentina puede ser obvia; si
no lo es, se usa un explorador fine para sefalar su posicién exacta. Segin
el lugar de la exposicién pulpar, la aguja serd introducida derecha o conin
'clinzici_énfde 45 grados para facilitar la.inserci.én de la punta en la abertura
(po.r io general necesaria en dientes posteriores). Con movimiento rdpido,

- ge introduce la punta de la aguja en el tejido pulpar, en la zona expuesta. -
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En el momento que la punta toca la pulpa expuesta, se deposita una gota de
anestésico en el tejido. Esto anestesiard de manera inmediata y profunda

el tejido de la cdmara pulpar,

Sin mds inyecciones intrapulparces son necesarias para aneste~~
siar completamente el tejido mds profundo del conducto radicular, la agu-
ja'deberd encajar fuertemente en el conducto;' el reflujo de la solucién ==
anestésica indica que no se obtendrd anestesia. Si agregamos a la apguja
un tapén de goma esterilizado de un cartucho usado y luego ajustamos bien-

el tapén sobre la abertura de la cavidad mientras hacemos la inyeccién, -

congeguiremos la presi6u suficiente para enviar la solucién hacia el teji~

do pulpar y lograr anestesia.




INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS

Hasta hace relativamente poco tiempo, los instrumentos manua
les para los conductos radiculares, asf como las puntas para obturacidn,
no estaban estandarizados ni en tamarno, ni cn forma, ni en longitud, y ca
da fabricante numeraba sus instrumentos de manera diferente. Adn més
gblo coincidfan accidentalmente el tamano del instrumento y.las puntas de

obturacidn utilizadas pazra llenar el conducto,

El uso de instrumentos cuya conicidad variaba de un ntmero a =
otro, llevaba algunas veces a la fractura del instrumento, debido a que 2 6

3 mm de la punta se podian atascar contra las paredes del conducto.

Ingle y otros, vieron la necesidad para estandarizar los instru=
mentos, y en 1955 presentaron una proposicién ante la Segunda Conferen-

cia Internacional de Endodoncia (1858), la cual aceptd lo siguiente;

1. Una férmula para el difmetro y la conicidad de cada instru~=
mento y punta de obturacién.

2. Una férmula para el aumento gradual en tamafos de un ins--
trumento al siguiente.

3. Un nuevo sistema de numeracién para los instrumentos basa_ ‘

da en el didmetro del instrumento.

La estandarizacién se llevé a cabo por el siguiente ‘método:
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1, El didmetro 1 ( D,) se midi6 en milfmetros, desde el punto
donde la hoja del instrumento comienza hasta la punta -

del instrumento.

2, El didmetro 2 (Dy) era un punto en el cual terminaba la’ hoja
de trabajo y ¢l cual estaba a loma del punto Dy, Ademds, el
punto Dy era 0.3 mm mds grande en didmetro que Dj.

De tal manera que por la estandarizacién de la hoja de corte
y también el aumento en difmetro de Dy a D, el estrecha~==
miento cénico de un instrumento al siguiente c¢ra uniforme y =
dependia de la siguiente férmuln:

Dy - Dl = 0,3 mun

Longitud entre D, y Dy ' 15,0 mm

= 0,01874 aumento por mm de hoja

i 3. Los instrumentos se numeraron de acuerdo al didmetro Dy y
el namero se establecié como el didmetro D, en milimetros

por 100, Ejemplo:

Si el didmetro Dy era de 0.45 mm, el nimero dado en el ing~

trumento era de 45.

4, El aumento progresivo en el tamafio de un instrumento al oiro
| era de 0,05 mm (50 um) hasta el nGmero 60, y de 0.1 mm ~-
‘ ( 160 um) de aquf en adelante.
: 5. Alas puntas de plata se les iba a dar el mismo nfimere que -
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los ensanchadores y limas correspendientes, pero su didmetro
en cualquier punta era de 0,009 mm (9um) m4s pequeflo, para
compensar el espesor del medio de cemento asf como la com~

presibilidad de la dentina durante la instrumentacién.

La tolerancia permitida para los ensanchadores y limas en Dy
y 02 erade + 0,00 mmy de + 0.00y - 0,01 mm para las pun~
tas de plata.

El hecho ha sido considerado por la Organizacitn Internacio=-
nal de Normas, la cual ha publicado el siguiente "Proyecto de
especificaciones', la cunl usa una clave directamente relacio
nadas con las dimensiones importantes del instrumento, De=
be hacerse hincapfé que es un proyecto el cual no ha sido to-

davia ratificado (1975),

El proyecto especifica las dimensiones, las designaciones y =
un sistema de clave por c¢olores para los ensanchadores y i~
mas operados manualmente o por motores, diseflados para el
modelamiento y preparacién mecdnica de las superficies de -
los conductos radiculares.

Los didmetros D; y D, de la punta operativa corresponderdn
a aquellas detalladas en el cuadro para la designacién de ta=-

mafios nominales sobresalientes.

82




El ntmero dado al instrumento es el didmetro de 1a punta dado

en centésimas de milfmetro, por ejemplo, si el didmetro en Dy
es de 0,45 mm, el didmetro dado al instrumento serd de 0,45 -
x 100 = 45,

La longitud de la punta de trabajo serd una de las siguientes: 21

25, 28 y 31 mm, con.una tolerancia en cada caso de £ 0.5 mm,

La conicidad de la punta operativa serd de 1:50, es decir, un ==

aumento de 0, 02 milimetros por 1,00 milimetro.

La longitud de la punta de los instrumentos en espiral exceptuan=
do la lima Hedstroem, no excederd el didmetro Dy 6 1 mm, cual
quiera que sew el menor, Ln Jongitud de la punte de la lima Heds
troem no deberd ger mayor que dos veces Dy. {(Por lo tanto lag -
limas Hedstroem pucden tener puntas mucho mids largas y afila=~
das que otr;:»s instrumentos),

Aunque las especificaciones dadas anteriormente no han sido rati
ficadas, la mayorla do los fabricantes han accptado ya las reco-
mendaciones de la I, S.0. (Internacional Standards Organization)

y las usan para producir instrumentos etiquetados "Estandari_za-

dos" o "Tamafio 1SO",




CLAVES DB COLORES

Designacidn del
tamaiio nominal

Difmetro D1
(+ 0,02mm)

piAmetro D,
(# 0,02nm)

mm mm
Morado (3 1] 0.10 0.42
Blanco 015 0.15 0.47
[Amarillo 020 20 0.52
Ro jo 025 G.25 0.57
Azul 030 0.20 0,62
Verde 035 0.35 0.67
Negro Q40 0.40 0.72
Blanco 045 0.45 0,77
Amarillo 050 0.50 5.82
055 0.55 0.87
060 0.60 0.92
070 0.70 %.02
080 0.80 112
090 0.90 22
100 1.00 1.32
110 1,10 1,42
120 1.20 1.52
130 1.30 1.62
130 1.40 1.72




INTRUMENTACION BASICA
EN ENDODONCIA

El primer instrumento fabricado especificamente para usarse =
dentro del conducto radicular fue disenado para retirar el tejido pulpar y
no para dar forma a las paredes del conducto. Estos eran esenciaimente
los tiranervios barbados, y Fauchard describié (1746), tal instrumento,~
el cual hizo de un pedazo de alambre de piano reforzado, temblado y cor~
tado en longitudes adecuadas y montado en un mango. Las barbas fueron
cortadas con una navaja afilada, y él las escribi6 como ''pequenas barbas

que miraban hacia el mango del instrumento'’.

En la actualidad, el endodontista tiene a su disposicién un gran
nimero de diferenteg instrumentos, pero sin embargo, €l puede fracasar
en la apreciacién y valoracién de sus limitaciones y funcién. Cada grupo
de instrumentos tiene un propésito especifico el cual, por lo general, no -
puede ser realizado por un instrumento diferente, Por ejemplo, un ensan
chador (escariador) estd disefiado para perforar un orificio circular, y no
puede ser usado eficientemente como lima, Un tiranervios barbado es ad
mirable para la extirpacién en bulto del tejido pulpar, pero es’ indGtil en el

“altsamiento de las paredes del conducto radicular,

Los siguientes instrumentos estdn disponibles, y son cominmen«

te usados;

1, 'I‘iranérvios, tanto msos como barbados.




3'

b,

5.

8,

e

S da

Ensanchadores (escariadores).

Limas:

a. Tipo "K"

b, Hedstroem,

c. Cola de rata.

Instrumentos operados mediante miquinas.

a. Instrumentos convencionales usados en una 'pi.gza de ~

mano convencional:

Fresas.

Ensanchadores mecdnicos,

Obturadores en espiral invertidos para conductos radicula=-
res o léntulos.

Instrumentos especificamente disenados, usados en piezas
de mano igualmente egpecificas,

Instrumentos auxiliares:

Dispositivos de seguridad y dique de hule,

Topes de medicién, calibradores y z-ejﬁlas para calibradores.

Instrumentos para retirar los instrumentos rotos,

" Instrumentos usados en la obturncién de conductos radiculame

res.

Instrumental y equipo para el almacenaje y esterilizacién,

~ 7. Instrumentos estandarizados.




Tira-nervics.

Estos disponibles como tiranervios lisos y-barbados, Los tira-
nervios lisos no son ampliamente usados, pero sf muy Gtiles como "locali
zadores de canales' en conductos curvos muy finos y delgados debido a su
flexibilidad y didmetro tan pequenc, Estos estdn hechos de alambre liso,
redondo y cénico, el cual ni agranda ni dana las paredes del conducto. Es
tos instrumentos son también Gtiles para demostrar las exposiciones pulpa
res, y para hallar las entradas a conductos radiculares muy delgados, Eg=
tos estdn disponibles montados sobre manguitos o como instrumentos lar«

gos para adaptarse a un portatiranervios.

Losg tiranervics barbados estdn hechos de alambre de acero sua-
ve, de diversos didmetros, y las Baz’has estdn formadas por cortes dentro
del metal, y forzando las partes cortadas hacia afuera del cuerpo metdli=
co de manera que la punta de la barba sefale hacia el mango del instru=-
mento, Los cortes estdn hechos en forma exeétrica alrededor del cuerpo
del -instrumento, de tal manera que no ge debilite excesivamente en ningu-

na de sus partes.

Los tiranervios barbados son usados principalmente para la re- ,
mocién del tejido pulpar vital de los conductos radiculares. Ellos sontam
,bl}é‘n Gtiles en la remocién de grandes restos de tejido necrético, hilos de
algodén, puntag de papel, y conos de gutaperéha que no se encuentrap bien

ampacados. Ocasionalmente, éstos son también dtiles en la remocién de ~
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una iima o ensanchador roto.

Si el instrumento entra flojo dentro del conducto radicular, las
barbas se usan para atrapar el tejido blando solamente, el riesgo de una
fractura o de una perforacién del conducto es real mente minimo., Sin em
bargo, tan pronto como un tiranervios con barbas se acufia contra las pa-
redes dentinarias, como son de un metal relativamente blando, éstas se
‘aplanan contra el cuerpo del instrumento. Cuando se intenta retirar el -
instrumento del conducto radicular, las afiladas puntas de las barbas, se
clavan dentro de las parcdes del conducto resigtiendo la salida del instru
mento de mancra efectiva, Por lo tanto, se requierird de relativa fuer-
za para liberar el instrumento atascado, y aquf estd el riesgo de fractu-
rar el cuerpo del instrumento atorado o cuando menos de fracturar algu-
nas de las barbas delicadas, Por esta razén, este instrumento nunca debe

ser nsado para modelar las paredes de los conductos radiculares,

Ensanchadores (escariadores)

Los ensanchadores se hacen torciendo alambres cénicos, de di-
ferient'ea léngitudes, que tienen un corte seccional triangular o cuadrado, -
péu‘a formar un instrumento con bordes cortantes a o largo del e_si)iml. -
Debido a la dificultad en fabricar alambre triangular muy delgado, con ==
cortes tfiangulares, (los instrumentos més pequefios (tamanos 15-50) ==
»‘usualmentve se fabrican con alambre de corte seccional cuadrado. La pun
ta de los instrumentos es afilada éara lograr una mejor pehﬁﬁchn den=
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v tro de los conductos y también para guiar al instrumento dentro del con«~
ducto y que logre pasar cualquier constriccién dentro del conducto radicu
lar.

La formacién de salientes y la perforacién radicular puede ser
prevenida recordando la anatomfa del conducte que va a ser instrumenta=
do y doblado previamente el instrumento, de tal manera que siga In cure
vatura sin tapar dentro de las paredes del conductp. Como una precau--
cién adicional, la punta afilada puede ser achatada con un disco de carbo_
rundum.,

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos y dap
ie forma @ los conductos irregulares, a una forma circular en sentido =~
trangversal, Ellos cortan bdsicamente en la punta, y sélo pueden ampliar
el conducto ligeramente mds que su didmetro original., El método que se
use puede ser comparado al darle cuerda al reloj de pulso. El instrumen
to se coloca en el conducto radiculsr v se "le da cuerda" media vueita en

. sentido de las manecillas del reloj, de tal manera que log bordes cortan=-
tes muerdan la dentina, El ensanchador es entonces girado en sentido in
verso un cuartito de vuelta, y se retira del conducto. De esta manera,~~
lag paredes son rasuradas y los cortes de dentina son retirados del conduc
to radicular,

En ia préctica, los ensanchadores se busan solamente en conduc

tos casi totaimente circulares. Los cenductos ovales tienen que ger Uma

- 'dos. si se quiere que la Limpieza tenga éxito, Como la mayorfa de log ~-
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conductos son circulares en su tercio apical, y ovales en su tercio medio

y cervical, es necesario ensanchar la porcién apical, y limar el remanen

te del conducto.

Limag,

Hay tres tipos de lima (o escofina):
1., Tipo "K"
2.. Tipo Hedstroem,

3.. Tipo de cola de rata.

Como su nombre lo implica, estos instrumentos son usados més

bien con fines de limado que con propésitos de ensanchar, y son dtiles en

alisar y limpiar las paredes del conducto radicular ya sea &ste oval 0 ==

excéntrico,

Pueden ampliar una conducta a tamano considerablemente -

mayor que el de su propio didmetro.

1.. La lima tipe "K',

Estas estdn hechas de la misma manera que 1os,ensanchado_res.
pero tienen un espiral mucho mds cerrado en'el paso de ycqerda
aumentando el nimero de bordes cortantes/cm, - Ellas pﬁederi -
ser usadas con accién ensanchadora, pero debido al aumento en
el nimero de espirales, con facilidad se encajan contra las pare

des dentinarl;as del conducto radicular pudiendo fracturarse gi =

se usa una fuerza exagerada,




Cuando se usa con un fin de limado, ellas efectivamente remue=
ven la dentina y demds residuos de las paredes del conducto ra
dicular, Las astillas de dentina y demds restos deberdn siem=~

pre removerse de las canaladuras del instrumento antes de =~

reinsertarlo en los conductos,

‘Debido a la posibilidad de usar instrumentos, como lima y en-
sanchar , muchos dentistas limitan su instrumental a sélo estos
instrumentos.
2.,. La lima Hedstroem,
Estos instrumentos algunas veces lamades "escofinas de los --
conductoes radiculares', estdn hechos de conitos maquinados de
metal, que dan forma cénice al instrumento, y se componen de
una gerie de conos. Su punta eg afilada y puede perforar las pa~
redes del conducto curvo. L.os bordes de los conos extremada=-
mente filosos y tienen un espiral mucho més apretado que en los
ensganchadores o en la lima tipo "K',
La importancia de la flexibilidad en los instruthentos para losg -
c_ondqcto radiculares ha sido afirmada por muchos endodontig««
tas, y Luks piensa que la flexibilidad del cuerpo es mds impor=
‘tante qué su espesor. Harty y Stock hallaron que la lima Heds-
_ troem era cuatro veces meﬁos rigida que el ensanchador-o-la li:~
- ma ﬁpo "K'". Por lo tanto, debido a eéta flexibilidad este ih§t1'g_g_
S - : i




mento es admirable para tratar los conductos curvados y delgados. En razén
al método de fabricacién, el instrumento es delicado y fdcilmente se rompe
si se acufia contra las paredes del conducto, y después se gira, Por lo tan
to, deberd ser usado solamente para limado o aplanado de las paredes del

conducto.

Debido a que la lima Hedstroem tiene bordes cortantes afilados ~
es muy Gtil para retirar los instrumentos fracturados dentro de los conduc

tos radiculares.

3.. La lima de cola de rata.

Estos instrumentos ge parecen a los tiranervios barbados, ya =
que se cortan ples en el tallo del instrumento y de proyectan con sus pun
tas hacia ¢l mango, Estos picos son mds pequefios y més numerosos que

en un tiranervio barbado.

El instrumento es, por lo general, de forma cénica, y sélo se
encuer_xtra en los tamaiios més pequeios (Nos. del'l5 al 40), El acero del
cual estdn hechas las limas "cola de rata" es suave y por lo tanto, se pue

.dé ﬁrabajar dentro .de los conductos curvos con facilidad.

La punta del instrumento estd reondeada, y por esta razén y - |
k tamblén debido a que el metal del instrumento es relativamente bla.ndo.
bla perforacién del conducto durante la instrumeatacidn es relativamente

'con el'-mqvimie‘nto de saque, desafortunadamente, el instrumento no se =~
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encuentra disponible en taymanos estandarizados, y debido a su accién es-
pecifica deja una superficie irregular y dspera en las paredes del conduc~

to.

Instrumentos Operados Por Mdquinas,

Estos se clasifican dentro de dos categorias:
1.. Instrumentos y fresas convencionales usados en piezas de mano con=

vencionales,

2., Instrumentos para conductos radiculares especialmente diseflados, y
usados en la pieza de mano especial.
1., Fresas E Instrumentos Convencionales Usddos En:
A, Pieza de mano convencionals
El acceso a la cdmara pulpar se obtiene con fresas convenciona=
les y aparatos de alta velocidad,
Primero se cortard una cavidad de acceso de disefo correcto jus
tamente en la dentina, Esto debe realizarse sin el uso del dique
de hule, el cual puede obscurecer determinadas relaciones anaté
micas escondiendo la verdadera angulacién del diente, 1o cual ==
puede conducir a ia pérforacidn accidental de la corona 0 de la ~
_’rafz_. . '
Después , 8e coloca e; dique de hule en posicidn adecuada, el cam
po se desihfecta, y el techo de la cdmara pulpar se retira écm una
‘fresa de bola rotando muy lentamente. - La hist@ixlentacidh'a alta’
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velocidad y las fresas de fisuracién no deberdn de usarse en este paso, -
ya que el uso de la alta velocidad disminuye el sentido del tacto, y las =
fresas de fisuracion pueden avanzar muy lejos, defando la superficie ~-

normalmente lisa de los pisos y paredes de la cdmara pulgar.
B. Ensanchadores de méquina:

El uso de ensanchadores de mdquina o de otros instrumentos -
de corte dentro del conducto radicular es una operacién muy peligro
sa, debido a que el sentido del tacto se pierde y resulta mds fdeil -
el desviarse del sendero del conducto perforando la rafz. No obge=-
tante, hay ensanchadores especialmente diseftados.

Los ensanchadores especiales para esas ocasiones son el tipo

Gates y el tipo Peeso. El primero tiene una punta cortante de forma

de capullo montado sobre un tallo fino y rigido, el cual estd adheri~

do a un cuerpo de fresa tipo cerrojo. La ventaja del ensanchador de

Gates radica en su punte chata pero fina, la cual acta como un bus
caconductos dentro del conducto radicular sin dafiar las paredes ni
crear falsos conductos.

El instrumento debe ser usado en una pieza de mano que rota lenta-
mente, ydebe de remorverse frecuentemente del conducto, el cual

sSerd lavado para limpiar los restos de dentina y también para en=--

friar la superficie radicular.

El ensanchador de méquina tipo Peesi es menos 6til y més peligroso
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en su uso que el taladro C;ates, debido a que se parece a un taladro torci~
do con una punta afilada, y ésto solo puede conducir a una perforacién ra-
dicular. Este instrumento es Gtil solo para ampliar un conducto razona==
blemente ancho, con el fin de preparar la raiz pars recibir una restaura-

cién vaciada en metal y retenida con postes.

Las fresas convencionales redondas, de flama, y de punta céni-~
ca roma, sSon a veces sugeridas para usarse dentro de la cavidad pulgar, =
perc su uso debe de estar confinado al acceso a la cdmara pulgar, Algunas
veces, una frega de flama es Gtil para ampliar el orificio de un conducto ~
radicular muy delgado con el objeto de facilitar su identificacién e instru~

mentacién,

C. Obturadores espirales o 1éntulos para conductos radiculares.

Estos instrumentos, por lo general, estdn hechos de un alambre
fino y delgado, el cual se tuerce para formar una espiral cénica fijén-
dola o un tallo de fresa, Como su nombre lo indica estos son usados
para obturar un conducto radicular con pasta medicamentosa o con un
gellador de conductos radiculares y ésto lo hacen muy eficientementes
Sin embargo, cuando son operados por la médquina son peligrosos de=
bldov a queise atascan empotrdndose contra las paredes del conducto -
fracturdndose,

. Otx? opglén, mughd mis gegura, para colocar pastas y selladores en
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el interior del conducto radicular es mediante ensanchadores dos némeros
menores que el usado para la preparacién final del conducto. El tallo del
ensanchador estd marcado a la longitud a la cual el conducto radicular ha
sido preparado. La pasta o sellador se coloca en el ensanchador y se in-
troduce én el canal al nivel correcto., T.a pasta es colocada sobre las pa=
redes del conducto metiendo el instrumento en €1, y girdndolo en sentido
inverso a las manecillas del reloj. De esta manera una cantidad controla
da de sellador es depositada dentrn del conducto radicular sin el peligro
de fracturar el instrumento ni de forzar el sellador a iravés del orificio
apical.

Ademds de ser delicado, y por lo tanto estar propenso a la frac
tura, los obturadores en espiral de mdquina pueden cargar demasiado ma
terial dentro de los tejidos periapicales por 1a presién hacia adelante crea

da por la accién rotatoria del obturador,

Si ge van a usar obturadores en-espiral, deberdn ser usados y
seleccionadoé cuidadosamente y con precausién., Algunos obturadores ra
dicul;aresv son més seguros que otros, Dos de tales instrumentos son los
del tipo "Hawes=INeos" y el del tips "Micro-Mega'. El primero es fabri-
(_:a.do de ung hoja rectangular motinca y es menos probable que se fractu~
re d‘ebido a qﬁe tiene mayor corte transversal y por lo tanto, es mds fuer

te due' el alambre delgado.

, El obturador Micro~Mega tiene un mecanismo de seguridad, que
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consiste en un espiral muy cerrado en el punto donde el tallo del alambre
se une al magno de la fresa. De esta m;nera si el espiral de trabajo se
atasca dentro del conducto radicular, éste se fracturard, no dentro del -
conducto radicular, sino en el punto de svguridad, el cual normalmente =
queda fuera del conducto. Si el instrumento no estd atascado fuertemen=
te dentro del conducto, serd posible agarrar la parte fracturada con una
pinza para arterias (pinzas hemostdticas) y festornillar la espiral del con

ducto, o retiraria jaldndola en direccidn oclusal o inecisal,

Independientemente del tipo de obturador usando, éste nunca =~
debe meterse en el conducto cuando estd rotando., Es mds seguro mar=-
car en el tallo del obturador la longitud calculada del conducto radicular,
cargar el obturador con pasta o sellador e insertarlo en el conducto radi-
cular, al nivel adecuado, con la mdquina parade. Se enciende la mfquina

¥y al mismo tiempo el obturador es retirado lentamente, de esta manera --

es poco probable que el obturador se atore y fracture.

91




Instrumentos Auxiliares.

Como sucede en otros campos de la odontologia, hay abundancia
de instrumental endodéncico subsidiario, el cual, proclama sus iniciado~
res, deberd ser usado si se desea tener éxito en la obturacién de un con~
dcuto. Un gran nfimero de éstos son artimanas y sélo trabajan en manos

de sus inventores, QOtros son Gtiles en situaciones especiales,

Dique De Hule,
El uso del dique de hule, por lo menos en lo que respecta al «~

Reino Unido, constituye casi un punto de coatroversia emocional, y algu=
nos dentistas sienten que es un procedimiento inneécesario y que se lleva
demasiado tiempo, El interrogente que se debe preguntar es: "; Puede ~-
uno permitirse el no usarlo para la terapéutica de conductas radiculares,
- particularmente cuando el paciente se encuentra en una posicién reclina-
da?.!

El propdsito del dique de hule es:

1, Froteger al paciente de la inhalacidn o ingestién de instru-
mentos, medicamentos, restos dertarios y de obturacio--
nes, 'y posiblemente bacterias y tejido pulpar necrétivcc.‘ -
Los dispositivos de seguridad descritos a.nterlormen’;g son

un substituto para el dique de hule y no protegen al pacien~

te totalmente,




2. Proporcionar un campo seco, Umpio y esterilizable para ~
operar libre de la contaminacién salival,

3. Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan el cam
'po operatorio,

4, Paraimpedir que el pacientc hable, se enjuague, y en gene_

ral gue interfiera con la eficiencia del operador.

El dique de hule se encuentra disponible en diferentes grosores
{delgado, mediano, pesado y extrapesado} y colores {natural, gris, obscu
ro y negro), Puede ser comprado en rollos o en cuadrados previamente =

cortados de 12,5~15 cm.,

Lu eleceidn del dique es, por supuesto, una cuestidn de preferen
cia personal, pero por lo generzl se usa el caclor gris ohscuro o negro y
el espesor grueso o extragrueso, y éste Gltimo es recomendado debido a
que tiene 1a ventaja que ajusta apretadamente alrededor del cuello de los
dientes, por lo que da un sellado hermético sin el uso de lgaduras indivi
duales de seda dental, Tembién tiene la ventaja de que no se desgarra -
-fdcilmente y debido a su grosor, protege adecuadamente a los tejidos ~-

blandos subyacentes.

Toda una gama de marcos estdn disponibles, y aquellos que sos
v;tienen al diqué lejos de la cara del paciente son los preferidos debidoa = ”

-.que s0n més cémodos, frescos, secos, y normalmente no requieren de =

- v‘.ir_m servilleta absorbente entre el marco de metal para sostener el dique




de hule de Fernald Ash,

También se encuentran disponibles los marcos de plédstico, y es

tos tienen la ventaja de ser radiolficidos.

Una perforadora para dique de hule, y una scleccién de grapas =
y pinza portagrapas, son también necesarias., La variedad de grapas no
necesita ser muy amplia, y ¢s una cuestién de preferencias individuales,
Los patrones de Ash-Ivory son 6tiles debido a que tienen "'aletas", lasg ==

cuales permiten a la grapa fijarse al dique antes de la fijacion al diente.

Una variedad bdsica consiste en 10 sigmente:
Patrdn de Ash~Ivory ly 2A para premolares generalmente,
6 y 9 para dientes anteriores superiores.

7A y 27A para molares.

Seda dental, Orobase, cuilas de madera y pldstico aplanado (nb.

166) completan el estuche,

Como se mencioné anteriormente, la seda dental, por lo gene=,
ral, no es necesaria corﬁo ligadura alrededor del diente, pero es esen--
cial para probar los contactos entre 19s dientes antes de la aplicacidn del
dique dei hule, El O:pbase ¢s & menudo usado en la superficie del tejido ~
; ﬁéxfa facilitar la _colocqcién y levar a cabo un mejor gellado. Las cufias
de ma’deré son muy ftiles para sostener al dique de hule en su lugar en =
1os paéientea en los que las grap_as no pueden ser usadas, por ejemplo, -

100




en aquellos en los cuales el, diente que va a ser engrapado ha sido restau
rado con porcelana o con una corona de oro-porcelana, E!| instrumento -
de pléstico plano es fitil para liberar al dique de las aletas de la grapa y

también para invertir y doblar al dique dentro del surco gingival,

Topes de Medicidén, Calibradores y Atriles.

Se ba hecho incapié en la importancia de la instrumentacién a -
una longitud conoecida del conducto, y hay varios métodos para marecar los
instrumentos, Pueden ser marcados muy ficilmente, usando una pasta =
marcadora (una mezcla de gelatina de petréleo y 6xido de zinc) y una re=
gla de ingeniero. Fste método ticne la pequena desventaja de que la pas-

- ta puede ser limpiada con facilidad y no hay un verdadero tope en el ins=-

trumento,

Los topes de hule, ya secan especialmente fabricados o los he~=
chos en casa, nos dan un tope igualmente simple pero més verdadero de

la instrumentacién,

Por supuesto que es necesaria unk regla para celocar los topes,
'y varios artefactos han sido desarrollados para hacer rﬁ_é.s fdcil la opera=
cién de colocar los topes. Los tépes de hule son diffciles de usar con los
‘ ensanch#dor.es. y limas muy delgados, debido a que estos instrumentoé -

- » __pu_edeh doblarse al empujarse a travéa del hule,

" Un tope metdlico y un catibrador mejorados han sido reciente==
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mente planeados, y tienen la ventaja de que el tope de metal se ajusta al
tallo con exactitud y firmeza, y el tope es mucho méds pequefio que los to.

pes convencionales de hule.

Otro ingenioso sistema consiste en pinzar una extensién de plés
tico, de longitud conocida, dentro del surco de los mangos de los instru=

mentos de terapéutica radicular especialmente disenados,

De esta manera la longitud de trabajo del 'mstrumento'puede ser

acortada, y la extensién del mango facilita el tope.

El sistema de prueba del mango consiste en un mango mercado
en milémetros, el cual acepta asanchadores y limas cspeciales de diver-

sos tamanos,

El mango puede ser ajustado de tal manera que la parte activa
del instrumento se pinza a una longitud determinada previamente,

La ventaja del tope endomdtico y del sistema de pruebas del ==

mango es que una vez fijado el tope, éste no resbala aunque se aplique una

. fuerza, Las desventajas son el cosio del instrumental y la incomodidad -

N en"él. ajuste.

* Para facilitar la colocacién exacta de los topes de hule, han si-

: .do sdgeridOS diversos métodos, y uno combina los medidores de los ins=- k

tifumextos con un atril.

Los atriles son Gtiles si los instrumentos va a ser colocados en
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orden y son fdcilmente accesibles al lado del silén dental, Varios de éstos

son comercialmente disponibles, pero también pueden ser hechos en casa

f4cilmente con una tira de aluminio doblada en 4ngulo.




Instrumentos Usados en 1a Obturacién de Conductos Radiculares.

Como se ha mencionado anteriormente, el, objeto de cualquier
pmcedi;rliento de obturacién de conductos radiculares es el de sellar los
contenidos del conducto de los tejidos periapicales. Los instrumentog ==
usados para llevar a cabo ésta, dependen de la téenica empleada para ob

turar el conductoe,

Obturacidén del cono Gnico,

No se necesita ninguna instrumentacidén especial para esta tée~
nica, El sellador se coloca en el conducto radicular con wa obturador en
espiral o con un ensanchador. El cono se "embarra" ligeramente con se

"llador y se coloca al nivel correcto dentro del conducto,

La utilidad de esta técnica es sospechosa, y no tiene ventajas 80.

bre otras técnicas, excepto posiblemente su simplicidad,

Cuando se va a usar esta téenica, por ejemplo en canales muy -
frigados de los dientes posteriores,' entonces los espactos vaclos alrede=
dor de la punte en los tercios coronal y medio del conducto deberdn ser -

‘ obtnrados con una técnica de condensacién lateral con puntas de gutaper=

| cﬁa. Esto es necesario debido a ia frecuencia de conductores latefales

. eﬁ la zona de bifﬁxfcacidn de los dientes multicradiculares, la cual es muy
i gltg, y el fracaso para obliterar este espacio puede conducir a probiemas
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Técnicas seccionales con gutapercha, puntas de plata y amal~

gama,

No se¢ requiere instrumentacién especializada cuando se usan =

las puntas de gutapercha o de piata,

Sin embargo, cuando la obturacién radicular de amalgama es
la elegida, entonces los portaamaligamas especialmente disefindos y log ~

condensadores resulian esenciales,

Los tres portaamalgama degcritos mds adelante son similures
chalisefioc, pero varian en tamano, Ellos estdn construfdos de un tubo con
un empujador que le ajusta exactamente, el cual permite pequeios incre

mentos de amalgama para que se recojan en lo punta. del tubo,

La amalgama cs transferida al conducto radicular, y cuando la
punta del tubo se encuentra al nivel adecuado, la amalgama es lanzada del
tubo descendiendoe el empujador, La amalgama se condensa entonces con
un alambre de acero inoxidable de longitud determinada y didmetro adecua_

A‘do.

Log tres porteamalgama m4ds fScilmente diqunibles son:

A, La pistola de conductos radiculares P, D, de Messing.

Esta ﬁos recuerda 2 una jeringa y el émbolo porta un resor,

te. Se guministra en tres tubos y émbolos adecuados con -

~didmetros externos de 2,00, 1,50 y 1,00 mm, Los dt:ime--
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Cc

tros-mayores son demasiados gruesos para obturaciones ra
diculares convencionales, pero son ftiles para obturacio~=

nes retrégradas de conductos en la apicectomia,

Portaamalgama endodéncico de Hill.
Este es un instrumento mucho mds pequenoc y simple, sin -

resorte, y tiene un didmetro exterior de 0,90 mm.

Ambos poriaamalgamas mencionados anteriormente --

tienen las siguientes desventajas: Los tallos no son flexi-=-
bles, por lo que s6lo pueden ser usados en conductos rectos,
Y su tamano general y didmetro relativamente amplio confi-
na su uso a los dientes anteriores conconductos radiculares
grandes.
Portaamalgama para conductos radiculares de Dimashkich.
Egte fue disefiado especialmente para superar estos proble~
mas Yy es, esencialmente wna versién mucho mds pequefin ~
del portaamalgama Hill, Se encuentra disponible en tres -
tamafios con didmetros de 0.40, 0,50 y 0.60 mm. y cada .=
portaamalgama viene con su correspondiente condensador -
cuyo didmetro es 0,05 mm menor que el portamnigania. -
Ambos, el condensador y el portaamalgama,vienen en colo~
r'gs con sus claves de acuerdo a las especificaciones de la
1. S. O, y tienen 31 mm de longitud. El tallo del instrumen
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to es flexible, y debido a su corta longitud total es pesible
usar el instrumento en los dientes posteriores los cuales =
por lo general tienen conductos muy delgados.
Elinstrumento es, por supuesto, delgado y delicado
- y debe ser ugade con cuidado., Bajo ninguna circunstancia
el portanmalgamsa deberd ser usado como condensador, ==
puesto que &ésto ocasionard irremediablemente que la punta
ge dafie. Estdn disponibles condensadores especiales de =
alambre de acero inoxidable, Con estas limitaciones el au
tor ha encontrado cste portaamalgama muy aconsejable pa
ra opturaciones radiculares seccionales con amalgama, =«
Estos instrumentos han sido ampliamehte descritos por =~

Messing. y Hill y Dimashkieh,

Técnicas de condensacién con gutapercha lateral v vertical,

Los instrumentos usados en estas técnicas no son id‘énticas. -
Losg condensadores estdn disponibles como espaciadores 0 empujadores. =
Ambos instrumentos tienen una punta c6nica aproximadamente de 30 mm,
Sin embargo, las puntas de los espaciadores estdn puntiagudas , en tanto
vq'\ie l.oé eméujaddres tienen puntas tomas, El primer instrumento estd di_ ’
§én‘ado_‘ para condensar la gutapercha lateralmente contra las paredes del

conducto radicular; en tanto que los empujadores tienen ambas funciones,

la de condensar lateral y verticalmente.
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Generalmente, en la técnica de la condensacién lateral, los espa
ciadores se usan frios, y solamente dependiendo de la presién para con-

densar a la gutapercha,

Esto no resulta en la obturacién de un conducto radicular con ~
una masa homégenea de gutapercha, sino mds bien en una técnica consis~

terte en una serie de puntas separadas, pegadas juntas con sellador,

1.a técnica de condensacidn vertical de Schilder utiliza un calor
congiderable para reblandecer las puntas de gutapercha, Esto se logra ==
mediante el uso de un espaciador o con un '"cargador de calor'. La guta=-
percha reblandecida forma una masa que ge condensa mecdnicamente con
un empujador frio, el cual ha sido empolvado con polvo seco de éxido de
zine, parajprevenir la adhesién de la gutapercha caliente en el empujador,

. Tanto los espaciadores como los empujadores se encuentran digponibles, -
generalmente, montados en mangos largos de tal manera que gu control =
sea mds fdcil, y la variedad contraangulada puede ser usada en los dien=«

tes posteriores.

Luks ha disefiado una serie de cuatro empujadores cortos de de

d§ (eﬁ realidad espaciadores, ya que todos ellos tienen puntas afiladas) -

‘vlos cuales estdn montados en mangos similares a 1los ensanchadores, La

corta‘ lohgitud de estos instrumentos permite un mayor grado de sensbili
'dad"tdcvtil, lo cusl permite rotaral instnimentp libremente alrededor de=

 sus efes en ambas direcciones, liberando al instrumento para su fécil ex
. Hirpacidn,
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ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOQS DE ENDODONCIA

Son varios los métodos sugeridos y éstos son:

1, Desinfeccién quimica.

2, Desinfeccién por ebullicién del agua,
3. ZEsterilizacién por calor seco.

4, Esterilizacién por sal, cuentas o metal fundido,
5. Esterilizacidn por presitn y vapor (autoclave),

6, Esterilizacién por gas.

1. Desinfectantes quimicos o esterilizadores frios,

Estos son de uso bastante comdn, pero no tienen cabida en la ==
prdctica endodéncelica, debido a que sus propiedades desinfectantes estdn
inhibidas por el suerc y otros materiales orgdnicos, Su accidn es selec~
tiva y su efecto en esporas y virua es a menudo pobre y no pronosticable,
Los agentes qurmlegs ptieden causar la corrosidn de log instrumentos me_

- tdlicog y no pueden ser usados para la desinfeccidn de muaterisles dg algo

‘dén y puntas de papel.

2, Desinfeccién por ebullicién del agua.

El agua & presi6n atmosfrica y altitud normales hierve a 100'C, R

: Eata tempergtux.-a no es suficiente para destruir esporas y de hecho tampo

ééy'd.‘egtxju‘ira-ﬁiru‘s. si éstos estdn p@tegidos por sueto u otros xixafe_rlales
: . 1 ‘org'é.nlé‘qs.‘ g ’ |
LR T - iag"




Una vez més, este método no es recomendable para los instru--
mentos de endodoncia. Ciertos materiales como laspuntas de papel no -~

pueden esterilizarse con este método,

3. Esterilizacién con calor seco.

Este método es la eleccién debido a su eficiencia en todos los =~
instrumentos de endodoncia. Tanto los instrumentos de mano y otros ma=
teriales como torundas de algod6n y puntas de papel pueden ser colocados
enuna 'c'z'&.‘;i?l, caterilizadas y selladas, y permanecexdn asi estériles por -
uﬁ peri'oda> Indefinido, ILa desventaja de este método estd en el hecho de -
" que se .tefévuieren temperaturas relativamente altag sl se desca que el tiem
po' de esterilizacién, el tiempo total requerido para el ciclo es aproximada

mente de 90 min,

Esaterilizadores de calor seco no muy costosos se encuentran =
fdcilmente en el mercado. Sin embargo, sino se encuentrana la manc -
un esterilizador, la esterilizacidn se puede llevar a cabo en un horno do~
méstico ordinario, Un horno de gas puede ser colocado en el No. 3, lo -.
cual da una temperatura de 163'C, Los modernos hornos e'léctricos pue=~

- den ser rads aconsejables, debido a que la temperatura controlada es més
exacta y la distribucidn de calor es méds efectiva, debido a la incorpora~-

¢ién de un ventilador, el cual circula el aire caliente.

La eficacia de la esterilizacidn con aire callente puede ser veri

ficada usando tubos Browne (tipo 3), el color de los cuales cambia de rojo
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a verde una vez que se ha alcanzado la temperatura adecuada por el tiem
po correcto, El tubo serd colocado en el medio del paquete de instrumen
tos que se van a esterilizar, de tal manera que se hace la verificacidén en

la zona mds inaccesible del lote.

Lias cintas indicadoras de esterilizacién con calor seco son sen
sibles al calor, y las rayas sobre las cintas se cambian de verde pdlido -
a pardo ante la exposicién al calor seco al 160'C, [stas son usadas para
diferenciar los articulos que han sido sometidos al calor seco de aquellos

que no 1o han sido, y nunca deberdn usarse como pruebag de esterilidad,

4, Esterilizacién cor sal, cuentas o metal fundido,

Estos métodos son efectivos sin el instrumento que se va a es=
terilizar ge mantiene dentro del material conductor del calor por un mf=-
nimo de 10 segundos. La adherencia estricta a este reglamento hace el
proceso muy prolongado, Los esterilizadores de metal y cuentas tame-
bién han sido criticados debido a que es relativamente fdcil el llevar =~
frggmentos metdlicoa o cuentas al interior de los conductos radiculares

- y provacar su obstruccidn. Ademds la variacidn de temperatura dentrd
‘del pozo s algo bastante comtn, y nos puede llevar a una esterllizacidn-
: .impertecta. Estos &terillzadores son, por lo general, operados eléctri

camente, pero Hohns describié un modelo operado por gas,

. B _Esterluzac.idn por vapor y presién (autoclave),
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Este es un sistema muy efectivo, y tiene la ventaja de tener un
ciclo razonablemente corto, de tres minutos a 134'C. Sin embargo, para
que se lleve a cabo una esterilizacién efectiva, todo el aire debe ser re-
movido de la cdmara de esterilizacién, e idealmente, sc¢ debe establecer
un vacio, Esto hace aun a las méquinas mds sencillas, muy costosas, =
Otras ventajas son las torundas de algoddn, y las puntas de papel tienen
que secarse después de la esterilizacidn, y que los instrumentos endoddén

cicos que no son de acero inoxidable pueden corroersec.

6, Esterilizacién por gas.,

Los esterilizadores que usan 6xido de etiteno, alcoliol y otros
agentes quimicos, estdn disponibles, y éstos ticnen la ventaja de operar =
bajas temperaturas, las cuales se alcanzan mucho mds rdpido que con ~
ias autoolaves convencionales de agua. Dcbido a2 que ¢l agua no se halla
presente en el sistems, lastorundas de algodén y las puntas de papel es,

tdn secas y listaz para usarse tan pronto como el ciclo esté terminado.
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DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL DIENTE

Una vez hecha la cavidad de acceso adecuada y efectuada la ex
ploracién del conducto, lo més decisivo para asegurar el éxito del trata-
miento es la determinacién exacta de la longitud del diente antes de ini--

ciar la preparacién radicular.

£l procedimiento de conductometria estable la extensién de la -
instrumentacién y el nivel apical definitivo de 1a obturacién del conducto.
La falta de determinacién exacta de la longitud del diente puede conducir
a la perforacién apical y sobreobturacién con frecuencia creciente de ca-
#0s de dolor postoperatorio. Ademis, es de esperarse que habrd un pe-
rfodo m4s prolongado de cicatrizacién y mayor nimero de fracasos debi
do a la regeneracién incompleta dcl cemento, ligamento periodontal y --

hueso alveolar.

El no determinar con exactitud la longitud del diente puede lle-
yar también a2 una instrumentacién incompleta v obturacién corta con sus
.secuelas.. Entre estag hay que destacar el dolor y la molestia persisten
te; provocados por restos de tejido pulpar inflamado asf como cultivos -
positives presistentes por no haber eliminado log residuos de tejlc_io pul-
.pgr’ de todo el conducto, Ademés, se puede formar un escalén a poca --

i ,:dls‘tancia del dpice, haciendo que el tratamiento sea sumamente dﬁi‘cﬂ ]
’ con frecuencia, {mposible. Finalmente, puede haber percolacién vapical_
_hacia bel' "espécio muerto” que qued6 sin obturar en el &pice y cuya conse
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cuencia podrfa ser una lesién periapical crénica e Indice elevado de fra--

casgos.

L.os requisitos para una técnica de conductometria son:
1) ser exacta; 2) poder realizarse con facilidad y rapidez, y

3) ser de fdcil comprobacién.




MATERIALES EMPLEADOS PARA LA OBTURACION

El nimero de materiales usados para obturar conducios esgran
de, y abarca una gama que va del oro a los conos. Grossman agrupd los
materiales de obturacién aceptableg en pldsticos, sblidos, cementos y --
pastag. También propuso 10 requisitos que deben llenar los materiales -
de obturacién para conductos, aplicables por igual a metales, pldsticos y
cementos:

1.« Ser fdcil introducir en el conductor radicular;

2.~ Sellar el conductor en didmetro asf como en longitud,

3.~ No contraerse una vez insertado;

4.- Ser impermeable a la humedad;

5. - Ser bacteriosttico, o a lo menos no favorecer la prolifera

eién bacteriana,

6. - Ser radiopaco.

7.~ No debe manchar la estructura dentaria.

8. - No debe irritar los tejidos periapicales.

9.- Ser estéril o de eaterilizacién fdcil y rdpida antes de suim

sercién,

10. - Poder ser retirado fdcilmente si fuera necesario.
‘Tanto 10s conos de gutapercha pldstica como los conos de plata
js’él’ida cumplen admirablemente estos requisitos. La falla de los conos de
e f_giig‘apék_'bha 8 inherente a su propia plasticidad, ya que requieren una tée~
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nica especial para ser colocados. El mayor defecto de log conos de pla-

ta es su falta de plasticidad, eg decir, la imposibilidad de condensarlos.

Los tipos de cono deben ser cementados para qQue sean eficaces.




MATERIALES SOLIDOS PREFORMADOQOS

La gutapercha es con mucho el material de obturacién sélido =
para conductos més usado y puede ser clasificado como pl:isti;o . Hasta
la fecha, los pldsticos modernos como el Teflén no dieron resultado como
materiales de obturacién endoddnticos. Sin embargo, se visiumbran nue-
vos pldsticos en el horizonte. La amalgama de plata, usada en la técnl.ca
de obturacién del 4pice, también puede ser considerada como un material

de obturacidn "plastico’.

Debido que, hasta la fecha, los pldsticos petroquimicos moder
nos resultaron tan inadecuados para la obturacién de conductos, ha rena-
cido el interés por la antigua gutapercha. Preseniada como curiosidad -
a mediados del siglo XVII, la gutapercha pasé desapercibida en su calidad
de preducto prdctico en casi.ZOO atos. La primer aplicacidn positiva de -
este curioso material parece haber sido para aiglar cables submarinos. -
Esto sucedié en 1848, luego de lo cual se patentd su uso para la fabrica--
t_:ién de “tapones, fibra para cementar, instrumentos quirtirgicos, pren--
das de vestir, tubos y revestimientos para embarcaciones. Hasta se cons
. tfuyeron lanchas totalmente hechas de gutapercha., A fines del siglo ZIX -

. ae introdujéron >pelotas depolf de gutapercha, que hasta 1920 fueron dent_:
_minadas "gutths". La gutapercha se conoce en la odontologla hace més -

de 100 afios".

Desde el punto de vista qufmico, la gutapercha es un producto -
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natural, polimero del isopreno y como tal, pariente cercano del caucho -
‘natural y del chicle que se emplea para la fabricacién de goma de mag~=
car. La cadend'trans" del poliiéopreno de la gutapercha tiene un enlace
quimico més lineal que 1a unién "cis' del caucho y por lo tanto, cristali~
za més ficilmente que el cuacho elastémero entrelazado. En consecuen
cia, es mis dura, mds frdgil y menos cldstica que el caucho natural. La
gutapercha tarabién fue elaborada sintéticamente; sc asemejn a la gutaper

cha patural por su propiedad de ser un irritante suave de logs tejidos.

A temperaturas elevadasg, la gutapercha forma "una masa amor
fa semejante al caucho en la cual lag cadenas molecualres lineales apare
cen como espirales dispersas, que cambian continuamente de orientacién
como resultado de 1a accién térmica. A temperaturas suficientemente ba
jas el mismo polfmero es un sélido rigido con cadenas fijas por cristaliza

cién o vitrificacién. "

L.a gutapercha se presenta en dos formas c¢ristalinas netamente
diferentes (‘alfa y beta ) que pueden convertirse una ep otra. La forma -
Ngifa" proviene directamente del 4rbol, mientras que la mayor parte de la -

gntapercha comercial es la forma cristalina "beta'! No hay diferencias en

L laa propiedadeﬂ f{sicas de las dos formas, sino simplemente una diferen—

c':_ia en la red cristalina relacionada con los diferentes puntos de enfriamie_:_l
" to de la mezcla. La forma "beta" usada en odontologia tiene un punto de -

':_:f,usiOn de 64'C. El efecto del calentamiento sobre los cambios volumé;rié
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cos de la gutapercha es sumamente importante en odontologifa, Se com«w=
probé que la gutapercha se dilata ligeramente al ser calentada, propiedad
conveniente para un material de obturacién endodéntico. Esta propiedad
flsica se manifiesta como un aumento de volumen del material que puede

ser comprimido én la eavidad del conducto radicular.

"Jstudios volumétricos revelaron que es posible sobre obturar
ia preparacién de un conducto radicular mediante la aplicacién de calor y
condensacién vertical, porgue 2l voltmen de la obturacidn de gutapercha
es mayor que el espacio que ella ocupa'. Aunque se cree que al conden=-
sar con fuerza el material se consigue reduci_r su volumen, log estudios =
revelaron que en realidad, el material no es comprimidc sino compacta=

do y que el aumento de volumen se debe al calentamiento.

Los conos de plata son el material de obturacién metdlico sdli«
do més usado, aunque también hay conos de oro, platino~iridio y tantalio
Mientrasg la gutapercha fue un producto del siglo XIX, los conos de plata ~
son una creacién del giglo XX, Como se dijo anteriormente, suelen estar
indicados de seccidn circular bien calificados; primeros prex;nolaves supe
: riores con dos 6 tres conductos, o rafces vestibulares de molares supe=--
riores maduros y rafces mesiales de molares inferiores. En los adoles=~
centes, aun estos conductos son demadiados amplios y ovalados como pa=
ra obturarrlos con un solo cono de plata.. Los conos de plata i:ampoeo es-I
© - tdn indica‘dos pars obturar dientes anterioreé, premolares con conductos
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dinicos, o con conductos Gnicos amplios de molares. Suelen llevar al fra=

caso cuando se les usa erréneamente en estas situaciones.

Estos errores de criterio han dado mala fama a los conos de ==
plata. Seltzer y colaboradores mostraron claramente que los conos de ==
plata de casos fracasados estdn siempre negros y corrofdos cuando se los
retira del conducto; ésto hizo suponer que los conos de plata se corroen =
siempre lo cual no es necesariamente cierto si el cono ¢énico de seccidén
circular y sella el foramen como tapén cierra una botella, El Gnico ce=-
mento seguro es el que se ubica entre la plata y la pared de dentina. La
plata tiene mayor rigidez que la gutapercha y por lo tanlo se la puede em

pujar en los conductos estrechos y por las curvas, donde es diffcil intro-

‘ducir gutapercha,
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MATERIALES Y CONDICIONES

Los siguientes puntos son de esenciales para Uevar a cabo =

este procedimiento.

1) Una buena radiograffa preoperatoria, sin deformacién que

muestre la longitud tetal y todas lag rafces del diente afectado.

2) Acceso coronario adecuado a todos los copductos.

3) Una regla milimétrica endodéntica ajustable.

4) Conocimiento bidsico de la longitud promedio de todos los
dientes.

5) Un plano de refercacia estable y reproducible con rela=-
cidén a la anatomia del diente, que puede ser anotado en la ficha del pa
ciente. En dientes intactos o bien restauradosg, los puntos de referen
cia més comunes son el borde incisal de los dientes anteriores y la al

_tura cuspidea en los dienteg posteriores.
TECNICA
1) Medir el diente sobre la radiografla preoperaioria.
L ‘ 2) Restar 2 6 3 mm como "'margen de eeguz'idad" para errro
res de medicidn y“pos_ible deformacién de la imagen.
3) Fijar la regla endodéntica en esta medida y ajustar el to=
. pe ée.goma. del instrumento a esa distancia. v
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4) Introducir el instrumento en el conducto hasta que el tope de
goma llegue al plano de referencia salvo que se sienta dolor, en cuyo caso
ge deja el instrumento a esa altura y se reajusta el tope de goma en ceste -
nuevo punto de referencia.

5) Tomar y revelar la radiografia,

6) En la radiografia, medir la diferencia entre el extremo del
instrumento y el extremoe anatémico de la rafz, Sumar esta cantidad a la
longitud original medida con el instrumento dentro del diente. 5i por al-
gtn descuido, el instrumento explorador sobrepaséd el ipice, restar esta
diferencia.

7) De esta longitud corregida del diente restar 0.5 mm como -
factor de seguridad para que coincida con la terminacifn apical del con~=~
ducto radicular a nivel del lfmite cementodentinal. .

8) Fijar la regla endodéntica a esta nueve longitud corregida -
y reubicar el tope del instrumento cxplorador.

9) Debido a la posibilidad de que haya deformaci6n radiogréfi_
.ca; rafces muy curvas y algin error de medicién por parte del operador,

g >~‘yges‘t':oixvéiiiente tomar una nueva radiogz-a.fi‘a para verificar la longitud co_
rrida. ,_Muchas veces, estog minutos dedicados a 1a toma de otra radio-

;grqfréi evitara lag molestias y fracasos derivados de la inexactitud.

10) Una vez que se haya co:ﬁzrmado exactarnente a longitud

’. del d.ente, se vuel.ve Y mar ia regla en esta medida.

122




11) Registrar esta medida y el punto de referencia del esmal-~
te en la ficha del paciente.

12) Aunque la dimensién sea establecida y confirmada con exac
titud la longitud del diente puede disminuir al ensanchar los conductos cur
vos. Puesto que ''la linea recta es la més corta distancia entre dos pun~
tos", la medicién de la longitud del diente puede acortarse de uno a dos -
mm. A medida que el conducto curvo se va enderesando por la accién de
la instrumentacién, Por lo tanto, se aconseja volver 2 confirmar la "lon

gitud del diente" de un conducto curvo luego de la instrumentacién con ~-

tres o cuairo tamanos,

R b




MEDICACION DEL CONDUCTQ

Por cuanto las bacterias son los agentes etiolégicos principa~=
les de las enfermedades pulpares y periapicales, durante el tratamiento
endodOntico, es a veces, nzcesario recurrir a agentes antibacterianos -
para controlar la infeccién. La medicacion del conducto ¢s uno de los ==
puntales de la triada endodéntica: limpieza, esterilizacién (sasamiento).y
obturacidn del conducto radicular, Desde sl punto de vista préctico, las
bacterias puedcn ser controladas o eliminadas cficazmente de los conduc
tos enfermos de dos maneras: 1) eliminacién de restos orgdnicos y 2} =

medicacion del conducto.

Eliminacidn del Contenido Qrgdnico del Conducto. La limpieza
correcta del conducto, con irrigacién, es ln manera mis eficaz de elimi~
nar o matar las bacterias, o ambas cosas. La importancia de la irriga-
¢ién fue destacada por Ingle y Zeldow, quienes mostraron que la instru=--
mentacién sola, con irrigacién con agua estéril, no consigue convertir ~
en negativos los conductos positivos. El lavado con hipoclorito de sodio ~
o peré:ddo de hidrdgenb. por otra parte, hace que alrededor del 75 por -

} ;100 de 108 conductos positivos se conviertan en negativos.

Se recomienda el lavado con hipoclorito de sodio porgue:
RV Acttia como solvente del tejido y residuos pulpares.

' 2, Arrastra mecénicamente 10s residuos de los conductos yde '
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las superficies cortantes de los instrumentos.
3., Mata lasg bacterias,
4. Blanque los dientes.
5. Actfia como lubricante de los instrumentos en el interior -

del conducto.

J.as soluciones que se usen en el consultorio pueden prepararse
diluyendo blanqueadores de uso doméstico como hipoclorito de sodio al =«
5,25 por 100 (Clorox o Purex} con un volumen igual de agua. Con ello ob
tenemog una solucidn irrigante de aproximadamente 2.5 por 100 de hipo-
clorito de sodio, Muchos usan la solucién at 5. 25 por 100 tal como viene

del fabricante sin mayores efectos desfavorables.

Desde el punto de vista microbioldgico, la eliminacién adecuada
de residuos orgdnicos mediante la irrigacién es de suma importancia. Es
‘ } axiqméticé que el material que se retira del conducto radicular es mésg =~
o ‘im’portantev que el material que introducimos en é1 con gran frecuencia, ==
~los clinicos conffan por completo en la medicacién antimicrobiana para ~

‘euminar 1as bacterias y dejan en ¢l conducto una buena cantidad de resi~

o duos pmfefnicos. Este material,. dejado en el interior de los conductos, -

. puede inhibir los efectos bactericidas de la medicacién y también impedir
‘la obturacidn adecuada. Por ello, recomendamos muy especialmerte que

1a mayorfa de los esfuerzos del endodontista sean concentrados en la lim
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plieza del conducto,

Aunque la eliminacion. de los residuog orgdnicos eg el aspecto
mds importante de la limpieza y rectificacién, el operador también debe
poner todo su esmero en la obturacién del sistema de conductos radicu=
lares para cvitar la entrada de microorganismos a 1n vona periapical por
via bucal a través de conductog laterales, restauracidn que permiten la -

filtracidn o de zonas no limpiadas del conducto propiamante dicho.

Las medicaciones para conductos pueden ser divididos en dos -

grupos, basdndose en la reaccién del huéuped.

Un grupo de preparados céusticos o swnamente irritantes in--
cluye también compuestog que fueron usados por primera vez en el sigle.
“pasado y a comienzos del presente siglo y que son: triéxido de arsénico, -
dcidos y d&lcalis fuertes, nitrato de plata, sodio metédlico, fenol y sus deri
vados y formaldehido. Lo intcresante es que algunos de los fdrmeacos de

egte primer grupo se ugan todavia en ciertas condiciones.

Un segundo grupo produce irritacién minima en los tejic{os del =

- huégped. La mayor parte de las preparaciones actualmente en la boca en
| t@ en'éste grupo. Los medicamentos poseen efectos bactericidas no es

’ 'éspecrfico, ésto‘es, aniquilan un espectro ﬁmpiio de especies microbiar=-

g .nae.r .Pmbé.blemcnte, el medicamento usado m4s comfinmente en endodon

cia _hby dfa es el paramonoclorofenol alcanforads, La concentracién de -
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plieza del conducto.

Aunque la eliminacién. de los residuos orgdnicos es el aspecto
mds importante de la limpieza y rectificacién, el operador también debe
poner todo su esmero en la obturacién del sistema de conductos radicu=~
lares para evitar la entrada de microorganismos a la zona periapical por
via bucal a través de conductos laterales, restauracién que permiten la‘ =

filtracidén o de zonas no limpiadas del conducto proplamente dicho.

l.as medicaciones para conductog pueden ser divididos en dos =
grupos, basdndose en la reaccidn del huésped.

Un grupo de preparados cdusticos o sumamente irritantes in=-
cluye también compuestos que fueron usados por primera vez en el siglo
" pasado y a comienzos del presente siglo y que son: triéxido de arsénico, -
dcidos y dlcalis fuertes, nitrato de plata, sodio metdlico, fenol y sus deri
vados y formaldehido. Lo interesante es que algunos de los fdrmacos de

este primer grupe se usan todavia en ciertas condiciones.

Un gegundo grupo produce irritacién minima en los tejidos del ~

huésped. La’mayor parte de las preparaciones actualmente en la boca en

“tran en esfe grupo. Los medicamentos poseen efectog bactericidas no es
‘eei)ecff.ico, éeto‘ea, aniquilan un espectro amplio de especies microbia=~
krbms. Probablemente, el hedicamento usado mAgs comtnmente en endobdo_r_x

B cia'hoy dfa es el paramonoclorofenol alcanforado. La concentracién de =~
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35 por 100 paramonoclorofenol en alcanfor es difundida para aplicaciones
minimas, recientemente se valoré el efecto antibacteriano de una solu=~-
cién acuosa al 2 por 100, menos téxica. FEl paramonoclorofenol es més
eficaz que el fenol para destruir bacterias in vitro y es moderadamente -
irritante para los tejidos del huésped en condiciones experimentales, El
paramononoclofenol puede ser utilizado como pauta de comparacién de -
otros medicamentos para conductos . Log fdrmacos mds irrvitantes son
los derivados del fenol y el formaidehide, como el formocresol; un jefe -
de medicamento moderadamente irritante es el paramonoclofenol alcanfo

rado y el menos irritante es la cresatina (acetaro de metacresol),

Sigulendo algunas técnicas de aplicacidn de la medicacién para
conductos, éstos pucden ger obturados con concentraciones mfnimas de ~
firmacos menos irritantes en lugar de cantidades minimas de fdrmacos
menos irritantes en la mayor cficacia, que se alega para la primera de ~
“las técnicas no fue confirmada por la experiencia clinica. La dilucién de
la medicacién concentrada en el interior del diente pareceria ser igual~~

- mente eficaz, simple y favorable.

En log Gltimos afios, el uso del fermocresol como medicacitn
del conducto fue rauy criticado; sin embargo, es la substancia bacterici-
- da para-conductos més eficaz contra el espectro bacteriano para conduc

tos mds amplio, Se sabe que el formocresol es sumamente irritante pa~
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ra los tejidos blandos cuando es inyectado o implantado en anijos de ani-
males en concentraciones elevadus, pero este hecho no debe destacar su

uso como medicacién del conducte en ciertas condiciones,

El uso seguro del formocresol se basa en la experiencia clini~
ca, aunque reconociendo que son pruchas de investigacién minimas para
apoyar la recomendacién. El formocresol puede ser usado como medica

cién para conductos toda vez que:

1. Hay que formar una ffstula periapical o a través de los espa
cios periodonteles.
2. Hay gecrecibn o drenmaje excesivo luego de la primera se--
sién.
3. El dblor persiste varios dias después de una sesidn.
4, No sge ha logrado la accesibilidad de todos los conductos. El
formocresol puede estar indicado en estas situaciones, principzlmente de
:‘;bidb ala impreéién clnica- de que las fistulas cierran mucho mds rdpida
o mepie y los conductos con secreciones "'secan"” mucho antes que con otros
xﬁedicament(és.
B Elformocresol es voldiitil y permeable, Por tanto, esta indica

' do 81 el dolor peiaiste o si resulta diffcil despejar y recorrer los conduc~-

tqs; También ge obgervé que reduce las reacciones inflamatorias,

- En sfutesis, el formocresol ofrece el mejor efecto bactericida =

128



potencial de log fdrmacos en uso actualmente y puede ser empleado con =~
seguridad en las cantidades recomendadas. En este momento se vuelve =
& usar el FMC y quizd en un futuro cercano se lo use con la misma fre=-

cuencia que el paramonoclorofenol alcanforado,

La cresatina es ¢l menos téxico, pero también el menos eficaz
de los agentes microbianos actualmente ¢n uso. Se lo recomienda funda;-
mentalmente por su téxicidad minime, y 1o que cs més importante, por su
efecto innocuo. Agui también lac impresiones cliuicas sugieren que la -
cresatina es bastante eficaz para aliviar l1a molestia postoperatoria ivego
de la primera gesién de tratamiento. Parecerfa ser particularmente efi

caz cuando los restos pulpares no fueron totalmente quitados durante los

procedimientos limitados de urgencia, en la primera cita.




Eficacia En Presencia de Residuos Orgdnicos.

Los residuos protefnicos, esto es, tejidos, sangre suero inhiben
log efectos antimicrobianos de la medicacién del conducto. Por lo tanto,
hay que limpiar a fondo los conductos radiculares para climinar los resi=~
duos orgdnicos antes de colocar la medicacién, para estar seguros que ég
tas no serdn inhibidas. Los firmacos voldntiles, por otra parte, tienen -

mayores probabilidades de atraveszar los residuos y alcanzar las bacterias.
Técnicas de Aplicacién.

Las téenicas para aplicar la cresatina, el para monoclorofenol
alcanforado y el formocresol son similares. La experiencia clinica y los
resultados experimentales revelan que cantidades minimas de estas medi-
caciones son bastante eficaces para abarcar la totalidad del sistema de ~

conductos radiculares.

Antes de aplicar el medicamento hay que sacar el conducto con
un cono de papel. Se toma en bolota de algodén cuyd tamafio sea aproxima
do un tercio de la cdmara pulpar coronaria, se lo moja en la medicacién -
‘:avpx;bpiada y se retira el exceso de l{quido con un rollo de algoddn o una ~=-

- compresa, hasta que quede seca,

Entonces, se coloca la bolota de algodén seca y medicada en el

! piso-de la ca'giz:am pulpar, se la cubre con una bolita grande de algodén se
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€0 y se hace una obturncidn provisional.

Como el medicamento es voldntil y posee baja tensién superfi-
cial, se extenderd répidamente por los conductos rudiculares entre una y
otra sesidn, Numerosos estudios demostraron que la cantidad minima de
medicacién aplicada mediante una holita de algodon de 1a manera que he~~

mos descrito es adecuada para el control bacteriolégice en el tratamiento,

Hay que tener el cuidado de dejur en el interior del conducto un
espacio que haga las veces de reservatorio para el exudado que resulte -
de la instrumentacién., No hay que usar conos del papel para llevar la me
dicacidén hasta ia profundidad del conducto radicular. FEl scllado de los ~
conos de papel en los conductos no sélo reduce el volumen efectivo de es~
tog Gltimos, sino que también favorece la transferencia del exceso de me
dicamento 2 log espacios periapicales, Ademds se han perdido conos de
pai)el en el interior de los conductos radiculares o hap sido forzados ha=

cia los espacios periapicales.
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co y se hace una obturacién provisional.

Como el medicamento es voldntil y posee baja tensién superfi~
cial, se extenderd rdpidamente por los conductos radiculares entre una y
otra sesién., Numerosos estudios demostraron que la cantidad minima de
medicacién aplicada mediante una bolita de algodén de la manera que he--

mos descrito es adecuada para el control bacteriolégico en el tratamiento.

Hay que tener el cuidado de dejar en el interior del conducto un
espacio que haga las veces de reservatorio para el exudado que resulte -
de la instrumentacién. No hay due usar conos del papel para llevar la me
dicacién hasta la profundidad del conducto radicular, El sellado de los =
conos de papel en log conductos no sélo reduce el volumen efectivo de es~
tos Gltimos, sino que también favorece la transferencia del exceso dc me
dicamento a los espacios periapicales. Ademds se han perdido conos de

papel en el interior de los conductos radiculares o han sido forzados ha-

cia los espacios periapicales,




MOMIFICACION PULPAR
(NECROPULPECTOMIA PARCIAL)

Definicidn.

Es la eliminacién de la pulpa coronaria previamente degvitaliza=
da y la momificacién o fijacién ulterior de la pulpa radicular residual. Se

la denomina también necropulpotemia y amputacién pulpar avital.

Esta intervencién consiste en dos fases distintas que se comple~
mentan entre si:
1. Desvitalizacién de ]a pulpa mediante {drmacos llamados DES
| VITALIZANTES (tridxido dv avsénico y veasionuliente para
formaldehido) de fucrie aceidn téxica y que aplicados duran~
te unos dias actian sobre todo el tejido pulpar dejdndolo in-

sensible, sin metabolismo ni vascularizacién.

2, Momificacién propiamente dicha, consiste en la eliminacién
de la pulpa coronaria previamente desvitalizada y aplicacién
de una pasta fijadora o mynificadora para que, actuando - ==
cbﬁstantemente sobre 1a pulpa residual radicular, mantenga
un ambiente aséptico y proteja el tejido remanente.

'_.indicaciones.

La momificacién pulpar es una tempéutiéa de recurso o urgen~~

"éia Que se apucé. en algunos casos seleccionados a los cuales no se puede

132




aplicar otro tratamiento endodéncico m4s completo. Factores como la fal=-
ta de equipo o capacidad en el profesional para practicar una pulpectomia
total o también el poco ticmpo disponible del paciente al vivir alejado del
consultorio dental, desempeifian sin género de dudas un papel importante -

en la decisién de realizar unra momificacién pulpar.

s imprescindible conocer ¢l diagndstico preciso de la afeccién
pulpar por tratar, ya que solamente estd indicada en casos de pulpitis crd
nicas reagudizadas, pero sin necrosis parcial y en exposiciones o heridas
pulpares. Un error de diagndstico conducird fataimente Lo pulpa puralen

ta 0 necrética a violentas com.plicaciones periapicales, al ser tratada con

esta terapéutica,

¥ std indicada en dientes posteriores, principalmente en aque=-
* 1los con conductos dentinificados, calcificados o presentando angulaciones
y curvaturas que dificultan el trabajo en las puipectomias totales, pues -

gon inaccesibles a la ingtrumentacién,

En algunas enfermedades generales, como hemofilia, lucemia, =
‘agranulocitosis e incluso en los hipertiroideos tiene amplia indicacidn la -
deévitalizacién pulpar, bien seguida de momificacién o practicando una ==
éecmpﬁlpectomfé total, Se ha reauzado en pre.molar inferior de una enfer

ma de ‘ leucemia lnfoide.
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Contraindicaciones.

Las mds importantes son:

1. En las afecciones pulpares muy afectadas antes indicadas -
como aon las pulpitis con necrosis parcial o total y lag pul~
pitis gangrenosas,

2. Enlos dientes anteriores porgue se altera su color y trang
lucidez y también porque cn ¢llos es muy sencillo hacer la
pulpectomia total.

3. En los dientes con amplias cavidades, proximales, bucales
o linguales, ¢n los que no tengaimos seguridad de lograr un
perfecto sellado de la pasta desvitalizante, dado el peligro -
de filtracién gingival y periodontal que acarrea complicacio

nes irreversibles.

~Farmacologia,

Dos medicamentos son los mds usados y los bdsicos tanto en ~~

" las formas medicamentosas preparadas por el profesional como en los pa= o

" tentados por casas comerciales.
" Triéxido dé arsénico,

Esun polvo bla.nco, cristauno y muy venenoso. Ds el mejor deg

i ’vitahzante pulpar conocido hasta ahora y su accxdn téxica ha sido amplia--




menté estudiada; Rebel de Gotinga, cita varios autores que la definen como
una pardlisis de la citopnea e histopnea de la pulpa y los nervios, provocan

do rotura vascular con hemorragia, trombosis pulpar y diapédesis intensa.

Fumio Kojima, de Tokio, ha estudiado en 132 dientes humanos la
accién de diferentes desvitalizantes cn 1960, y observd que a los 15 min, de
aplicado yo se inicia la vacuolizacién de los odontoblastos y la hiperemia -
de los vagos pulpares, lesiones que se completan a la medida o una hora =
y nunca faltan a las 24 horas. La hemorragia pulpar no es precoz, pero
siempre se inicia antes de las 24 hores, pasadas las cuales comienza la
necrosis de las células pulpares y odontoblastos que se generaliza a las
48 horas.

Novak y cols. han estudiado la accibn del triéxido de arsénico =
gobre la pulpa en dientes de perros sabuesos, por microscopia electrdni=
ca, con los sigiientes hallazgos: a las 3 horas, hubo separacién de la mic
lina en amplias partes de los axones, y enalgunas dreas el axoplasma ha_
bia desaparecido, los vasos aparecian con edema, fragmentacién y sepa~
racién de las células endoteliales, con edema de las MITOCONDRIAS en
la.s'células del tejido conjuntivo; después de 6 horas cambios similares -

' apa_recieron en la parte media de la puléa y alas 48 horas en la parte -
i vapic.al. La désyitalizacién arsenical sgrfa el resuitado {inal del efecto =

t6xico sobre i0g axones y ias paredes VASCULARES CON TRASTORNOS
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EN EL EQUILIBRIO ENERGETICQ DE LAS CELULAS lesionadas.

La posologia es de 0.8 mg y cabe que zlcance los 2 mg. Esta
cantidad puede ser tomada del producto puro con una torundita empapada
en eugenol o bien emplear pastas en las que el tridxido de arsénico es
mezclado con fenol, timol, lanolina y anestésicos para aliviar las prime

ras horas de aplicacién vventualmente dolorosas.

Segtn Barra, la creosota es el mejor vehfcuio para cmpapar =

fa torunda portadora del tridsido de arsénicn, al reforzar su accibn,

Para la mayor parte de los profesionales cs mejor cmplear pa=
tentados comerciales, de [Srmulns estables y bien equilibradas, con anti= -
sépticos voldtiles y anestesicos que garantizan una aplicacién prdcticamen
te indclora y una dosificacidn casi exacta. Algunas casas europeas dosifi
can con gran precisidn el contenido de tridxido de arsénico y lo presentan

en forma de tabletas o cn forma esponjosa de fdcil aplicacién.

Fl Caustinerf Arsenical también producto francés, tiene la si=~

v : “gﬁiente f6rmula;

Dexametasona 6ag
Clorhidrato de efedrina 1 g
Clorofenol ‘ R -
: Ltgno‘cama'(mmcamm 30 g
| - Anhfdrido arsénioso 30 g
Exc!éiente,;c.é.p.’ s ‘100 ’g



(El excipiente contiene, entre otros productos, alcanfor, ami~

anto y un colorante azul de aluminato de tobaito).

Egte patentade, segdin Haustete y Nief (1968) y Koss {(1966), es -
de fdcil aplicacién, bien tolerado, no provoca complicaciones ge le puede
retirar fdcilmente después de su utilizacidn debido a su color azul y el ~-
tiempo dptimoe de aplicacién recomendado es de 1 a 3 dias, cuando se u-ti-
liza sobre pulpas expuestas, y de 2 a 6 dias cuando se coloca sobre la ==

dentina con un espesor superior a 1 mm.

Paraformaldehido.

Denominadi también trioximetileno o paraformo, es un polime.
ro del formaldehido, Se presenfa como polvo blanco, soluble en agua, con
olor al mondmero {(formol)., Su aceidn es doble, como desvitalizante y -

comeo momificador,

Como desvitalizante actia més lentamente que el tridxido de ar
génico, necesitando por lo menos dos semanas para producir la deévitali-
zacidn; esta propiedad permite usarlo en casos no urgentes y especial-‘-—
ﬁeMe en odontopediatrfa. La f6rmula recomendada por Easlick en 1939
libera lentsmente formol, produce poco a poco la desvitalizacién, y es ~-;

: h.cogidai }mun‘dialmente como modelo. Su férmula es la siguiente:
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Pasta de Easlick al Paraformaldehido

Paraformaldehido 1 g
Procaina Bédsica 0,30 ¢
Vasgelina 1,25 ¢
Amianto pulverizado 0.50 g
Carmin 0.52 g

Como momificador, el paraformaldehido logra fijar la pulpa re
sidual de manera lenta pero permanente y su accidén se prolonga toda la -
vida. Para Hergreaves, no solamente la pulpa remanente quedaria como
relleno ideal de los conductos, aséptica e imputrescible, sinc que ocasio
‘nalmente puede dizminuir el lumen en el tercio apical del conducto y esti

mularse el depésito de neocemento,

Existen muchas pastas conteniendo paraformaldehido; las princi
pales son las siguientes:

Pasta Trio de Gysi. Es la mds conocida universalmente, Su -

- _ férmula es la siguiente:

Paraformaldenido (trioximetileno) 20 partes
'fricresol (orto, meta y parametilfenol) 10 partés
Créom 20 partés
Glicerina o SRS a partes

B Q@dodéqinc, el - 60 partes -




QOxpara.

El preparado consta de un liquido (conteniendo formalina, fenol,
timol y creosota) y un polvo (conteniendo paraformaldehido, sulfato de ba
rio y yodo)., El Uquido puede utilizarse como antiséptico en curas sella
das He conductos; la pasta puede hacerse con la consistencia mds conve=
niente y emplearse cono momificador y como cemento en la obturacién -~

de conductos.

Davies, de Nueva Zelanda, io ha empleado satisfactoriamente ~
hastia en dientes temporales, Meinig ha usado el Hquido de Oxpara en ==
dientes putrescentes, logrando aliviar el dolor, disminuir el edema y do_
minar & infeccion desde el primer momento; aunque esta referencia bi~
bliogrdfica serd repetida en el capitulo correspondiente, permite recor-

dar ahorz el valor antiséptico y antiputrescente de este producto.

Kelley y cols. encontraron respuesta similar en 1a reparacién -
‘pulpar de dientes permanentes, tanto en la pulpctomia al formocresol, co

mo a la realizada con Oxpara.

La simpme mezcla de dxido de cinc con eugenol y formocresol
‘empleada pbr los odontopediatrag en dientes temporales puede ser aplica=
_de en dientes permanen’cés, sustftuyendo las pastas al paraformaldehido -

: antes ci.tédas. Los resultados son casi similares.




Técnica.

Una vez diagnosticado y seleccionado el caso se precederd con-

los siguientes pasos:

1,

2,

Preparar el diente eliminado dentina reblandecida, esmalte
socavado y obturaciones anteriores. No importa provocar -
exposicidn pulpar, - Si 1a cavidad es oclusal, dejarla abierta
para el paso siguiente, pero si es proximal o se extiende ==
hasta gingival por vestibular o lingual, se obturard con ce-
mento de fosfato de cinc cuidadosamente para tener la segu
ridad de que no habrd filtracién o comunicacién cavogingi-
val. En caso de necesidad, una banda o aro de acero o alu,
minio garantizard la resistencia del cemento,
Se aisla el diente con dique y grapa y se lava la cavidad =~
abierta oclusal. Si la cavidad fuege clase I 0 compuesta =
(vestibular o lingual), ala que se habia obturado con ce-=
mento, se prepararé por oclusal de nuevo una cavidad'que
alcance la dentina profunda. En cualquier caso.y sohrevl_a

cavidad oclusal bien seca, se coloca el tridxido de arséni~-

co en la forma y presentacién que prefiera el profesional -

f(puro con uyna torunda empapada en eugenol), en pastas pre .

~paradas o los patentados antes enumerados), adaptdndolo al
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fondo de la cavidad, cubriéndolo con una torunda seca y es=
téril y después de comprobar que queda suficiente margen -
"dentinal, sellando preferiblemente a doble dello con Cavit

y oxifosfato de cinc. Se advicrte al paciente que posiblemen
te ese dia tenga dolor, pero que cederd ficilmente a los anal

gésicos usuales y se le cita para 3o 7 dias después (ese lap
so depcnde del estado pulpary de la edad del paciente, ya -
que en los dientes j6venes se necesita menos tiempo para -
que sge produzca la desvitalizacién).

Si se emplea el paraformaldehido (trioximetileno) co=

mo desvitalizante, cl palso de espera es de 15 a 20 dias, =~

tanto en dientes temporales como permanentes, Castagnola

recomienda 15 dfas en premolares y 20 en molares.

3. (Varios dfas después), Aislamiento y esterilizacién del ==
campo eliminacién de la cura pulpar con fresa redonda del
No. 8 al No, 11 (en premolares puede usarse la No,. 6), =
resecando todo el techo y la mayor parte de la pulpa corona
ria desvitalizada, que aparecerd insensible, de color rojo
oscuro ¥ con un olor peculiar. Para la total eliminacién de.
la pulpa desvitalizada se empleardn cucharitas bien afila--
das, 'contrélnndo su completa extirpacién y legrando bien -

en la entrada de lbs conductos.




Con respecto a la profuiididad que- debe tener la exéresis -
o amputacién de la pulpa desvitalizada, son muy significatives
los experimentos que Okamoto y cols. hicieron sobre las pul=
pas de 241 conductos, en perros, hallando que la evolucién més'
favorable se produce cuando la amputacién pulpar se hace a ni~
vel He los orificios de los conductos, resultando menos favord-
ble si lo es en los cuernos pulpares o en la profundidad de los
conductos.
4. Lavado de la cavidad. Aplicacidn durante 3 a 10 min. de tri
cresol-formol o lquido de Oxpara. Secado y aplicacién de la =
pasta momificadora (Trio de Gysi, Oxpara o, simplemente, la
mezcla de 6xido de cinc con cugenol y formocresol), en el fon
do de la cavidad, procurando que se adapte a la entrada de los
conductos y que rellene la mayor parte de la cdmara pulpar. -
Lavado de la cavidad y eliminacién de los restos de pasta que
pudiesen quedar adheridos a Ia dentina marginal. Obturacién -
con cemento de oxifosfato de cinc. '
5. Roentgenograma de control inmediato mediante el cual se
verificard el objetivo alcanzado; eg frecuente que la pasta mo=~
mificadora penetre ampliamente en los conductos de mayor lu~
men, como el distal en molares inferiores y el Ipalatino en mo_

lares superiores.
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Técunica de 1a momificacién en una sola sesién.

Con esta técnica no se utiliza ¢l triéxido de arsénico, y el para=

formaldehfdo ¢s el fdrmaco que desvitaliza y momifica al mismo tiempo.

Estd indicada en los pacientes que sélo pueden visitar al profe-
sional una sola vez o en los que estd contraindicada la aplicacién del tri6xi

do de arsénico.

La técnica en sl es similar y casi idéntica a {a llamada pulpoto~
mi2 al formocresol o pulpotomia terapéutica por log autores americanos

v aplicada a los dientes temporales en log dltimos anos.

1.08 pasos, en sintesis, son los siguicntes:
1. Anestesia local con Xiloeainz o mepivacaina (eacrbocaina).
2. Aislamicnto y esterilizacién del campo. Apertura y acceso

a la cdmara pulpar. Eliminacién de la pulpa coronaria con

cucharitas.

3. Control de hemorragia. Lavado c¢on hipoclorito de sodio o

agua oxigenada. Aplicaci6n durante 10 min. de tricresol =~
formol o Hquido de Oxpara. Secado de la cavidad. Obtura=-
cién con fosfato de cinc y otro cemento sirailar. Control ==

roentgenogratico.
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Postoperatorio.

Generalmente eg bueno; puede aparecer una ligera reaccién pe~

riodontal que cede en los dfas que siguen al tratamiento.

Las complicaciones son ae dos tipos:

Las de aplicacién arsenical y los fracasos clinicos.

Las lesiones provocadas por la aplicacién del triéxido de arsé-
nico al alcanzar el periodonto a través de una filtracién son graves para -
el diente en tratamiento y para cl paradencio que 1o rodea. Pueden produ
cirse escaras gingivales,fuertes periodontitis ¢ incluso secuestros 6seos.
El tratamiento consiste en eliminar la escara, legrar con cuchillas y em~
papar la regifn con hidrato de cine. Munterescu recomienda cl dimercap
topropanol, antitdxico especifico en las intoxicaciones, inyectado local-=

mente para limitar 1a lesién, mejorar el cuadro y lograr una curacién -

més rédpida llamado también dimercaprol, BAL o antilewisita britdnica.

Los fracasos clinicos son debidos a error diagnéstico, técnica
Ancorrecta, filtraciones bucopulpares y, rara vez a intolerancia de la me-
) dicficién. Se debe insistir en el control postoperatorio, para, en caso'de

.

necesidad, practicar una pulpectomia total y evitar que el fracaso clinico

se haga patente cuando exista necrosis o combucacién pe :iapicél.
" : . 'Flcaso citado por Glasser de necrosis periapical por aplicacién
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arsenical, gque obligé 2 la exodoncia, probablemente fue por error de téc_
nica al arrastrar la pasta arsenical. s 16gico admitir que en este tipo
de tratamiento hay que extremar las precauciones y climinar el reste de

pasta arsenical antes de comenzar la extirpacién pulpar.




COMPLICACIONES Y ACCIDENTES
EN EL TRATAMIENTC Y LA OBTURACION
DE CONDUCTOS

Todos los pasos de una pulpectomia total, del tratamiento de -
los dientes con pulpa necrética y de la obturacién de conductos deben ha=~
cerse con prudencia y cuidado. No obstante, pueden surgir accidentes =
y complicaciones, algunas veces presentidos, pero la mayor parte ines-
perados.

Para evitarlos es conveniente, como nortna fija, tener presen
te los siguientes factores:

1, Planear cuidadosamente el trabajo que hay que ejecutar.

2. Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las posibles

enfermedades gistémicas que pueda tener,
v 3. Disponer de instrumental nuevo 0 en muy buen estado, cono
ciendo cabalmente su uso y manejo.
4.. Recurrir a ios rayos Roentgen en cualquier caso de duda de
posicién o topo gréfica.
~5. Emplear sistemdticamente el aislamiento de dique de gom_a
‘ ¥ E‘NPB- |
: 6.., Cbnocér la toxicologla de los firmacos usadqs, su dogifica=

-elén y emﬁleo.~




Irreguiaridad en la Preparacién de Conductos.

YL.as complicaciones mds frecuentes durante la preparacidén de -

conductos son: los cscalones y la obliteracidn accidental.

Los escalones se producen geﬁcmlmcnte por el uso indebido -
de limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos conductos. Es rg
comendable seguir el incremento progresivo de la numeracidn estandariza
da de manere estricla, o sea, pasar de un calibre dado al inmediato supe=
rior y en los conductos curvos no emplear la rotacién come movimiento -
activo sino mds bien los movimientos de impulsién y traccién, curvando ~

el propio instrumento.

En caso de producirse el escaldn, serd necesario retroceder -
a Jog calibres mds bajos, reiniciar el cnsanchado y procurar eliminario
‘suavemente. En cualquier caso, se controlard por rayos y se evifard la
falsa via., En el momento de la obturacida sc procurard condensar bien - -
< obturarlo.

La obliteracidn accidental de un conducto, que no debe confun-=~

- dlrse con La inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se cree pre-

~_sente, .se produce en ocasiones por la entrada en é1 de partfculas de ce~~

- mento, amalgama, Cavit e incluso por retencién de conos de papel abn-

: N _’eox'bel.itt;s empacados al fondo del conducto. Las virutas de dentina proce. -
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dentes del limado de las paredes pueden formar con el plasma o trasuda~
do de origen apical una especie de cemento diffcil de eliminar. En cual-
quier caso se tratard de vaciar totalmente el conducto con instrumentos

de bajo calibre, si se sospecha un cono de papel o torundita de algodén ~

con una gonda bdrbada muy fina girando hacia {a izquierda.
Hemorragia.

Durante la biopulpectomia total puede presentarse ia nemorra~
gia a nivel cameral, radicular, en la unién cementodentinaria y, por su-
puesto, en los casos de sobreinstrumentacidn transapical.

Excepto en los casos de pacientes con didtesis hemoryagiparas
1a hemorragia responde a factores locales como los siguientes:

1. Por el estado patoidgico de la pulpa intervenida, o sea, por

ia congestién o hepiremia propia de la pulpitis aguda, transi

cional, crénica agudizada, hiperpldstica, etcélera.

2, Porque el tipo de anestesia empleado o la f6rmula anestésica

. no produjo la isquemia deseada (anestesia por conducién o re
gional y anestésicos no conteniendo vasoconstrictores).

3. “ ?or el tipo de desgarro o lesién instrumental ocasionada =

‘como ocurre en la exéresis incompleta de la pulpa radicular,
con esfacelamiento de ésta, cuando se sobrepasa el dpice o -

- cuando se remueven los codgulos de la unién cementodentina
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ria por un instrumento 0 un cono de papel de punta afilada.

Afortunadamente, 1a hemorragia cesa a2l cabo de un tiempo max

yor o menor, lo que se logra, ademds, con la siguiente conducta:

1. Completar la eliminacidén de la pulpa residual que haya po-
dido quedar.

2. Evitar el trauma periapical, al respetar la unién cemento-
dentinaria.

3. Aplicando fdrmacos vasoconsiructores, como iz solucién -
de adrenalina (epinefrina) al milésimo, o cdusticos, como
el perdxido de hidrdgeno (superoxol incluso), deido triclo
roacético o compuestos formolados, como el tricresol-for
mel y el Hquido de Oxpara. Aun en los casos que parezecan

incoercibles, bastard dejar sellado el fArmaco selecciona~

do para que en la siguiente sesién, después de irrigar y ag
pirar adecuadamente retirando asf los codgulos retenidos, -

no se produzca nueva hemorragia.

.. Perforacidén o Falsa Via.

Es la comunicaci6n artifical de 1a cémara o conductos con el = -
periodonto. Los franceses la denominan "falso canal',
Se produce por lo comin por un fresado excesivo e inoportuno -

dela cdmara pulpar ¥y por el empleo de ingtrumentos para conductos en eg

149




pecial los rotatorios.

Las normas para evitar las perforaciones son las siguientes:

1. Conocer la anatomia pulpar del diente por tratar, el correc
to acceso a la cdmara pulpar y las pautas que rigen el deli
cado empleo de los instrumentos de conductos.

2. Tener criterio posicional y tridimensional en todo momen
to y perfecta visibilidad de nuestro trabajo.

3. Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instru~-
mental del 25 al 30, mcmento propicio no sélo para la per
foracién sino para producir un esgcaldn, y para fracturarse
el instrumento.

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

5. Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y controlar

roentgenogréficamente ante la menor duda,

Para Ingle, de Seattle (EE.UU.), la apertura o ampliacién del -
.fora.med apical debe considerarse como una perforacién mds, que conduce’

S a mala obturacién y reparacién demorada o incierta.

La clagificacién de las perforaciones es de camerales y radicﬁ-
bl.aijes de los tercios coronarios, medios o apicales. También hay que men |
o _ciohax_- eﬁ que conducta se produjo en dientes de varios conductos e incluso

‘ po_r‘:q:ué Lé&o.
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~ Un sfntoma inrmediato y tipico es la hemorragia abundante que -
mana del lugar de la perforacién y un vivo dolor periodontico que siente -
el paciente cuando no estd anestesiado. Se hardn del diente varias placas
roentgenogrificas cambiando laangulacién horizontal pero insertando pre
viamente un instrumento o punta de plata que permita hacer un diagnésti
co exacto. En ocasiones, conductos muy curvos o separados de molaréds
o premolares superiores pueden crear confusidn al aparecer como falsas
vias, y es necesario un acertado criterio, una inspeccién visual minucio_

ga y observar la evolucién para conocer si existe o no perforacién.

La terapéutica, cuando la perforacifn es cameral, consistird
en aplicar una torunda humedecida en solucidn al milésimo de adrenalina
a 4cido tricoloroacétrico con amalgama de plata o cemento de oxifosfato,
y se continuard después el tratamiento normal, Nicholls aconseja deg==
pués de lavar con agua oxigenada, obturar con eugenato de cinc al que se
le habfa aniadido una gota de violeta de genciana al 1% para colorearlo y

reconocerlo.

Stromberg y cols. (Suecia 1972) han establecido una clasifica=~
cién muy diddetica de las perforaciones, que tratan obturdndolas con una

mezcla de cloroformo, resina y gutapercha.

Harris ha empleado con éxito el Cavit en la obturacién de las ~




perfcraciones, por sus cuzlidades dc buen sellador y lo- sencillo de su -

manipulacién.

En perforacicnes radiculares, después e cohibida ia hemorra
gia por el méiodo antes expuesto, ge podrdn obturar los conductos inme-
diatamente, intentando asi evitar mavores complicaciones . En dientes )
de varias raices, se podrd hacer la radicectomia en caso de fracaso e =
infeceidn consecutiva, En cualquier tipo de perforccidén y si hay necesis
dad de sellar un {drmaco entre dos sesiones. ¢s recomendable el empleo

de una de las fé6rmulas conteniendo corticosteroides.

Si la perforacién es del tercio coronario, frecuentemente es
factible hacer una obturacién similar a la descrita en falsa via de cAdma-
ra pulpar. 5iesen ¢l tercio apical y dientes monorradiculares, es sen

cillo practicar la apicectomia.

En cualquier perforacién radicular, si es vestibular, lo mejor
es hacer us colgajo quirdrgico, osteotomia y obturacién de amalgama pre
via preparacién de una cavidad con fresa de cono invertido., Este método
ha sido recomendado por muchos autores, entre ellos por Maisto, Niw===
cholls, Luebke y Dow, Weisman, en un caso de perfoiacibn en tercio co-
ronario hizo una gingivectomia, luego la respectiva obturacién de amalga
ma. colécando antes un cono de gutapercha en el conducto, aplicé cemento

quirdirgico y siguié tratamiento habitual después de desinsertar el cono de

gutapercha.
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Zemanova y Janousgk (Praga, 1968), para evitar que un diente =
con perforacién sea extraido, aconsejan, ademds del tratamiento netamen
te conservador, recurrir al tipo de cirugia que sea necesario, como la ==
gingevectomia, apicectomia, remocién quirirgica dc una o mds raifces, -~

reimplantacién, etc. Espinosa de la Sierra también cita la reimplanta=--

cién como dltimo recurso.
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Fractura de un Instrumento Dentro del Conducto.

Los instrumentos que mds se fracturan son limas, ensanchado~
res sondas barbadas y lentulos, al emplearlos con demasiada fuerza o tor
sién exagerada y otras veces por haberse vuelto quebradizos, ser viejos

y estar deformados. Los rotatorios son muy peligrosos.

La prevencién de este desagradable aceidente consistird en em
plear siempre instrumentos nuevos y bien conservados, desechando los -
viejos y dudoscs. También habrd que trabajar con delicadeza y cautela

siguiendo las normas expuestas y evitar el emplco de instrumentos rota=-

torios dentro de los conductos.

£} diagndstico se hard mediante una placa roentgenografica pa=-
ra gaber el tamafo, la localizacidn y la posicién del fragmento roto. Serd
muy Gtil la comparacién del instrumento residual con otro similar del =~

mismo nimero y tamano, para reducir la parte que ha quedado enclavada

--en el conducto.

Un factor muy importante en el prondstico .y tratamiento es la -
esterilizacién dei conducto antes de producirse la fractura instrumental,

. Si estuviese estéril, cosa frecuente en la fractura de espirales o lentulos,

. se pnedé obturar sin inconveniente alguno pmcumﬂdo que el cemento de -

: e-;d'.._-.es.e:\.melva y rebase el instrumento fracturado.  Por el contrario,
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si el diente estd muy infectado o tiene lesiones periapicales, habréd que ago
tar todas las maniobras posibles para extraerlo y, en caso de fracaso, re
currir a su obturacién de urgencia y observacién durante algunos meses, =

o bien a la apicectomia con obturacién retrdgrada de amalgama sin cine.

Liasg maniobras destinadas a extraerlos pueden ser:

1, Usar frases de llama, sondas barbadas u otros instrumentos
de conductos ocasionados a la inversa, intentando remover=
los de su enclavamiento.

2, Intentar la soldadura eléctrica a otr2 sonda en contacto con
el instrumento roto. Emplear un potente imdn., Ambos pro
cedimientos son raros.

3, Medios quimicos, como 4cidos, el tricloruro de yodo al 25%

propuesto por Waas, segin Marmasse, o la solucién de Prinz
yodoyodurada : yoduro potdsico 8, yodo cristalizado 8 y agua

destilada 12,

Lia aparicién del EDTAC, sustancia quelante introducida por Ny-~
gaard Ostby, la ha convertido en el mejor producto quimico para estos fi~

e nes, segtn han comunicado Zerosi y Viotti.

" Se ha intentado inventar muchos aparatos para la extraccién de-

[ristxfumentos fracturados. Massermann, al creer que los métodos conoci~

‘ d'o:‘s“sirvven'muy poco, ha presentado un aparato parecido a una aguja hipo=
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dérmica, del tamafio de una lima del No, 40, provisto de una mandril =~
prensil y una ventana, mediante el cual puede prender y extraer el frag-
mento.

Para prevenir este accidente, ¢s necesario emplear instrumen
tos nucvos, a ser posible humedecidos o lubricadog y de la mejor calidad
{acero inoxidable), evitando ¢mplear més de dos veces los calibres ba-
jos {dcl 10 ai 30) y no forzar nunca la dindmica de su trabajo. FEl lentu
1o se empleard sicmpre a baja velocidad y cuands se compruebe que pe-

netra holgadamente.

Como la mayor parte de las veces las maniobras para extraer~
los instrumentos rotos son infructucsas, habrd que recurrir a las siguien

tes técnicas para reselver este accidente.

1. Apgotados log esfuerzos por extraer el fragmento de instru~-
mento enclavado en un lugar del conducto, cuyz situacién se
conoce mediante el correspondiente roentgenograma, se pro
cﬁraré pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo
calibre y preparar ¢l conducto debidamente soslayanc}o el w=
fragmento reto, el cual quedard enclavado en la pared del -

: conduc_to.‘ Posteriormente se obturard el conducto con una
i:mlidanondénsacién en tres dimensiones, empleando para

ello conos finos de gutapercha, reblandecidos pbr disolven=
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tes o por el propio cemento de conductos., Esta téenica per-
mite, en la mayor parte de los casos de dientes posteriores
{en los anteriores se dispone del recurso de la apicectomia
también), resolver satisfactoriamente este enojoso acciden=
te.

2. De fracasar la técnica anterior conservadora, se podrd re-
cubrir a la cirugfa mediante la apicectomia y obturacién re
trégreda con amalgama en dientes anteriores o, por otro ~
lado, la radicectomia (amputacién radicular) en dientesvm\_g.

tirradiculares.

Por todo lo expuesto, la rotura de un instrumento no debe afli=-

gir sl profesional o al estudiante: ge intentard extraerlo; si no gse puede, -

. 8erd rebasado y el conducto obturado, pudiendo recurrir a la cirugfa si -
fﬁera menester, pero sierapre procurando evitar la pérdida del dientey -

recordando los estimulantes pronésticos citados en pdrrafos ante riores.
Fractura de la Corona del Diente.

.. Durante nuestro-trabajo ¢ bien al masticar los alimentbs, pue~
de fracturarse 1a corona del diente en tratamiemo. Los problemas que - -

. asta complicacidn crea son tres:

1. Quedar al descubierto la cura oclusiva, k'Es'fenén'lreno fre~~’
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3.

cuente y que puede solucionarse fdcilmente cuando la fractu-
ra es s6lo parcial, cambiando nuevamente la cura para se~-
guir el tratamiento, pero procurando colocar una banda de -
acero o aluminio que sirva de retencién.
Imposibilidad de colocar grapa y dique. Se colocardn las gra
pas en los dientes.vecinos. Fn cazo de filtracidn de saliva
¥y existir duda del resultado del cultive, Glasser, de Boston,
aconseja insertar una punta de plata pincelada por un aislan-
te dentro del conducto, condensar luego la amalgama en for
ma de promontorio, sacar 1a punta de plata una vez endure
cida la amalgama y seguir el tratamiento,
Posibilidad de restauracién final, £n casos de dientes an~
teriores se podrédn planificar coronas de retencién radicu-
lar Richmond, Logan, Davis 0 incrustacién radicular con
corona funda de porcelana . En dientes posteriores, sila
fractura es completa a nivel del cucllo, el problema de reg
tauracién es mds complejo, pero siempre se podrd recurrir
a la retencidén radicular con pernos cementados, de tornillo
o los corrugados de !riccién. permitiendo uia corona de re-
tencién radicular (en este caso ge obtura con gutapercha so~
lamente) o también con amalgama englobando los pernos ct_);
rrugados de friccién. Solamente se recurrird a la exodoncia.'vv"
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cuando sea prdcticamente imposible la retencién de la futu-

ra restauracién.

Fractura Radicular o Coronorradicular

Las fracturas completas o incompletas {fisuras) radiculares o
coronorradiculares, dividiendo en dos segmentos un diente, se producen
por lo general por dos causas:

1. Por la presidn ejercida durante la condensacién lateral o -
vertical (termodifiisién) al obturar los conductos. Son cau-
sas predisponentes la curvatura o delgadez radicular, la
exagerada ampliacién de los conductos, y cuasa desencade
nante, la intensa o poco adecuada presién en las labores de

condensacidn.

2. Por efectos de la dindmica oclusal, a no poder soportar el

diente la presién ejercida por lu masticacién, y es causa -~

coadyuvante una restauracién impropia, sin cobertura de

ctspides y sin proteger 1a integridad del diente,

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuag, y en ==
. ocasiones es muy diffcil el diagnéstico, sobre todo cuando no hay fisura

.0 fractura coronaria, 1o que obstaculiza la exploracidn.
‘Son sintomas caracteristicos el dolor a la masticacién, acom-
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pafiado a veces de un leve chasquido perceptible por el paciente, pro--
blemas periodontales y en ocasiones dolor espontdneo. Los roentgeng
gramas, segfin la linea de fractura, pueden proporcionar o no datos =

decisivos.

La tfpica fractura coronorradicular (completa con scparas=-—
cién de rafces o incompleta), en sentido mesiodistal, es de fdeil diag~
néstico visual e instrumental, aunque la piaca roentgenoldgica no ofrez

ca ninguna informacién.

El tratamiento depende del tipo de fractura, La radicectomia
y la "hemiscccién pueden resolver los casos mda henignos: otras veces
bastard con eliminar el fragmento de menor soporte, pero, frecuente-
mente, en especial en las fracturas completas mesiodistales en premo_

lares superiores y en molares, es preferible la exodoncia.

Enfigsema y Edema

El aire de presién de la jeringuilia o pico de la unidad dental
gi se aplica directamente sobre un conducto abicrte, puede pasar a tra=
vés del dpice y provocar un viclento enfisema en los tejidos, no s6lo =~

periapicales sino faciales del paciente,

Es un desagradable accidente que si bien no es grave por las

consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso que puede asus’
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tar al paciente. Como por lo general el aire va desapareciendo gradual--
mente y la deformidad facial producida se elimina en pocas horas sin de=
jar rastro, serd conveniente tranquilizar al enfermo, darle una explica~

cién razonable y no permitir que se mire en un espejo si se trata de un su

jeto sensible,

El autor ha observado-dos casos en la cdtedra de endodoncia .~
al cabo de 27 anos, ambos provocados por insuflar inoportunamente aire
en los conductos por alumnos regulares; aunque el efecto fue teatral, nin

guno fue doloroso ni motivé otro trastorno que el estético,

Este accidente ha sido citado por varios autores, Magnin (Gine~
bra, 1958) publicé un caso en el gue hubo dolor vivo y pardlisis del motor
ocular, sintomas que desaparecieron en varias heras. Vorisek (Checoslo
vaquia, 1967) publicé el caso de un canino en una paciente de 56 anos, con
wn enfisema accidental que durd ocho dias y fue tratado con compresas --

frias. Mayerova (1965), también de Checoslovaquia, publicé otro caso.

Penetracién de un Instrumento

en las Vias Respiratorias o Digestiva

Es un desafortunado accidente que nunca debe ocurrir y que sin

embafgoha sido citado mds de una vez. Se produce al no emplear aisla~~

" miento o dique, ni aro-cadeneta sujetando el instrumento, caso en el que
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habrd que extremar lag precauciones. Como muestra de un caso lamenta,
ble, Maisto citd que en un paciente saltd el dique de improvisto, al mig=

mo tiempo que una lima penetraba en lasg vias digestivas.

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el paciente, el m_t_é_
dico especialista deberd hacerse cargo del caso para observarlo y si hi~-
ciege falta, hacer la intervenci6én necesaria, S5i el instrumento fue deglui
do {de log tipos, éste es el accidente mds comin), se aconseja que el pa~=
ciente tome un poce de pan y deberd ser observado por rayos Roentgen -
para controlar el lento pero continuo avance a través del conducto diges-
tivo, y por lo general es expulsado a las pocas semanas. Si fue inhalado
gerd necesario muchas veces zu extiuccidn por broncoscopia, despues =

de su ubicacién roentgenogridfica,
Sobreobturacién

La mayor parte de las veces, 12 obturacién de conductos se pla_
nee para gue llegue hasta la unién cementodentinaria, pero, bien porque
el cemento de conductos &l ser presionado y condensado traspasa el hpice
‘hay ocasiones en que al éontrolar la calidad de la obturacién mediante ).ab
placa mentgenogré.ﬁca se obgerva que se ha pboducido upa sobreobturﬂ--

cidn no deseada..

5i esta aobreobturacién consiste en que el cono de gutapercha

-0 plata ge ha sobrepasado o sobreextendido, serd factible, retirarlo, cor
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tarlo a su debido nivel y volver a obturar correctamente. El problema -
mds compiejo se presenta cuando la sobreobturacién estd formada por -
cemento de conductos, muy diffcil de retirar, cuando no prdcticamente

imposible, caso en que hay que optar por dejarlo o eliminarlo por via =«

quirdrgica.

La casi totalidad de los cementos de conductos usados (con ba=
se de eugenato de cine o pldstica) son bien tolerados por log tejidos peria
picales y muchag vecces resorbidos y fagocitados al cabo de un tlempo, =
Otras veces son encapsulados y rara vez ocasionan molestias subjetivas.

Lo propio sucere con los conos de gutapercha y plata.

La gutapercha, como demostraron Gutiérrez y cols. puede des-

integrarse y posteriormente ser resorbida totalmente por los macréfagos.

Aun reconociendo que una sobreobturacién significa una demora
de lg cicatrizacidn periapical, cn los casos de bucena tolerancia clinica es
recomendable una conducta expectante, observando la evolucién clin;ca y
roentgenolégica, y es frecuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya de-

-ﬂaparecido la gobreobturacién al ser resorbida o se haya encapsulddo con

tolerancia perfecta.

8i el material sobreobturado es muy voluminoso o si produce -

. 'molestias dolorosas, se podrd recurrira la cirugla, practicando un legra
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do para eliminar tod_a la sobreobturacién.

Pdez Pedrosa ha publicado una técnica de desobturacién en los -
casos en que se haya sobreobturado con gutapercha, y que consiste en in
troducir un ensanchador dei No. 15 y posteriormente una sonda barbada =
que se impulsa con movimiento de vaivén oscilatorio para lograr la remo

cién de la obturacidn.

En ocasiones cxcepcionales, el material de cbturacién puede pa_
sar a cavidedes naturales, como cl seno maxilar, fosasg nasales y conduc

to dentario inferior.

Cuando se obturan dientes con Apices cercanos al seno maxilar -
se recomienda el empleo de pastas resorbibles como primera etapa de la
obturacién., Pero, en la mayor parte de los casos, bastard una prudente

técnica de obturacidn para soélayar este tipo de accidente.

Fleury ha publicado un caso en el que la sobreobturacién pene=
tré en el conducto dentario inferior, provocando intensos dolores, aneste
‘gla labiomentoniana y erupcién vesiculosa de la regi6n inervada por el =
r‘ze:rvio ‘mentoniano, seguramente producido por condiciones anatémicas es
pepiaias. "Fue tratado con intentos @e sacar el cono y vitamina 31 y Blz‘
-‘ ¥ ei retorno de 1a sena#bilidad se interpreté como el comienzo de la rege. .
ne’m:cw‘t":‘ ﬁerviosa. ‘
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Dolor Postoperatorio

El dolor que sigue a la hiopulpectomia o a la terapéutica de dien
tes con pulpa necrdtica, es nulo o de pequenta intensidad, y acostumbre ce

der con la administracién de los analgésicos corrientes.

Conviene senalar que a medida que la endodoncia se practica con
sistemas mds racionales, como son el empleo de instrumental estandari=-
zado, respetar la unién cementodentinaria y la aplicacién de fdrmacos ==
bien dosificados, el dolor citado por ¢l paciente es menor. Son tantas las
variables que pueden incidir sobre este sistema subjetivo, que resulta=-

dificil su estudie analftico.

Ademé4s de la medicacién analgésica corriente, el autor acos=-
tumbra, eu los casos de dolor muy molesto o intenso, sellar una medica
cién de un férrr.mco corticasteroide, bien solo o agregando para clorofe~-
nol ¢ Hquido de Oxpara, formando una pasta fluida, Esta medicacién sue
le disminuir o eliminar el dolor, y después de 3 a 4 dfas es retirada y sus

| fcituida por la habitual, Si el dolor es producido por remanentes pulpares
iipical.ea o porque la biopulpectomia no se completd totalmente (situacién -
fréduente en conductos éstrechos) es preferible sellar un fdrmaco formola ’
, do (friéresolformol o Wquido de Oxpara), terapéutica que ha practicado el

.auto_r durante muchos afios y que ha sido corroborada por Luebke.
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La obturacién de conductos, practicada cuidadosamente, rara -
vez produce dolor'y, cuando éste se presenta, es generalmente porque -
se ha producido sobreobturacién. No obstante, al condensar algunos co=
nos de gutapercha adicionalesel paciente puede sentir pequefas molestias
asi como una ligera reaccién periodontal que acostumbra cesar en-pocas

horas.

En los casns en que en el momento de obturar hay todavia -~
cierta gensibilidad apical o periodontal o en log que se teme que pueda ~
pasar el cemento de conductos a los espacios transapicales, es aconse~
jable emplear cementos de conguctos que, como lu Endométhasone, po-
seen corticosteroides y pueden facilitar un postoperatorio indoloro y -~

agintomético.




CONCLUSIONES

Estamos convencidos de que es la Endodoncia la Gnica rama de
1a odontologia capaz de mantener por mucho tiempo dientes que habfan si
do condenados a ser extrafdos, y mediante un adecuado tratamiento de ~
conductos estos dientes pueden permanccer cumpliendo las funciones de
masticacién fonacién y estética, las cuales son sumamente importantes

tanto para el paciente como para el profesional.

Se ha discutido por mucho tiempo el hecho de que el diente -
tratado endoddénticamente es un diente sin funcién: nosotros creemos que
quien piensa de este modo, estd confundiendo al considerar el tejido pul
par como un todo, sin darse cuenta que ese todo es un conjunto formado
por el diente, tejido pulpar, ligamento paradontal, hueso alveolar, teji
do periapical, ademds de vasos, venas y arterias que van a dar la irri=

gacién sanguinea a éstos.

Reconocemos que un diente tratado endodéncicamente va a ser
- -un.diente sin gensibilidad, pero aun cuando existe pgtologfa periapicsl, -
st Aejsta‘ es tratada adecuadamente se podrd restablecer la normalidad.y la
2 'sa4l‘u'd‘a ese paciente.
‘ En conélﬁsld‘txlla Endodonciza es ﬁna de las ramas de la Odonto~
a » vl.ogfa, de las mds importantes,. pueg aunque un dienfe esté despu}pado pue
de cqnﬁnua.xj'_ en l.a boca cumpliendo sus funciones, como si estu\;iera con
;itaudgd. :
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