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INTRODUCCION

El objetivo de este trabasjo es el de abarcer y concretar el pa
norama actual sebre el gue se presenta el contexte gensral de
la préctica endodontica. De acuerdo a las posibilidades de la
investigacién y de la complejidad del tema he tratedo de sar -
exhaustive. 5in embargo, el desarrolle de esta especialidad -
ha legrade tal auge y relevancia que serfs dificil englebar,
en un sole trabajo, ls totalidad de conceptos y temas gue se
pueden discutir y expaner e carca de eata importante y signifi
cativa rama de la Ciencia Odontoléigice; cuya avence ha sido vy

serd primordial para la poblacién, en general; pués dia can
df{a, tenemos a nuestra disposicifin nuevos descubrimientos en -
easta materia, as! comoc cementos que facilitanm la labor rehabi-
litadora, tante sl cirujano dentista de préctice general come

del profesional dedicado a este especialidad

La pablacién, gque por diversas razonaes no son abjeto de la be-
navolencia de la odontologfa preventiva o de agquellos padeci--
mientos gue escapan 8 los niveles preventivos, les cuales se -~
tranaforman en males caracterizados par ung incidencia y fre--
cuencias asltamente significativa que requieren tratamientes re-
habilitadores son beneficladas con estos avances.

En eate trabajo, se citarfn en primer lugar los conceptos geng
rales scbre la Endedoncia, ssf{ como los antecedentes histéri--
cos de la misma. Sablendo de 18 importancis de los aspectos -
anatlmicos, patolégicos y preventives he descrito tres capftu-
los de esteos temas, intentando hacerloc de una manera clara y -
sencilla para su mejor entendimiento y retenaiﬁn.

Mostraré una ficha persanal del paciente, asi{ como una histo--
. ria ocl{nics general, la cual serf realizade bajo interrogato--
ria directe del profesignal. Poatericrmente, hablarég dael diag
nGstico, instrumental bfsico, plan de tratamiento, etc., termi

nande can trece diferantes técnicas de obiuracién y concluyen~
do con los cementos més utilizados.



Esperando sirva como una guis de consulta este trabaje al al--
cance de la persona que lo necesite.



capPITULO I

Antecedentes Histéricos y pefinicifn de la Endodoncia.
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CAPITULS I

ANTECEDENTES HISTORICOS v DEFINICION DE LA ENDODONCIA,

R)

Breve historia de la endodoncia.

Al igual que la medicina, le odontologis tiene su origen
en los tiempos mas remotos de nuestre histeria con lo -
gue podemos deducir que la odantolegfa come la Medicina
gat8n Iintimamente ligados desde los crigenes de eeta fil-
tima hasta el sigle XVIII, no se tienen datos exactos de

los pasiblse tratamientes.

Enfocando mas detalladamente la historia de la cdontolo-
gia a una de sus especialidades como lo es la endodencis

enumarard alguhas acontecimientas importantes.

Fua en el afc de 1911 en que aparece William Hunter ha--
ciendo ciertss referencias de la endudoncia ampirica, -
atacé a la cdantolegfe Americana y culpd a los trahajes
pratéasicos como causantes de variaas enfermedades, 81 es-
taba en desacuerde con la ocbturacién defectucsas de los -

conductos vy a lo aséptico dal medic en que se realizaba.
Postariaormente aparecen 7 divisiones sobre la Endadoncia

Teorfs da infeccifn focal abarcande un periode desde - -
1919 hasta 1928 en gue por medic de cbservaciones clini-
cas todos los que se dedicsban a ests rama lanzaron una

maracids cr{tica a la mala operastoris que originabe ‘g--
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cos infecciosos capaces de producir septicemia, lo que -
fue ccasionada por falta de téenica y por les mediocs que

disponia @l @perador.

fue tente la confusifin reinante entre los ocdontélogos -
gue se dividieron en tres grupos.

Los mayoritarios que maotivados por el temor a las infec-
ciones focales, abandonaron per completo ls préctica de
la endodoncia, originando as{ la ensefianza de esta tera-
pia en las escuelas, fueran tantas y radicales las medi-
das adoptadas de eete grupo que no sin justa rezén le -

llamaron -2l reing del terror para el diente despulpada-.

£1 segundo grupo o de minoris conservadera siguif practi

cando la endodoncia con algunae pequefias me jorfas.

£l tercer gripo, los cienti{ficos emprendiercn una tenaz

lucha contra todos ina errores y todos los abusos cometi
das. Este se opuso rotundamente a las extracciones y en
cambia ac'prdﬁhiu cambiar la antisepsie por la asepsis -
utilizando loe rayos X y las pruebas bactericlfigicas e -

histolégicas.

La tercera époce abarcs los afies de 1928 hasta 1936 fue
la llamada de resurgimientec endodfntico, comenzaron a -
disminuir los eacritos del diente deaspulpadc come causan
te de le infeccifin generalizada, y8 gque comprobaban que
raras extracociones aliviaban al paciente y por consiguien

te se combatif la idea de que todo. diente deapulpade es
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diente muerte, perque dichas piezas estén biolBoicamente

ligadas al argenisme por medio del cemente y dentina.

ta cuarta época zurge sn la década de 1936 a 1940 es la
punta de equilibric entre las 2 tendencfas. Predominan-
tes no sin tener una pequefia diferencia los del lado con

servedar a su faver.

’En la quinta_épuca 1940 a 1950 se ve cleramante que el -

lade conservader habia veneido apoyadec en sus principloes,
ale jéndose cada vez mas el radicalismo exandoncista. Nue
vamante los colegios dentalee dedicaron gran parte pe di
nerc y tiempo en departementos eapecisles vy empazufnn ]

surgir especialistas con dedicacifn a esta ectividad.

Sexta &época o amplificacién de la endodoncia desde 1951
gn la gue los pionerce de la prActice andodfntica limite
ron un tanto su campo de acocifin. Aplicando el tratemien

to solo a dientes antericres y pacientes manores de 30 -

" afies. Todo esto se fue ampliando muy lentamente para -

evitar cambios bruscos.

Eata épaca esh considerada como la del future y progreso
de eeta especialidad, en que la mutua comprensifin y coo-
peracién entre las profesiones dantal y médiba para que
hagan lo posible ante la sociedad, evitando mutilacicnes
dentales gue muchas veces son innacesarias y asi conser-
var al méximo 6broanos dentarios lo més funcional y flaig

légicamente pasibla.



B)

Definiciétn de Endodancia:

Existen incontables daefiniciones en cuanto a endadoncia se -
refieren puee por lo general cada autor tiens une en particu
iar, gs por eato gue mencionarlae serfia imposible, de agui

que mencionaré sflec 2 que me parece que engloban a todas lae

-damée, as{ como le esencis del tratamientc endodéntico.

(De enda, y del Gr. Odons, diente).

"Parts de 1s odantologis gue trats de las enfermedades de -
la pulpa dental y de la maneras de tratar no sflamente a esta
cuasndo afin ge puede censervar tado o en parte, sina también
la forma de proceder parsa deatruir}a y extirparla, cuande
aln eegté viva, o de egterilizar los conductos radiculares vy
el perifpice, cuando easta muerta y gangrenada, as{ como el -

rellenamientc de los canductos una vez esterilizades'.

Dr. Ciro Durante Avellanal.

"Eg la parte de la Odontologis que se ocupe de la eticlagias,
diagnfstice, prevencifn y tratamiento de lae enfermedades de
le pulpa dentaries y las del diente con pulpe necrlitica, caon

o 8in complicacionss apicalea”.

Dr. Lasalla 1971.



EAPITULD II

Anatomis @ Himtologias Pulpar.



"CAPITULD 1II
ANATOMIA E HISTOLOBIA PULPAR.

IMPORTANCIA DEL CONOCIMIENTO DE LA CAVIDAD PULPAR

Para legrar el éxito al limar un conducto radicular, as
esencial tenar un conccimianto adecuado de la anatomia de la
cavidad pulpar, y de ctmo esta cavidad puede ser instrumenta-

da loc mejor posible.

£l estudic de la anatomia pulpar basfndose solamente en
radipgrafias es insuficiente, debidao a gue las radiografias -
muestran le forms de la cavidad pulper, sglamente an dos pla-
nos, mientras que existe un tercer plenc en sentido labielin-

gual ¢ bucolingual, el cual no se sprecia.

S5in emharge, para spreciar completamenia el tamafio, dise
fisc y forma da las cavidades pulparea} es necesaric el estudig
de los dientes an cortes longitudinales, mesiodistales y la--
bioclinguales o bucolingusles. Lo cortes transversales son -
también esanciales si se guiere conocer la forma del coenducto

radicular.

R) Anatomis topogréfica de la cavidad pulpar: La pulpa

dentaria coupa el centro geométrico dal diente y esté rodeada

totalmente por dentina.

1

s

Se divide en pulps corenaris ¢ chmara pulpar y pulpa ra-

dicular la que estd ocupande los conductes radiculares.
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Eata divisién es neta an los dientes con varics conduc--
tos, perc en los que poseen un sfilo canducto no existe dife--
rencia y la divisifn se hace mediante un plano imaginario que

cortase la pulpa a nivel del cuello dentario.

Debajo de cadas cfispide se encuentra una prolongacién més
c mencs spuda en la pulpa denominede cuerno pulpar, cuyas mor-
folagis puesde modificarse seg(n la edad 9 por prconhoa dg - -

shrasién, ceries u gbturaciones.

En dientes anteriores con surcos de desarrolle bien mar-

cadoe hay tres pulpares gque se dirigen hacia el borde inciasal.

Estos cuernos pulpares estfn bian desarrcllades en los -

dientes jSvenes y desaparecen gradualmente con la edad.

Estas cuernos pulpares cuya lesidn o exposicifin hay que
evitar en Odontologifa cperastoria, al hacer la praparacifn de
cavidades en dentina, deberfin ser aliminados totalmente duran

te la pulpectomis total, para que no se decolore al diente.

En los dientes de un séle conducto, el auelo o pisc pul-
par no tiene una:delimitacibn precisas como en los que poseen
varios conductos, y la pulpae coronaris se va estrechandec gra-

dualmente hssta el foramen apical.

far al contrario en las dientes de varios conductas, en
el suelo o piso pulpar_ae iniciasn los conductoe con una topo~
grafia muy parecida @ la de los grandse vasas arteriasles cuan

do se dividen en varias rames terminales.



te pulpa dentaris tiene la capacicad de reaccionsr con-
tra las diferentes lesiones medisnte les ocposiciéin de "dentina

secundaria" sobre las paredes de la cémara pulper.

Este fenfimenc ccurre de manere natural s medida que el -
paciente envejece. Por lo tente, los dientes de los nifiee -
tienen las cavidades pulpares mis grandes can cuernpa pulpa--

res bien desarrcllados.

{.~ JMORFOLOGIA DE L05 CONDUCTOS RADICULARES

Incisive central y lateral superiores: Estos se conside-

ran juntos dibldn a que los contornos de estes dientes son si
milaree y por conaiguiente les cavidades pulpares lo son tam-

bién.

Hay variaciones de tamafic: los incisivaos centrales tieg--
nen un promediec de 23 mm., de largo, mientras que los incisi--

vos laterales tienen aproximadamente 22 mm.

La cémara pulpar, cuando es viasta labiclingualmente, ae
ghserva que apuntas hacia la posiciféin ineisal y la parte més -

ancha al nivel del cuello.

Mesicdiptalmente ambos diemntes siguen el disefic de au cg

. rona y son més anchaos en sus niveles incisales.

En pacientes jOvenes los incisivos centrales musstran -
tres cuerngs pulperes, y los latersles generalmente tianan -~

dos cuernas pulpares.
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El conducto redicular difiere en contorno sl hacer core-

tes mesiodistales y bucolinguales.

El cortie mesicdistal generalmente muestra un conducte -
recto delgado. Bucolingualmente el conducte es mucha még am-

plic y muestra una contriccifn por debajo del nivel cervical,

El conducto va estrechfindose hasta llegar a una forms -

oval y transvarasal irregulaer, y se sigue estrechando en @l -

épice.

En los incisivas centrales hay poca curvaturu'apical. v
en caso de haberla, es ususlmente diastal o labial, por el con
trario el &pice de los incisivos laterales es curvaﬁn y se di

rige & distal.

Caning superior: Es el diante mfs largo de la boca, tie-

ne una longlitud aproximada de 26.5 mm., Vy pnaeé un sfle can--

ducto radicular.

La forma de la cavidad pulpar es similar, a le de los in
cisivos centrales y laterales, paro ls pulpa es mucho mls am-

plia en el plano labiolinguasl que en 8l mesiodistal.

El conducto radioular es aval y comienza a hacerse circy
lar en el corte transversel haetas el tercio apical. Generasl-

mante una;curvatura hacia digtal.

Primer pramolar superior: Este diente tiene dos raices,

las cusles comienzan en el tercio medio de la rafz. Algunas



veces puede ser también unirradicular.

Tiene dos conductos vy en cesc de ser unirradicular, estoe

canductos pueden abrirse s travéds de un orificic apical comin.
La longitud promedic de estos dientes es de 21 mm.

La cémara pulpar es amplia bucolingualmente, con doe di-
ferentes cuernos pulpares. En un corte mesiodistal la célmara

pulpar es mucho més angosta.

Los conductos radicularas estén normaslmente separados y
raras veces se unen. Sen usualmente ractos, en un corte - -~

transverssl.

Segunde premglar superiocr: Este diente normalmente tiene

una scla ralz con un conducte radiculsr finico.

Muy rars vez puede haber dos rafces; su longitud prome--
" dio es ligeramente més grande que el primerc y promedia en -

21.5 mm.

La cémara pulpar es anche bucepalatinamente y tiene dos

cuernos pulpares.

El conducto radiculor es amplic bucgpalatinamente y an-~

gosto mesicdistalmente.

Se eatrachs gradualmente en sentido apical. A menudo el
canducto radicular de este diente se ramifica, en dos ramas -
en el tercioc medioc de la rafz, estas ramas se juntan para for-

mar un conducte camn.
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El conducto es usualmente recto, pero el fpice puade cur

varse distalmente y can menas frecuencia hacia el planoc bucal.

Primer melar superior: El primer molar superior tisne -

normalmente tres cohductos radicularas cerrespondientes a las

tras rafces.

De fstos, el conducteo palatino es el m&s largo y tiene -

una langitud pramedia de 21 mm.

_ La cémara pulpar es de forma cuadrilftera y més amplis -

en sentido bucopalatinge gue mesicdistalmente.

Tiene cuatrc cuernes pulpares, de los cuales sl mesichu-
cal es el mAs grande. £l cuerno pulpar distebucal es més pe-~
quefic que 81 mesigbucal, pero méa,grande que los dos cuernas

pulpares palatings.

£l conducta mesichucal usualmente es el més diff{cil de -
instrumenter debido, a que sale de la cfmara pulpar en direc=-

cién mesial.

El cunductp distobucal es el mis corte y delgado de los
tres conductos y sale de la chmara pulpar en direccién distal,

@8 de forma ovoide y mis angasto en el plano mesiodistal.

£1 canducto palatino es el mfs largo y ancho de las tres
conductoe y sale de la clmera pulpar como un conducte redaondo

que se estrecha graduaslmente de tamafio hacia el 4pice.

'Segundu malar superier: Por le ganaral este diente es -




- 11 -

una réplica en pequefia del primer mclsr, & pesar de gque laé -

rafces son més estrechas y més larges.

Comz las rafces no se separan tan pronunciadamante comp
" an el primer molar, los conductos rediculares son menos curva

dos.

Las raices del diente pueden estar fusionadas pero inde-
ﬁlndtcntlmentc de estc, el diente siewpre tisnas tres conduc--

tos radiculares.

Tercer molsr superior: Ls morfolog{a de este disnte es -
sumamente variasble, por lo que sl nfmero de conductos tembién
varfa. Por esta rezfn, y debido & que el acceso es difieil,

noc es sconse jsble la terapfutica de lps conductes radiculares.

Inq&piuca cantral vy lsterel infericres: A estos dientes

se lea consideran juntos debido a que su disefic exterior e in
teridr san gimilares, por lo tanto también lo san sus cavida-

. des pulparas.

Ambos tienan un premadie de 21 mm. de longitud a pesar -
de gue al'incisivn central es un poco més cortoc que el late--

ral.
Generalmente se encuentrs un sllec conducte gque &s raocte.

Algunas vaces el inocidivo lateral se divide en el tercig

media de la reiz para dar una rames labial y une lingual.

Debida s su posioién estes ramas no son visibles aen las
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radicgrafias vy este segundo conducto puede ser una causa de -
fracaso en la terapéutica de loe conductos radiculares cuande

no se instrumenta este conducto.

La clmara pulpar es puntisguda hacis el planc incisasl, -
con trae cuernoe pulpares que ho estén bien desarrgllados y -
es gval en el corte transversal y més ancha en sentido labic-

[

lingual que en sentida mesiadistsl.

£l conducto redicular normalmente es recto, peroc puede -

curvarse hacie distsl.

Canino inferier: Tiene una longitud promedic de 22.5 mm.
La chmara pulpar y el conducto radicular son psrecidos al ca-
nino superiar, la (nica diferencia es que el conducto tiende

a ser recto, con raras curvaturms apicales hacia distal.

Premaolares inferiores: Entos dientes se describan juntoe

debido & que son similares tanto en su disefio externoc compg en

gl pcontorno de ls cavidad pulpar.
Ngrmalmente tienen un conducto radicular (nico.

La céhmara pulpaer eg amplie en el plano bucalingual, v -
aungue hay dos cuernos pulpares, sfle el cuerng pulpar bucal

estf bien desarrollada.

El cuerno pulpar lingual esth muy poco pronuncisde =n el
primer premolar, perc en gl segundoc premolar esté mejor dag--

arrallada.
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Los conductos radiculares de estos doe dientes son simi-

lares y son més anchos bucolingualmente.

Primer v segundo melares infericres: Normalmente ambas -

dientes tienen doe ralces, uns mesisl y una distal. Esta {i1-

time s mAs psguefia y redandeada.
Por loc ganeral ambos dientes tienen tres conductos.

El primer molar tiene una longitud promedic de 29 mm, -

mientras gue el segundo es usualmente 1 mm. més corto.

La cémara pulpar es mfs amplia an sentidc mesisl que dis
tal, y tiene cinco cuernos pulparss en el primer mglar y cus-
tro en el segunde moler, Los cuerncs pulpsres linguales soh

més largos y mls puntiegudos.

Los conductes radiculares salen de la cémara pulpar a -
través de orificios en forma de embudes, de los cuales sl me-

gial es mucho més delomda que el distal.

Los conductos radiculeres déﬂéé_raig mesisl saon dos, sl
mesiclingual y al mesicbucal. "Ei'cuhﬂuutc mesicbucal es el -
més dificil de instrumentar debido a gue sale da la cAmara -
pulpar en dirsccifin mesial y cembia & una direccifn distal en

_ el tarcic medio de la rafz.

£1 conducta distal es usualmente més large y oval an aan

tido transversal que los conductos mssiales.

Es ganeralmente recta y presents pocas prohlemas de ing-
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trumentacifn.

Tercer molar inferier: Muy a menudo este diente esté mal -

farmado, con numercsas cfispides, o muy mal desarrolladas. Paor

lc general, tiene tantos conductos como efispides.

Loe conductos radiculares son m8s largos que en los atres
molares, probablemente debido a gue €1 diente se dasarrolla -

ya. tarde en le vida del individuc.
_ Las rafces son cortes y mAs desarralladas.

2)- Acceso_s_las cavidades: E1 conccimienta de la topo--
grafis normal de las cémaras pulparss permite estudiar compa-
rativamente en la radiograffa preoperatoria, el éuan par in--
tervenir. Se analizan asi las dificultades quirfirgicas que -
puadan pressntarse para una aperturs y preparacién corracta v
gue permita la proteccifn de las filetes radiculares o bilen -

el fcil eccesa a lee canductos.

Los dientes en loe gue se realizan intervenciones en ch-
marae pulpares y conductos radiculares presentan con mucha -

fracuencia zonas de destruceién provecadas por ceriss.

Se tratan también piezes dentariams con restasuraciones ar
tificiales de la corona ¢ con fracturas corcharias por la ac-
cifn de un traumatisme. En todos estos cases el eperador no
debe olvidar que, antes de buscar &l accesc a la cfmara pul--
par; as indispenasable aliminar la totalidad del tejido curia-

da ai lo hubiera, y preperar una cavided retentiva adecusda =
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pars el material de obturacién.

Les bordes de esmalte sin spoye dentinaric y el tejido -

reblandecido deben eliminarse totalmante.

El lugar de acceso en los dientes unirradiculares es el

siguiente:

Incisivos y canings superieres: Cara lingual por debsjo del -

cingulo.

Incigivaos vy caninos inferiores: Cara linguasl por encima del -

cingulo.

Incisivas y caninos supericres e inferiores muy abrasiaonados,
donde el borde incisal se transforma précticamente en una su-
perficie cclusal: cara lingual en el limite con dicha superfi

cle.

Premolarea inferiores: Cantro de le cara oclusal y cuando la

' corona se inclina linguslmente més hacia vestibular, para no

desviarse del eje dentario.

Premplares superiores con un solao conducto: Centre de la cars

oclusal.

Le apertura se realiza con una fresa de bola pequefia de

diamante.

En incisivas y capinos se dirige dicha pieza con un &ngu
le aproximede de cuaranta y cinca grados con respecto al eje

del diente, hasta panstrar en la dentina.
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En premoleres inferiores y suparicres con un sllo congduc
to, el &ngulo seria de noventa grados con reaspectec & la cara

gclueal, es decir, aproximadamante paralelo al eje del dienta.

Para llegar & la cémara pulpar se prefundiza en la denti
na, una fresa de bola de carburo de difmetro semejante al de
la entrads de la cémara pulpar, paralelamente al eje longitu-
dinal del diente hasta percibir la sensacifn thctil de dismi-

nucién de resistencia.

Con una fresas trancoclnica se alisan las paredes elimi--
nande los Angulps muertoe hasta dejar précticamente continui-
dad en lss paredes de la cavidad con respecto a las de la cé-

mara pulpar.

El lugar de access en los dientes multirradiculares es -
el siguiente: Premclares supericres con pisc de cémara pulpar
y dos conducteos: cara ocluasal del centro de la corgha hacia -

mesial, con contorno alargade en sentide vestibulolingual.

Molares superiores: Care oclusal, desde el centrc de la corao-

na hacia vestibulsr y mesial, contorno en forma sproximadamen

te trisngular con dos vértices mesiales y ung distal.

~ La apertura se realiza en el ceniro de la zona de scceso
elegides con una fresa de bola de diamante. Se dirige con un
Gngule de ochents a noventa grades con raspectoc a la cara -

gclueal es decir, aproximadamente paralela al eje del diente.

Penetradas le dentina, con una fress de diamante o de ocar
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bura troncocénice, se limits el contorno proyectado, trabajen

do lsterelmente desde el centro hacia los bordes.

El 1i{mite de la extensifn de las peredes de la cavidad -
hacia las distintas caras de ls corona debe estar condiciana-

da a las particulsridedes enatémicas de cade caso.

Pars llegar & la cémars pulpar, se recerta la dentina -
por capéa en profundided con une fresa de bola, en toda la ex

tengifin de 1s cevidad limitada.

Sg degcubrirén asf{ los cuerncoe pulpares, gue marcarén -

los li{mites precisce de la chmara.

Uniendo los cuernos pulpares con una fresa cilindrica, -

se retira con relative facilidad el techo de le cémara pulpar.

Con uns fresa troncoctnicas se eliminan les &ngulas muer-
tos o saluciones de continuidad entre las paredes de la chme-
. Ta pulpar y las de la cavidad, cuidando que el extremo de 1ls
fresa no toque el pisc con el fin de evitar formacién de esca

lones.

En molares con cAmsra pulpar amplias, pasteriormente a la
apertura de ls cavidad puede profundizarse con una fresa esfg

rice en el centro de ls misma hasta slcanzar 1s cémara pulpar.

En céAmaras pulpsres muy calcificadas, en lass que log - -
cuernos pulpares ne se hacen visibles, el desgaste de la den-

tine en profundidad debe efeciuarse hesta que su cembio de cg
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lovacibn indigue la zons correspondiente = lz pulpa.
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B) + Histolog{a Pulpar.

LA PULPA

La pulps es un tejido conjuntivo de tipo conectivo laxo.

Se encuentra alojada en la cémara pulpar y conductos radicula--
res; es decir, gue se encusnira enclsustrada, excepto 8 nivel -
del fordmen apical, per paredes dentinariams inextensibles; éate
hace de la pulpa una unidad biolbgica compleja can proceses pa-

tolégicos muy especiales.

El Tejido pulpar comprende:
1) La Pulpa Dentaria
2) La Capa Odontobléisticae
3) Pradentina y Dentinas

L) Pulpa Radicular y Pariapical.
1)-La Pulpa Dentaria
La pulpa dentaria se crigina, cuando una condensacién del meso
dermo en 1a zona del epitelic interno del Arganc del esmalte -

. invaginado, forma la papila dentaria.

La papila dentaria eatd Fformada por tejido mesenquimatasc alta

mente celular aunque poco vascularizado.
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{uege, durante la fase de campana, la papilas dentaria, por la
aocién inductiva del epitelio interno del érganc del esmalte,

transforma eus células superficiales en odontoblastos.

Los udﬁntublaatna son células formadoras de dentina. La pri-
mera dentina le depasitan en forma de manta (matriz dentina--

ria).

Daspués de que los cdontoblastos han depositede las primeraa

capas de dentina, las células del epitelic internc se trans-
faorman en ameloblastes los cuales inician le preduccién da la
matriz del esmalte. En este momanto, al iniciarse la forma--
cién de tejides duros, la papila dantaria, recibe el nombre -

de PULPA DENTARIA.
2)-La Capa Odontobléstica

tos odontoblastos son célules del tejide conjuntive altamente

diferanciadas.

Por ser una célula secretora de dentina, en 1865, Waldeyer

propusa el nembre que hgy lleva: cdontoblasto.

Los cdontoblastos est&n situados en la parte més externa de

la pulpa junto a la dentina y se al{nean en forma de hilera

bastante irraguler que lleve el nombre de capa (membrana de

Eboris) por tener parecido a un epitelic seudo setratificada.

.
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El cuerpo del odontoblasto de care a8 la superficie interna de
la dentina posee un praocesc citoplasmitico que se extiende -
dentre del tubulilleo dentinaric. Se estima que dentro de es-
tas prolongaciones se encuentran contenidas las tres cuartas

partes del protoplaame cdantabléstico.

Se ha calculade que la langitud de los tubulillos en conjunto,
en un diente normal, es aproximadamente de seis a siete mil -
metros. Estas prolongaciaones son largas, sinuosas y llegan -
hasta el 1imite smelo-dentinaric y en algunas lugares tienan

una mayer confluencis como en los cuernas pulperes. Esto es -
de capital importancia en el estudio y comprensién de la pato

log{a pulpar.

La prolongacién protoplasmbtica del odontoblasto dentroc del -
tGbuleo dentinaric, recibe el nambre de fibra de Tomes. Es -
frecuente la presencia de vacuolas en el interior de ests fi-

bra.
Zana de Weill

De cara al otroe polo interno del cdontoblasto, se encuantra -
una zena libre de célulss, se denomina zons de Uaill o sub- -
cdontoblfistica. Aquf se encuentren fibras negrviosas. Sflo -

los dientes adultos poseen zona de UWeill.
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3) - Predentina y dentinas.

La predentina es la capa dentinaria més profunda. Se halla -
siempre entre los odontoblastes y la dentina. Es continua- -
cibn de la matriz dentinaria; pero, mientras que la matriz es

minerelizada, la predentina no es mineralizada.
La Dentina

La dentina es formada par les cdontoblastos quienes la deposi
tan en forma de capas. Estas capas depgsitadas aubaeougnta--
mente, reciben el nombre de matriz orgbnica. Esta matriz or-
génica est§ canstituida inicialmente por mucopolisacfrides; -

luego se mingraliza,

La dentina ya mineralizada eas similar en dureza al huesg; as{
misma pasee propiédadea de slasticided y resietencia. Cnntig
ne un 70% de salee minerales y el reato de subetancia orghni-

ca y agua.

La dentina esth perforads por miltiples micro-conductos que -
raeciben el nombre de tubulillos dentinarice. Estes tubull- -
llos dentinarios atraviesan la dentine en forma gndulada des-
de la superficie externa de la pulpa, hasta 8l limite amelo-

dentinaric. Tienen de didmetro apraximagdamante, 3 micras ahn
la zana pulpar (polo exterior del cdontoblasto); y 1 micra -

carca del limite amelo-~dentinaria. Esto 29 de suma impurtan-
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ci{a 8 lus efectos de la camprensién de muchas principios de -
la Endodencia preventiva y de la ierapia de los canductos, -~
pues cada tubulille contimne la prolongacibn citoplasmética -
de un adontoblasto. los tubulillos se div}den y se ramifican

profusamente sobre todo a nivel dal limite ameladentinaric.

La dentins ss sumamsnte pensible y las reespuestas a cualguier
aatimule eiempre son dolorosas (como la pulpa). No se asbe -

hasta la fecha el mecanismg exacto de esnta trasmisifn.

51 se toma en cuents gue hay micrnorganismus de ﬁn tamafic me-
nor 8 las 3 micras y que por lu tento caben alojados en la t-
parte mAs amplia de lae tlbulos dentinariovs, debe pensarse en
la gran impartancias que tiens la cirugia y la terapias de las

paredes dentinarias de conductos infectados en endadancia.

Se estima, as{ mismo, que existen por milf{metrec cuadrada, --
50,000 tubulillos dentinsrios. Pumsde calcularse la cantidad

de célules cdontoblésticas dafadas, durante los praocedimien--
tos de operstoris dental (endedencia preventiva) cuando se -
uysan, por sjemplo, fresas sin file, con presibn y sin rafrige

racifn.

Hay agrescres guimicae, térmiceos (caelor y deshidratacién) y -

hacterianas.

Dentinaa.
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ta dentina primaria es la dentina que se forma inicialmente.
Cuando esta dentina empieza a calcificarse, las papila dental,

ge conviarte en pulpa dental.

La dentina secundaria es las dentina que se forma & lo largo -
de la vida del diente: Se encuentra entire le predentina y le

dentina primaria. Se deposita principalmenie en el pisc y te
cho de las cémaras pulpares frente a la linse de prufuﬁdiza--

cibn de caries.

Exiate una clara diferanciscién entre la dentina primaria y -
secundaria; &sta, la secundaria, poaee un nfinaro de canalicu-
las con una trayectaria mucho mAe irregulsr que la dentina - -

primaria.

La dentina terciaria, recibe diferantes nombres de acuerdo a

su funcifn. Se le encuentra en los dientes edultos y siempre
frente @ uns zona de irritacién (csries, abrasifn, mutilacién).
Se halla entre la predentina y la dentina seacundaria. FPresan
te uns mayor irregularidad an el nimerg y trayecto de los tl-
bulos dentinarics v es mencs mineralizade gque la dentins se--
cundaria.

r

Dentine Pericanalicular

La dentins paricanaliculer se encuentra alrededor del proceso

citoplasmbtico de loe odontoblastos. La dentina paricarélicg
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lar principia donde termina la predentina. FPosee una alta mi
neralizacién y con el tiempo y de acuerde a los diferentes -~
irritantes disminuye la luz del tubulille abliter8ndolo total

mente (dentina opaca y dentina tranellcida respectivamente).

L) Pulpa Radiculer y Periapical.

La pulpa radiculsr s8s una continuacién de la pulpa coronaris;
perc por razones de la anatomis de los tejides que atravieesa,
tiene caracterfsticas muy particulares. Esth contenida en el
conducte redicular, el cusl se estiracha progresivamente hasta

el foramen apicsl.

Por el foramen apical y conductos accesorios, pasan a la pul-
pa los vasos y nervics. Los vasos que irrigan al perifipice vy
penetran por los forémenes del dients, se ariginan de los va-

sos sanguinecs de loe espacios medulares del hueso.

B8IODLOGIA APICAL

La formacién de la rafz dentaria es posterior a la farmacifén
de la corona y en sy configuracién y en la del &pice, inter--

viene la vaina de Hertuing.

La veina de Hertwing es una continuidad inicialmente del epi-
telio reducido del esmalte; lusge, mientras los odontoblastos

producen dentina en la parte interna, la vaina de Hertwip se
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fragmenta. Entre sus células epiteliales crecen slemantos ce
luleres procedenties del mesénquima del faolfculc dentarin, gue
iniciarhn la aposicibn de la matriz cementarias por fuera. Eg

tas células reciben el numbralde cemantoblastes.

El principal producto de elaboracién de loe cementoblastas, -
es el colfgeno. E1 colégeno forma la matriz n;géniba cementa
ris. Una vez depcsitada cierta cantidad de matriz, se inicia
la mineralizacién del cemente. Se entiende por mineralizacifin
del cemante, el deplsito de cristales mineresles de origen ti-

sular entre las fibrillas de colfigenc de la matriz.

Los cristales minerales estén constituidoe principalmente por
hidroxiapatits. Eatda cristales son similares @ los del hue-~

80 y la dentina.
BIOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

£1 cample jo biolégico formade par cemento, perindonto vy hueso
alvealar hace a'la»hiatufisiulugia apical y periapical. La -
necesidad de no dafiar estes zonas d&rante las manigbres endo-
déncicaes es fundamental, dads gue all{ reside el potencial re
parador anhelados. ELl cemento radicular y el huesc alvealar,

'producidee por @l pericdonto, desempafian una funcién en la of
catrizacifn y raparacibn, cuya importancia no podré ser igua-

lada por ningfin otre materisl no biolégico.
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PULPA DENTARIA

Zona Celular

Por dentre de la zona de Uail, ekiate una &rea abundante en -
células mesenquimatosas indiferenciadas. Esta zona @s un ver
dadere depfsito de células que pasan a substituir a las gque -
destruyen, entre ellas las ocdaontoblastos.

Zana Central

Tiene las caracteristicas de un tejide cenjuntivo embrionario
y por lo tante presenta: células, vasos sanguinaos, linflti--
cos y nervios. Ademée, elementos fibrosos y sustancia funda-
mental.

Células de la Pulpa.

Las células de la pulpa sparte de loe adgntoblastos son: lgs

fibroblestos, los histioccitoe y algln linfocito.
Fibroblastoa
Los fibroblastos @ células estrelledas de la pulpa presentan

largas prolongaciones protoplasmBticas con las que Be unen a

atras cdlulas farmando una red.
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Histiccitos

toe histiocitas sen células de defensa pulpar. Presentan un
citoplasma de apariencis ramificada. Durante los procescs in
flamatorias de la pulpa, se convierten en macréfages; leos ma-
créfagos refuerzan a los palimorfonucleares en el atague a -
las bacterias y remueven loes productos de descombro de una -

&rea atacada.
Linfocitos

Los linfocitos provienen del taorrente circulatorio vy, en laos
procesos inflamatorios pulpares, sobre tode en loe crénicos,
estas células migran al sitic de defensa y se transforman en
macréfagos. También pueden convertirse en células plasmbti-~

cas ocuya funcién eas la dilucién de las toxinas segfin gse cree.
Irrigacién

La irrigacifn senguineas de la pulpa dentaria, es abundante,
los vasos penetran a la pulpa a través de les forémanes apica
les y conductos accesorias.,

Arterias

Laa arterias son los vaaos més grandes gue irrdigan le pulps vy

pogeen cubierta muscular tipica afin en gus ramas mAs Finazg; -
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las arteriolas, terminan encima, debajo y entra loe odonte- -~
blastns. Llas arteriolas est&n situadas mAs hacia la perifeg--

ria de la pulpa.
Vanas

Las vénulas son més numerosas que las artericlas y su racorri
do es semejante pero en sentido inverso. Las vénulas estén -

situadas mhs hacims el cantro de la pulpa.

Vasos Linflticose

Los vasos linféticos de la pulpa dantaria farman una red co--
lectora profusa que drena per vasos aferentes a travée del fo

rdmen apical siguiende la vi{a linfética oral y facial.

Nervias

Los nervios de la pulpe dentaris penetran también por el ford
men apical y siguen el trayecto de los vascs sanguiness. Son

del tipo mielinizedo y no mielinizado.

Los haces mielinizados siguen el cursc de las arterias para -
lueqgo dividirse, en santide coranal, en haces mis pequefos, -
Estos haces penatran la zona de Weil dende formam un plexa -
que también recibe sl nombre de plaxo de Wail y es muy abun-~-

dante. De este plexo, se desprenden pequefies haces que pasan
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a8 le zona sub-cdontablfstica donde pierden sy cubierta de mie
lina y terminan en forma de arborificacicnes en la capa cdon-
tubléstica. Recientes inveatigaciones han demastradeo, no obs
tante, la presencia de fibras nervigsas dentro del tGbulo den
tinario junto 8 la fibra de Tomes haste el limite amelo-denti

naria.

tas haces no mielinizados son los que regulan la dilatacién y

la centraccifin vascular pulpar.

£1 hecho de que en la zona periférice de la pulpa hasta la -
predentina, los nervics carszcan de cubierts mielinica as de

gran impertancia, pues por falta de discernimiento sobre la -
calidad de log estimules, la respueste siempre serf con dolor;
es dapgir, gue ante el calﬁr, el fria, corriente eléctrica, -~
prasifn, agentes quimices, la pulpa siempre responderé cen do

lor.

Se astima gue las fibras nerviosas an su mayorfa miden 3 mi--
cranes (de groser) y su afimera varis en un diente normal de -
154 a 1,296 fibres. Se ha eatudiado gue no éxiete relacitn -
entre las varimcicnes de difimetre y nfmero con la edad, tama-

. fia y tipo de diente.
FUNCIONES DE LA PULPA DENTARIA

Las funciones de la pulpa dantaris son 4 a saber:
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1. Formacifn de dantina
2, Nutricifn de la dentina y del esmalte
3. Inervacién del diente

L. Defenga del diente

La formacifn de dentina es la tarea fundamental de la pulpa,

tanta en frecuencies como en importancis, los cdantohlastos -
son los que inicien la formacifn de dentina una vez puests en
marcha la produccifin de dentina presigue rapidamente hasts -
que se crea ls forma principsl de la cgrona y ls ra{z denta--
rias. luego el proceso se hace més lente, aungue rarae veces
ee detiene. La nutricién de la dentina es una Puncién de las
célulae cdontoblésticas. Se establece a través de los tubu--
los dentinarics, gue han creado a los odontoblastas para con-

tener sue prolengacicnese. La inervacifin dal diente esta vin-

culada & los tubules dentinarios, a las prolengaciones adantg
bldsticas en su interior, a los cuerpes celulares de loa vdan
toblastoe y asf{ a las nervins positivae de 1s pulps praopia-

mente dicha.

Le defensg del diente y de la propia pulpas esta proviata beasi
camgnte par la neoformacién de dentina rente 8 los irritan--
. tes. Estc la pulpa l¢ hace muy bien estimulande los odonto-~-
blastos 8 enirar en accién o medisnte de la preduccifin de nue
vaoge gdontoblestos pars que formen la necesaris barrere de te-

Jido duro.
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Las caracteristicas de ia defensa san varias,

La formacifin de dentina es localizada; la dentina es produci-
da‘cun mayor velocidad 8 la observada en zonas de formacifn -
de dentina secundaria no estimulada. Taabién desde el punto

de vista micrescépico ests dentina susle ser diferente de la

dentina secundaria y ha meracide varias denominacionee (denti
ns por irritantes, dentina reparative, dentine irregular, as-
teodantina). >E1 tipoc v la cantidad de dentinas gue se ganera

durante esta reaccién de defenasa depende de una sarie de fac-
tores come: le rapidez del atagque, el tipo de ataque (quimi--
co, térmico o bacteriana), al tiampﬁ de durmcifin del irritan-
te, 21 estado de la pulpa an el momento de la reaccifn y du--

rantg ella.

flo ee debe de clvidar gue puede aparecer una segunda reaccifn
de defenss, a8 saber, la inflamacifn, en la zone pulpar correg

pondiente sl lugar de la agresifn.



CAPITULD IIX

Patologfa pulpary periapical.

-

™
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CAPITULOD III

PATOLDGIA PULPAR Y PERIAPICAL

A) PATOLOGIA PULPAR B) PATDLOGIA PERIAPIECAL
1 Pulpitis aguda 1 Periedontitis apical aguda
2 Pulpitis crénica 2 Periodantitis apical ecrénica
3 Pulpitis hiperplaasica 3 Periodontitis apical supurativa
4 Neeraosis pulper 4 Abscesa spical aguida
5 Resorcién interna 5 Quiste apical.

6 Dglusifn traumltice

7 Fracture incompleta
A) Patolegia Pulpar

1~ Pulpitis Aguda: Es el desarrocllo de la inflemacifn pulpar,

an la gque es paosible la presién del tejido intrapulper y se -
puede pensar que esta presifin puede estar relaciocnada a un eg
tfmulo aplicada a los nervios sensitivos de les pulpas, la que

gcasiona dolor intense.

Eticlegfa: La causa méa comfin es la invasin hacteriana de -
la pulpa a travéa de una caries, perc octros medias tamhién la
pueden acasicnar (fisicoe y quimicos intensos y de large dura

cién).

Sintamatnlugla: En stapas iniciales, el doler puede ser pro-
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vocade por cambios bruscos de temperatura, sabre tode el frio;
alimentos dulces o &cidos; par la presién de los alimentas en
una cavidad; y por la posicifn de declibito, gque produce una -
congestién de los vases pulpares. En algunos casas, el dolor
persiste, afin después de eliminar la causs que lo proveoca y -
puede presentarse y desaperecer espantaneamente, sin motive -
aparente ,ae describe el daler como agudo, pulsatil o punzente,
y generalmente intenso. Puede ser intermitente ¢ continuo, -
seglin el grade de afeccifn pulpar, también dolor irradiado en
los dientes adyacentes hacia la sien o seno maxilar ei el - -
diente afectado es pnataruaupefiur; o hacia el oido s8i es un

diente posteroinfericr.

ta pulpa no necesita presentar expasicién macroscblpica pero -
generalmente existe una pequefis expusicifin y pusde también -
estar cubierta con una capa de dentina cariadas blanda, cuando
ne existe aberturs, debideo a la existencia de dentina cariada
o de una aobturacifn, a por compresifn de alimentos sobre una

pequefia exposicifin en la dentina, el delor es intaenso.

El dolor se agrava con el calor, y, algunas vécea se alivias -

con el frie, aunque el frioc mantenida puede intensificarle.

La inspeccifin por lc camlin ravela una cavidad profunda que se
gxtiende hasta ls pulpa, o bian uns caries por debajo de una
abturacidn. El examen radicgr&fice quiz& no agregue nada de

interés s la obaervacifn clinica. El teat pulpar eléctrico,
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ayudard al diagnfistico, de el diente con pulpitis aguda de

1s corriante.

La mavilidad, la percusifn y la palpacién no proporcicnan ele-

mentos paera el diagnéstico.

Los sintomas pueden aproximarse & lus patognomfnicos de una - .
pulpa en vias de mumificéciﬁn como son, delor acasional y lige
ra que se scentfis con el celor; o bien el doler sorde en vez -

de agudn.

Hiatuldg}camente se abservan signos caracteristicos de inflama

cifén: pueden gbservarse leucocitus acumulades aslrededor de los
vasns sanguineué vy presancia de uns o varias zanas de abscesas

en otra parte.

Pronéstico: Faverable para el diente, peres no para la pulpa.
Se han mencionado cascs da recuperacifn, probablemente corres-
pondian a pulpas hiperémicas canfundidas clinicamente can pul-

pities aguda.

Tratamiento: El mha aceptado es la extirpacién pulpar, que se
puede realizar inmediatamente, bajc snestesie local, o después
de colocar una medicacifn sedante, durante algunos dias para -

controlar la inflamaciféin.

2 Pulpitis Cr6nica: €£1 dolor es bastante difuso y el pacien-
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te suele decir gue tiene "dolor vage en el maxilar inferiar; -
puede llegar a producir doler referide, sungque leve. No rea--
ponhde al fria, peroc a veces duele ligeramente con liquideos ca-
lientes, hay molestias sl comer y cesa el dolor al eliminar el
irritante, también ge presenta en las ﬁltimaalhuraa del dia.

Etiulogia: Es dificil identificar la causas, se presenta regu-
larmente cuando hay caries grande, o bien una restauracifn de
amalgama que se hays fracturada, estas lesicnes suelen molea--~
tar al ser cawprimidps por alimentes atrapados en cavidad. -
L.as radicgrafiss suelen revelar la presencia de caries inter--

praximales p recidiva de ceries debajo de une reatauracifn.

Sintomatologfa: Presenta inflamacifn de la membrana perigdon--

tal y en algunos cascs neteitis condansante del hueso esponjosc
en los épices vy de las raices afectadas; también presenta resocr
cibn extarna, aungue este transtorno es més Ffrecuente después -

de la neecrgsis pulpar y lesifn periapical total.

La pulpalgia crfnica na responde a las pruebas térmicas, aunque
en algunos casus el daolor es leve cuande el calar es intenso, -

lo mismo pasa can el frio.

La dentina que cubre estas lesiones, puede guitarse con un exca
vador de cucharills generalmente sin snestiesis y el paciente ra
ra vez sufre molestias, la pulpa puede quedar expuesta, cubiaer-

ta por una easpuma gria de necromis superficial. Este tipo de -
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pulpitis tiene la caracteristica de irradisr sus dolores a toda
la regifn. Algunas veces el pacients reporta meclestias en un -
molar inferior cuande el exdamen revela que el afectado es un mg

lar superior.

Pranbstico: Ffavorahle a la piezs dentaria, desfavorable a la -

pulpa dentaria. -

Tratamiento: Extirpacifin de la pulpa y tratamiento endodéntico

y en casc contraric la extraceién.

3~ Pulpitis Hiperplésica: También llamsda polipe pulpar es la

reaceifn pulpar més visible cuando se presents en la boca, ca--
racterizada por la formacién de tejide de granulacifn y a veces
epitelio, causadas por una irritacién de baja intensidad y lar-
ga duracién. Cuasndo se le denomina hipertréfica, significa un

aumento en el tamafic de las células.

Etiulugia: La causa més frecuenie es una exposicifn lenta y ~
progresive de le pulpa, a consecuencia de la caries. Con fre--
cuencia, la irriteacién mecénica provecada per la masticacién y

por la infeccibn bacteriana, coniribuyen al estimulo.

Sintamatpologia: Es asintom8tice, excepto durante la mastica- -

‘eifin, en que le preaifin del bola &limenticic puede causar algfn

dolaor.



- 38 -

Es observadas par lo comln en dientes de nifine y de adultes j6--
vanes. El aspecto del tejido "polipuide" es clinicamente carac
ter{atice, y se presents en forma de una masa pulpar carngsa vy
rojiza, gue ccupa casi toda la cémara pulpa; o la cavidad de ca

ries.

En su etepa inicial, puede tener el tamafic de un alfiler, y lle
ga & ser tan grande, que dificulta el cierre naormal de los dien

tes.

Es indolora sl corte, peroc transmite la presién al extremo api-~

cal de la pulps, ccasignando dolor.

Cuando el tejide pulpar hiperplésico se extiende por fuera de -
la cavidad del diente, puede parecer como si el tejide gingival

hubieras proliferado por fuera de la cavidad.

La radiografia generalmente mugstra una cavidad abierta y gran-
de, en comunicacifin directa con la chmara pulpar. El diente -
puede responder @ los cambios térmicos, a menos gue se emplee -
un fric intense, como el producido por el apréy del ecleruroc de

etilo.

La pulpa de los dientes temporales tienas mls tendencia a ser re
cubierta con epitelic de la encla o de las células racientemen-
te descamadas de la mucosa o de la lengua. La porcifin apical -

de la pulpa puede permanecer normal y con vitalidad.
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Prangstice: Desfavorable pare la pulpa y e¢s necessria su extir

paci6én. En ctrus cases se padria intentar las pulpotomia.

Tratamiento: Eliminar el tejide polipoide y extirpar luego le
pulpa. Una vez removide la porcifn hiperplfsice de la pulpe -
con une curets pericdontal o un bisturi, se controle la hemorra
gfa con epinefrina a agua oxigenada, y después se ektirpa el te
jido pulpar o se coloca una curacién can Cresatina en contacta

con el tejido pulpar y en la sesifn siguiente se extirpa la pul

pa.

L. Nacrosis Pulpar: Es la muerte pulpar; que puede ser parcial

o total seolin esté afectada una parte o la totalidad de la pul-

pa.

Es una secuela de la inflamacifn a menos que la lesibn traumdti
ca sea tan rfpida, gue la deatruccién pulpar se preduzca sntas
de que pueda establecerse una reaccifin inflamatoria. Se presen-

ta en dos formas, por coagulacién y par liquefaccifin.

En la necrosis por cgagulacién, la parte seluble del tejido su-
fre una precipitacién o se tranaforma en material aflide, los -
tejidos se convierten en una masa semejante al quese, formada -

principalmente por protefinas consguladas, grasas y agua.

En la necrosis por liquefaccién, se produce cuando las enzimas

proteglfticas convierten el tejidoc en una masa blanda o liquida,
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comp sucede en la necrosis pulpar eon liquefaccién y de los te-
jidos periapicales adyacentes vinculados cen un abscese alveelar

agude.

Etiulcgia: Puede ser causaeda por cualguier agente que dafie la
pulpa, particularmente una infeccifn, un traumatisme, también -

par aplicacién de arsénico, parafermaldehido.

Cuandao la necrasis de la pulpa de un diente enteroc, es seguido
de una intensa exacerbacién, el accesg microbiano a la pulpa ha
br4 tanide lugar @& través de la corriente sanguinea o por el -

surco gingival.

Sintomatologfa: EL primer indicie es gl cambioc de colaracifn -

de diasnte. Puede, el diente, tener una coloracifn definida gri

sacea o parduzce, principalmente en los traumatismos pulpares.

S5e llega @ deascubrir dnicamente por ls penetracién indalora a -
la cAmara pulpar durante la preparacién de una cavidad o por -

oler pfitride.

Puede doler dnicamente al beber l{quidos calientes que producen
_la axpansifin de les gases, los gue presionan las terminaciones

sengoriales de los nervics de los tejidos adyacentes.

El examen radiogr&fico por lo comlin mugstra una cavidad u obtu-

racifn grande, una comunicacifin amplim con el conducto radiou--
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lar y ensanchamiente del ligemente pericdontal ccasionalmente,
puede haber dolor intensc algunaos minutos a algunas horas de du

racifn, seguide de la desaparicién completa del doler.

£1 diente con pulpa neerética no responde al frio, aungue slogu-
nas veces responde en forma dolorosa al celar. El test pulpar
eléctrice tiene un valer precise pera saber ai la pulpa estd ne

crbtica.

Para establecer un diagnéstice correcto, deben correlacignarse
las pruebas tdrmicas y eléctricas, complementadas de un minucip

go examen clinico.

La pulpe puede presgntar sintomas de vitalidad, alin cusndo las
pruebas de vitslidad sean confusas, perc en la mayoria de los -
case-, para un buen diagnfstico, se pueden cambinar las pruebas

térmicas el@ctricas y radiogrhficas.

En un corte histopatolégico puede obeervarse tejide pulpar na--
crfitice, reetos celulares y microorganismos, el tejide periapi-
cal puede ser normal o presentar ligera evidencia de inflama~ -

cifin del ligamento periocdantal.

Pranfstico: Es favorable a la piezam dentarias, siempre que se -

realice un tratamiento de conductus adecuado.

Tratamientn: Preparacifn biomecénica y quimiom, desinfeccibn y
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obturacibn de los conductos radiculares, ya que la pulpa fue -

destruida mucho tiempo atrés.

5 Reaorcién interna: Se presenta cuando 13 pulpa afectada es

totalmente asintomftica; por otra parte se sabe gue esta lesifn
’pueda geme jarse a una pulpitis agudes en cuante a la intensidad
del delor. Cuando la resorcifn se limita @ la cerona, debe he-
ber destruccifin de una centidad suficiente de estructura denta-
ris para gue la pulpa se ves a través de esmalte. De ahi, que
gl sinénimo de resorcién interna "diente rosado"; puede afectar
la raiz del diente o ser tan extensa gue abarque ambas partes,
puede ser un procesc lentec y progresive de uno o mis afias de dy
racifn o evolucibn répids y perforar el diente en térming de me

Etiolagias: Descanocida, peroc esté ligada a una lesién traumbti
ca anterior, se encusntra con mayor frecuencia en los dientes -~
anterosupericrea. A diferencis de la caries, la reabsorcifn se
caracteriza por la presencia de lagunas, que @ veces son acupe-
das con tejido astecide, el que puede interpretarse como una -
tentativa de reparacién. El tejido de granuléciﬂn es abundante,
lo gque se explica la profusa hemorragia gque tiene lugar al ex--

tirpar la pulpa.

Sintomatologia: Los sintomas dependen de 8i el proceso se - -

abri6 camfino hasts la superficie externa del diente. Si 1ls pul

na destruye suficiente estructura dentaries para finalmente pao--
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nerse en contacto con la cavidad bucal, reacciona de maners muy
gimilar a la pulpa hiperplésice, es decir, duele a la presifn -
de la masticacifin, y no reacciona a los 1l4{quidos calientes o =~

frios ingeridos.

£1 paciente se puede guejar de sintomas vagos y doler referide
pergc la reaccifin de la pulpa afectada a las diferentes pruebas
puede ser similar a la de otros dientes. La percusifin es de po
co valer. Es diffcil detectar el diente con resorcifn interns
cuando es8 examinado, vy se puede lograr fijéndose en las ligeras

variaciones gue presenta en comparacién con los otros dientes.

PronGstico: Es favorable siempre y cuando se descubra a tismpo

1ls resaorcifn interna.

Tratamiento: Esté indicade el tratamiento de conductos conven-
ciunai, pera la obturacién del defecto requiere una atencién es
pecial; preferentemente se realizaria con le téenica de gutaper
cha caliente. Cuando le resercifn ha perforade el esmalie, -
dantina y cemento, se colocaré en el conducto una pasts dg hi--
dréxido de calcig y cresatina (o clorofenal alcanforado) y se -
le rengvaréd cada mes y se obturs el conducto con gutapercha ca-

liente a fin de rellenar el Area reabsorbida.

6 - Dolusifn Traumftica: El diente traumatizade presents dolor

game jante a8 la pulpitis leve, se observa una pulpa hipersensi--

ble y reacciona principalmente al fric.



- bl -

Etiologfa: Puede ser por bruxisme ¢ a una restauracifn que pre
genta interferencia occlusal, par ne encontrarse en una oclusifn
correcte y provocar que contacte primero que «las demfs dientes.
Lo miamo puede ccasionar el bruxiame sole que proveoca un desgas
te masivo que alters les fibras parcdentales, provecande movili

dad de los dientes.

Sintomatologia: E1 paciente se quejs de sentir una molestia =

pulpar al desperterse por la mafians o, a veces, se despierta de
bide a la molestia. La pulpe es hipersensitie y reacclona prin
cipalmente al fripc, ademés el dolor puede ser vago, similar al

de la pulpitis crénica.

Siente alivioc luega de tumar_pna eula aspirina, afin el diente -~
despulpado bien tratadu que sufre traumatisme por bruxismg pre-~

senta>1ua sintomas precisos de una seudepulpitis.

£l delor que aparece al despertarse es un sintoma poge frecuen-
te y debe hacernaoe penaar'en el bruxisme nocturno, per lo cusl
es necesarig buscar facetas de desgaste en el diente. El1 papel
de srticular es (til, sin embarge, el punte de contacte puede -

no aparecer fécilmente.

Los dientes afectadas no son sensibles a la percusién, pero s8i
a la mesticacifn., La radisgrafia puede ne presentar alteracig-
nea periapicales, o bian, puede revelar un enaanchamientp del} -

espacio periodontal y resorcifn radicular externa apical.
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Tratamiento: EL alivio del traumatismo oclusal mediante el des
gaste prudente para remodelar el diente afectado y su antaganis
ta. Hay que sacar el dfente de oclusiéin para dar al tejido in-
flamado una oportunidad de recuperarse. Si los signos y sinto-
mas son vagos, el caso se traterd primeroc como un problema de -
oclueién traumftica, si hay prueba de elle. E£n slgunos casos -
la pulpg no reqcciuna con un alivio casi inmediato, hay que re-
canpcer la posibilided de que sea pulpitis. A vecas, el pa- -
ciente experiments alivie en cuanto estén terminadas las correg

cignes de la oclusi6n.

7=~ frectura Incampleta: Conocide coemg diente hendido o agrietp
do, pere no fracturade, presentard algunos sintomas caprichosaos,

v estos abarcan desde uns pulpe hipersensible, hasta el dolor -

constante e inexplicable.

Etiulugia: Se presenta cuando por slgfin traumatismo, se lesio-
né el esmalte y ae extiende hacia la dentina y esta hacia la -
cispide del diente. La pulpa puede presentar sdlamente hiper--
gengibilidad pulpar y durar por afies, Muchos cesos se dan en -
dientes sin caries, ni restauracicnes; de ah{ resulta diffcil -

que el diente se encuentre lesicnado.

Sintomatologia: La gueja més comln del sintoma de frectura* es

que al morder, se presenta dolor leve y en algunos casou, se -~

* Incampleta
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gseme je a una pufialada répida e inscportable. 5i la hendidura
llega hasta la pulpa, se produce una invasifin bacteriana y ge -
origina una verdadera pulpitis, también prevecaré delar cual- -

quier agente excitante o al ingerir 1iquides fries.

Se debe examinar el diente seco y con buena luz para hallar la
griets en 8l esmalte, par lo regular es diffcil dar con la grie
ta del diente, el provador pulpar revels gralmente valores nor-~
males, a menos que eaté afectada la pulpa. Laes pruebas térmi--
cas son de valor si se splica calor o fric sobre el diente o se

hacen enjuagues con l{quides calientes o fries.

La percusién sola no suele ser {itil, peroc el acta de morder un
palille o algodfn a veces proparcicna la separascifén necesaria -
para provocar deler. También se puede pintar 1la corona can tin
tura de yodo, gue desaparece al cabo de dos minutos. La grieta
_ 8parece comg una 1inea obscura, unc de los mejores exémenes es
la cabeza de una fresa redonda envuelta en cints de celafén; se
coloca en diversas poeiciocnes sobre el diente sospechesn de la

lesifn y se hace morder al paciente; con estec podemos estable-~

cer can bastante exactitud cual es la cfispide hendida.

.La radiograf{a revelar§ la presencia de una hendidura obvia, si

esta se hallara en la misma linea de loe Tayos.

Tratamiento: Si hay soepecha de fractura incompleta, pero le -

pulps no est§ afectada, hay que preparar la coraona para una rag
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tauracién completa, que luego se cementa si la fraectura llegé a
la pulpa y hay una verdadera pulpitis, primeroc se hard el trata
miento de conductos y luego se colocard una corona completa pa-
ra evitar la fractura total. Si la fractura atravieze todo el

diente hasta el ligaments pericdontal y la pulpa, la solucibn -

de salvar sl diente es remota.

B) » Patologia Periapical

1 - Pericdantitis spical aguda: P.A.A.
Es una inflamacifn adudd del ligaméntp pericdantal apical, resul

tante de una frritecifn pracedente del conducto radiculer, o de

un traumatismo.

El diente presenta sensibilidad al tacto, y hesta el contacto -
del diente al ocluir puede arrancar légrimas. E1 dolor es sumg

mente persistente y dura las 24 horas del dia.

Etiglegfa: Puede mer mecénica; per ejemplo un golpe sobre el -
diente, una obturacifn alta, un cuerpo extrafio enclavado en gl
ligamento pericdantal, un instrumente de conductos o con punta-
absorbente que treumatize la zpna perapieal, un cono de gutaper
cha que sgbrepasa el forémen apical y camprime los tejidos pe--
riapicales, o una perforacifin lateral de la rafz, introduccién
de medicamentos clusticos o soluciones irritantes con el forf--
men apiecal, o bien, empuja con Fuarza el contenido necrftica vy

téxico del conducta hacla el tejido periapicel. Es freciante -
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que exista perisdontitis apical aguda (P,A.A.) despuds del tra-
tamiento de conductoe, los dientes que presentan mayor frecuen-
cia la pericdontitis san los premolares y molares inferiores; -
esto es atribufdo @ gque sus conductoe san rectos y chnicos, que
faverecen el abuso en la instrumentacién del periapice can en--

ggnchadores o limas.

Sintomatologia: Se manifiesta por dolar y sensibilidad del - -

diente, a la presifin en una direccifin determinada, provocande -
doler 8l grado de dificultar Ia oclusién. Los transtorhos vag
cularas y el edema crean presién aobre las terminaciones nervig
888 aenaitivaa de la zona. La extrusifn del diente, comec resul
tado del aumento del lfiquido intercelular, acrecients la sensi-
bilidad, en muches casgs cuando la reaccifn tiene cierta dura--
cién, es posible detectar una clpsula fibrosa incipienté entre

el infiltrade celular y el huesa alveolaer.

El resultado depende fundamentalmente de la duracifn del irri--
tante v de su intensidead. Asi por ejemplo: en caso de trauma--
tismo, pulpectomia, la reparacifin es pronta. En cémbin, en el
ceso de la pulpa necrltica en un diente ne tratade impide lsa re

paracibn.

PronGstico: Generalmente es favorsble. La presencia de sinto-~
mas de perjiodantitis apical aguda durante el tratamiento endg--
dontico, no afecta de ninglin modo el resultado final del trata-

mignto.
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Tratamientn: Consiste principalmente en determinar la causa, -
verificande si la periodontitis apical estd relacicnadacon uyn -
diente vive o despulpede. Si la causa es un traumatismo gclu-~
sal, el diente debe ser liberado de la oclusién. Si es debida

a un traumatismg biomecdnice y/¢ irritecién bacterians, se aiala
el diente can el digue de hule, se retira la curacién 9 se daha
abierto el conducto cinco minutes come minime, el exudadc acumy
lade en el conducto se elimins completamente con puntas absar--
bentes, luego se colocarf en el conducto eugencl, se elimina el
excesoc con puntas absorbentee y se evapora el resto con aire cg
liente, sfile se colocard un taponcille de algodén esteril en la
chmara pulpar, ligeramente impregnade de eugencl y mellando a -
continuacifn el diente. 51 el doler persiste se deja el cnndgg
to abierte para facilitar el drenaje. En caso de perioadantitis
apical subsiguiente a una obturaclén dg conducta, puede utili--

zarse eritramicina para controlar la inflamacién.

‘El diente debe libesrarse da la wseclusién.

2.” Periodontitis apicel crénica: P,A.C. 6:

Es el mal llamado granulaoma dental, el cusl, representa un equi
.libric entre la resistencia local y las estf{mules nocivaes que -

provienen del conducto radicular.

Es una proliferaciGn de tejido de granulecifn en continuided -

con el ligamenta pericdontal, resultado de la muerte pulpar y -
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la propagacién hacia el forBmen spical de producteos tfixicos del
conducto radicular. A veces el tratamiento de conductos perpe~

tua este proceso crbnico o quizéd lo inicia.

Etinlogia: La causa es la muerte de la pulpa, seguida de una.-
infeccifin o irritacién suave de los tejidos periapicales, gque -
gstimula une reaccién celular proliferativa. La pericdontitis

spical crOnica se desarrclla sfila un tiempe después gue haya teni-

do lugar la necrosis pulpar.

Sintomatologis: La inflamacibén se inicia cusnde el tejide co--

nective apical estd en centacto con el material de obturacibn -
para canductos, o cuande se sgobreabtura, aunque el material no
sea irritente. Ea una masa de tejide inflamateric crénico sin
ninguna de las caracterfetices de un tumor por le gue no le co-
rresponde el térming "oma" sino el de "pericdontitis apieal cré
'nicu", que sugiere la duracifn de la lesifn, sus s{ntomag leves

y el cuadro micrascépico de inflamacién erénica.

Es comfin la resorcién del cemento y dentina. La presencia de -
tejido epitelisl es una caracterf{stica distintiva y notablemen-
te genaralizeda de la P.A.C. dada la sbundancis de células epi-
teliales en el ligameﬁtu perigdontal, es inevitable que el prao-
cesg inflamateric abargue y estimule residentes normalmente pa-

sivos.
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La edad da la lesién, la intensidad del irritante y la intenai-
dad de ls reaccifn inflamatoria son factoree que determinan 1la
reaccifn del huesc alveclar en un momentc dade de la evalucién

de la lesibn.

La lesifn puede permanecer asintamitica durante largo tdempa, -
otres veces, el diente afectado estd levemente extrufdo y sensi
ble a la presién. En ls radiogrsfia, la lesifn aparece como ~
una zona radiclucida de forma circular a ovalada que engloba el

extremo radicular y se extiende apicalmente.

Pronfetico: Depende de la extensifn del huese destrufdo, de la
exiafencia o ausencia de reabsorcifin apical, como también de ls
resistencia y la salud del paciente. En casc de destruccién ex

tensa estd indicada la cirug{s endedéntica.

Tratamiento: En la mayor{a de los casos, después del tratamien
to se observa la reahsarcién del tejido de granulacibny cicatri
zacibn con formacién de hueso bien trabeculada. S4i en el estu-
dio radiogréfico se observa rarefaccién, estf indicada la api-~
cectoam{a o el curetaje periapical, pues la cantidad de huesa =~
destruido puede ser tan grande que sobrepase la cantidad de re-~
paracifn camplets.

3.,~-Periaodontitis apical supurativa P.A.S5.

Es el rompimiento entre la reaistencis lecal y los estimulos ng
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civas y la lesifn inflamatoria de bajo grado se transforma brug

camente.

El término "supurativa" implica la presencia de pus, se chserva
esta sustancia cuande sale por la fistula, o cuande la zana api
cal gueda expueste durante una cperacién o en cortes micruscﬁpl

cO8.

Etiulugia: Puede ser causada por: =aumente en la cantidad .de -
un determinado irritante, aumento de la virulencia de las bacte
Tiss, que puedan estar presentes y disminucifn de la teeietgn--
cia orgénica. Entonces la pericdontitis apical supurstiva se -

presenta con fistula v su boca de salida.

Lae enzinas protecliticas liberadas per las células pelimerfony
cleares de la zona han licuado la colagena, la sustancia funda-
" mental, las células histicas y las bacterias por igual, el re--
sultado es el pus.

La formacifin activa de pus red%igre drenaje. El canducte radi-
cular propiamente diche proporciona el pus, sin embargo, ai es-~

ta blogueado, es precisp crear unha nueva sslida.

Cuando la necrosis perispical es extensa hay formacién de pus,
par lo gue el conducto radicular ablierte no puede eliminar el -
gran valumen de exudado con facilidad, por elle la via de drena

je loteral o ffstula, es tan comfin.
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Sintomstolegia: Hay poce doleor, © no lo hay, se puede gbservar

radiugréficamente ensanchamiento del ligamente periodgntal y -
una ligera radiclucidez del huesoc alveclar, ls produccidn de -
pus he comenzade como lo confirman el espacio vacio y la presen

cia de abundantes cdlulas necrfticas en el corte microscépice.

Este tipo de lesifén, en la etapa tardia, presenta supuracifn ac
tiva, hay fistula bien definida, hay ulceracifin de las paredes,
junto con una inflamacién crénica densa del tejide gque forma la

vaina del trayecto.

El cuadro radiogréfico de esta lesién complete el estudic histp
patolégico, debide a la destrucciéin ésea originada por la Fisty
la 1la radiografia revela algo més; ah!l donde sl ancho anteropos

terior de la apofiais slveaolar es minima.

Las f{stulas originadas en un diente anterior infarior o supe--
rior suelen llegar al vestibulo adyacents, el epitelic gingival
ha proliferado en el tejido inflamatoric alrededor del conducto

fistuloso hasta 1la zona periapical.

£s caracteristico que el exudads purulentoc alcance la superfi--
cie por 18 via que ofrece menor resistencia. El hueso y gl te-

jido blando serén perforedos en su punto mée delgado.

En el seno maxilar durante su salida, es el resultado acasiona-

do per‘factores snatémices como posicién de las rafces, ubica--
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cifn del pisc sinusal y espesor del hueso gue cubre el ﬁbice ra

dicular.

El foco inflamatorio en el extremo radicular presenta una am- -
plia cavidad de abscesc gue fue revestida por epitelic y en el
interior puede verse pus abundante, la mucosa gue rode la bpea
del canducto se puede encontrar inflamada y se localiza tejide
can sspecto de pélipo gue rodes el orificie y sobressle en el -

antra.
Tratamiento: Oepende del grado de dastruccifn de hueso y de la
existancia o ausencia de reasgrcidn apical, en casp de destruc-~

cién extensa del hueaso estd indicada la cirugia endodéniica.

4L~ Abscesa Apical Aguda:

Es yn término escogido para designar un sbscest relecionadao con
2l apice radicular, el términe es sinfnimo de abscese sguda, =
abacese denteoalvenlar agude, sbaceso periaspical agude, absceso

radicular agudo.

El abscesec apical agudo es une coleccifin de pus localizada en -
.8l hueso slveolar 8 nivel del apice radicular de un diente, re-
sultedn da la muerte de ls pulpa, can propagacifn de la infec--

cifn a los tejidos periadicales @ través del forémen apical.

Se acompafis de reaccifn lpecel y @ veces reaccién general. En -
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consecuencia se puede considerar un estade evolutivo ulterior -
de una pulpa necrbtica o putrescente, en el cual los tejidos pg

rispicales reaccionan ante la infeccifin.

Etiologis: Puede ser consecuencis de una irritacién traumbtica
guimica o mechnica, su causa inmediata es la invasién bacteria-
na del tejide pulper lesionado. Cuanda ls pulpa esté erncarrada
entre paredes inestensibles, no hay pasibilidad de drenaje, y -~
la infeecién se propaga en la direccifin de mener resistencia, -
es decir, a través del forémen apical, comprametiendo al liga--

mente pericdantal y al hueso periapical.

Sintomatologfa: El primer sintoma puede ser una ligera sensibi

lidad del diente, slgunas veces ejerciendo una preasifn leve y -
continua sobre el diente en extrusién, empujéndelo hecia el al-~
veolo, le proporcicna alivio, perc méAs tarde el dolor se hace -
intenso y pulsatil, apareciendo una tumefaccifn de los tejidos

blandes que recubren la zona apical.

Uno de los signos abjetivos es gue al colocar una solita de al-
goedén embebida en agua oxigencda, los tejides se tornarén blan-
quecings a nivel del apice del diente afectada, y la reaccifin -
indica gque ha comenzado su desintegracién aln cuandc no haya se

flales de f{stula.

£l diente se torne més doloroso, alargade y flejo, pudiendo es-

tar dafiados los dientes adyacentes, algunas veces el dolar pue-



- 56 -.

de disminuir o calmar totalmente. Lz infeccién puede avanzar -
preduclendo una osteitlis, pericstitis celucitis y ocateomielitis;
el pus retenido, procuréndoae una via de salida, drenaria a tra
vés de una fistula en el interior de la beeca, en la pisl de 1la

cara del cuelln, vy aln en el seno maxilar ¢ la cavidad nasal,

£l tejida gque recubre la tumefaccifin se presenta tenso y muy in
flamado, mientrss que los tejidos aubyscentes se presentan con

lisis. La liguefaccién es consecuencis de la actividad de enzi
mes protecliticas, el pus puede drenar s través de una abertura
muy pequefia, gque aumenta de tamado cen el tiempo, o par dos o -
més arificios. El trayecte fistuloso asd formade, clcetriza -
con tejido de grenulecifn, a medida que se elimina la infeccifn

del conducto radicular.

£l punte de salida del pus en la boce depende del espesor del -
huesa glveeclar y de los tejidas blendes que lo cubren. En el -~
maxilar superior, generalmente, el drenaje se hace a través de
la tabla fses vestibular, que es més delgads gue la pali:zina. -

En el maxilar inferier, le tumefaccidén drena por lingual.

En relaci@n a la shsorcibn de productos téxicos originados en -
.8l abscesa, el paciente pusde presentar una reaccién de mayor o
menor gravedad. El paciente, debido al dolor y la falts de sug
fia, y también a ls absercifn de productos sépticos, se muestra
pélido, irritable y debilitado; en casos benignon, puede haber

un ligero aacenso de temperaturas (de 37.7 % £) mientras gque en
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las casos graves, la temperatura supera lo normal (38.8°C a -
39.4 9 C) también se puede presentar eetasis intestinal, que se

manifiesta en la boeca con la lengua saburral y mal alientp.

Pronfstico: Es favorable, dependiends del grade en que estén -
camprametidas y destruides los tejidos localmente, por lo gene-
ra)l el dolor y la tumefaccifin ceden, 81 se establece un drenaje
suficiente.

%
Cuando la destruccifin fsea s extensa o se observa reasorcifn -

apical, est& indicada la spicectomia.

Cuando el material purulento ha drenedo por el surce gingival y

el perindonto ha side destrufdo, el pronfstico es favorable.

Tratemignto: Consiste en establecer un drenaje inmediato a trag
vés del conducte radicular, per una incisifn, o por ambas vias.
En los primeros estadies, la simple abertursa del conducto es sy
ficiente para permitir la salida del pus. Una vez chtenidoe el
acceso al conducta, se removerén. todos los restos de tejido pul
par can un tiranervics y el conducto se debe dejar abierto du--
rante unos diss para permitir un amplio drenaje. Una presién -
leve y cuidadass de la zona edematizeda facilitard la asalida -

del pus 8 travéds del conducte.

Se colocarl una bolita de algodén muy floja en la clmdra pulpar

para evitar el atascamiento y la obatruccién del conducto con -
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restos alimentaries.

En el pericdo agudo del abscesc alveolar no se usaré nunca el -
calor peor via externa para aliviar el doler, ya sea =n forma de
fomentos o bolsa de agua, por el riesgo de propagar la infeec- -
cibfn hacia los plancs faciales. En cambic, deben hacerse apli-
caciones frias por vi{a externa, alternadas can aplicacicnes ca-
lientes intracrales para que el abscesg se abra e& la cavidad -

bucal y no en la cara.

Se deberé realizar una incisifin profunda en el punto mhs prami--
nente de la tumefaccién, este se har§ cuando el conducte gs es-
treche y desfaverable para el drenaje, o existe un adema grande

ls incisifin se hard si los tejidos estén blandes y fluctuantes.

Una vez estasblecide el- drenaje, loe sintomas agudus ceden répi-
damente. El1 tratamientoc de mantenimiento, en caso necesario, -
.cunsiete en prescribir analgésicos en casos de deler intenso, -
colutorios suaves, un purgante salino pars ayudar a8 eliminar, -

dieta 1{guida o liviana.
En casos severos debe prescribirse un antibiftice durante 2 & 3
.dias, camo la fenoximetilpenicilina 250 mg. 3 veces por dia o

eritromicina, 250 mg. &4 veeces por dia.

5.~ Quiste Apical

Algunos autores opinan del gque el quiste apical es un gquiste ge
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nuina, es deeir, una cavidad patolégice revestida por epitelin

v 8 menudo llena de liquida.

La palabra apical centra la atencifn en la ubicacifin del guiate
sugiere la eticlogia de naturaleze endedGntica. EL adjetive ra
diculer, sl bien se refisre a la raf{z, también significa gue al
quiste puede encontrarse en cualquier lugar 8 lo large de la -~
misma. El gquiste lateral, quiste apical son guistes radicula-
res, aunque el quiste lateral se halla an la superficie lateral

de la rafz y no estf asociado con un diente deapulpado.

Etialugia: Este quiste presupone la existencis de una irrita--
ci6n fisica, quimica o bacteriana gque ha causado la muerte de -
la pulpa, seguids de estimulacifn de los restos epiteliales de

Malassez que normalmente se encuentran en el ligamentc periadon

tal.
Una cavidad qufstica tapizada por epitelic puede desarrcllarse
a partir de la forma crénica o supurativa de uns pericdontitis,

aunque esta filtinma ea menos frecuente.

Sintomatolegia: E1 guiste no presanta sintomas vinculadaa con

su desarrolle, excepto los que incidentalmente aparecen en uha

infaccifn crénica del conducto radicular.

La muerte en conjunto de las células epiteliales centrales lle-

ve a la necrosis, necrosis por liquefaccifn y esta conduce sl -
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guiste apical, gque es una cavidad llena de ligquido rodeada hur

epitelio.

Los quistes epiteliamles apicales tienen algunas caracterfisticas
en comfin; epitelio, una luz central tapizada por una cape epite
14al, uns sustancis ligquida o semiliquids en el interior de 1=

luz y una cdpsula externa de tejido conective.

Cuando el quiste es joven, el epitelic de este se encuentra en

la red epitelial que ya se ramifica en el 4pice del diente.

Es imposible ignorar el estrato inflamatorio que hay en les -~
quistes apicales, 8i la inflamacién domina, el revestimiento -
epitelics puede estar adelgazadeg o interrumpido.

El quiste tiene canexicnes ccn el husse alvealar; son relativae-
mente laxas, lo cual permite enuclear el gquiste apical intecto.

A vecas, se extraé el dieqtg,Juﬁ%h can el quiste.

b

-

La mayor{a de los cortes de maxilares gue hemos visto presentan
trabédculas de huseo compactc en los bordes de los guistes apica
les; el hueso gue forma el entorno quistice y el hueso del alveg

la dentario, presentan un aspecto similar.

Pronfistica: Dependeré del diente afectado, le extensién de hue

so destruf{da, la mccesibilidad para el tratamiente.
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Tratamienta: Fenetrar el quiste con un escariader o una lima, @
través del forfmen apical a fin de provecar una inflamacifin can

el objete de destruir el epitelic quistico.

£1 problema de hacer un tratamiento mAs seguro consiste en com-
binar la terapeutics endodfntica con la apicectomia y el cureta

Je del tejida blando.

Si el guiste fuera grande y su remocién medisnte una apicecto--
mia pudiera poner en peligro la vitalidad del diente o dientes

adyacentes debide a la seccifn de los vasos sanguineos durante

el curetaje, deberd efectuaree el tratamiento de conductos del
diente afectads y la svecuacién del contenido quistico. Esta -
ge realizs retrayendo el quiste, es decir, colecando un drenaje
de gasa ¢ goma para el digue durante semanas. Cusndo se ha lo-
grado la reduccién del guiste se realiza la apicectomia, tenien

do cuidadg de provocar una marsupializacifin de la lesién.



CAPITULD IV

ENDODONCIA PREVENTIVA
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A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTOD

£1 racubrimiento pulpar indirecto, denominado también protec- -
cién indirecta pulpar o proteccién natural, es la tafapéutlca

que tiene por cbjete evitar la lesién pulpar irreversible y cu-
rar la lesifin pulpar reversible, cuando ya existe. Se admite -
que estm defensa de la vitalidad pulpar, implica también devol-

var al diente el umbral doloreso normal.

Es la caries dental avanzada la que abarca, la casi totalided -
de loe casas clinicos @n los que se practica el recubrimiente ~
indirecto pulpar; pero en muchas ccasicnes, causas traumbticas

e iatragénicas pueden metiver el empleoc de esta terapéutica.

El objetiva de este terapdutica, denominada per Masaler, tara-
pia pulpar indirecta, es la conservacién de la vitalidad pul--
par, purldebajn de lesionee prefundas o muy prafundas (poten--
cialea heridas o exposiciones pulpares), promoviende la cicatri

zacién del sistema pulpo-dentinal.

La capacidad reaccional favarable de la pulpa para lograr una -
cicatrizacién y una reversibilidad en una inflamacién ligera, -
es extraordinaria, perc el problema cliﬁica surge par la falta

de correlacién entre una exhaustiva samiclegia (anamnesis y ax- ‘

plaracién) y lae hallazgos histolégiceos.
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La dificultad principal en el diagnfstica de las lesicnes por -
caries, estriba en saber si le pulpa es capa:z de cicatrizar con
tan s@lo la terapia pulpar directs (lesién trateble o reversi--
ble) o sl per el contrario el procesc pulpar inflamaterio conti
nlla indefectiblemente hacia una necrosis, a-peaar de la terapég
tica instituida (lesifin no tretesble o irreversible), lo que in-
dicarfa, como terapéutica, ls biopulpectemia total con la co- -

rraspondiente obturacifn de cenductos.

Para valorar esta capacidad reaccional pulpar, tanto defensivae

come dentinogénica, habrf que hacer un examen detenido de la ca
vidad cariosa, examinar detenidemente - el aspecta, dureza y prg
fundidad de la caries, hacer e interpretar unas pleca radingréfi
ca caranaria (bie-wing) centrande bien tanto la placa como los

rayos X incidentes, en ls zone del techo pulpar en relacién con
la parte més profunda de la caries remanente o fondo de cavidaed
preparade y sobre tode intentar interpretar la informacién dolg

" rose que nos diga el paclente.

A pesar de .que el dalar, camo s{ntoma subjetive e intransferi--
ble, no tenga por lo camln una estrecha relacién con la lesién

histolégice pulpar hay que reconocer que al no existir otro mé-
‘tudo semiotécnice mejor, haya gue concedarle un valar diagnﬁati

co de primer orden.

Hay que hacer la distincién de lo que denomina Messier dolor -~

dentinarioc y dolar pulpar, el primerc es un doler agudo, lanci-
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nante, generalmente provocade por estimules o agentes mecénicos
o quimicos (sustanciss 4cidas o azucaradas concentrades) al ac-
tuar sobre las terminaciones nerviosas alrededor de la capa
odantablfstica, y gue no suele estar relacionado con un proce-
go inflamatoric o degenerativo pulpar. Por otra parte el -
llamado doler pulpar se caracterizs por ser mis cantinug, sordo,
pulsitil, aumentando con el caler y cuande el paciente esté en
clinopoaicién, con probable estimule de las fibras nervicsas -

més profundasg del tejide pulpar.

En 21 sintoma dolor gue proporciocna el interrogatorio, hay que
congiderar la intensidad, la duracién y la espontaneidad. Para
Seltzer un dolor ligeroc o moderado puede eatar.aauciadu a una -
pulpita transicional, crénica parcial o procesa atré6fico, mien-
trag que un doleor severa indicae corrientemente la presencia de
una necrosis por liquefaccifn, de carécter irreversible. E1 do
lar esponténec significa una severa patosie de les tejidos pro-
fundos pulpares, 1o mismo gque la persistencis del dalor provoea
do por estimulos camo el frio, caler o sustancias dulces. Sin
embargo en eate f(1ltimo casa, si el dolor desaparace en pocos :1:]
gundos, despufs de eliminado el eatimulo que le produjo, podria

tratarse de un proceso reversihble tudavia.

Con respecto al doler inducide (objetive-subjetiva), dentro de

la semiolegia, par una ligere parcusifin @ la vitalometris termic
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o eléctrica, los dates obtenidea pueden ser también confuses. -
Un deler ligero & la percusifn, nunca indicaré si existe ¢ no -
reversibilidad en la afeccidn pulpar, ni siguiera si el deler -
es de origen periocdontal ¢ pulpar; en todo caso si el delar es
vivo y coexiste con un dolor bien locslizede a la palpacifn a -
nivel apical, es casi segure se trate de una periocdentitis api-~
cal aguda, cen o sin sbsceso periapical y por supueste coen to--
tal necreeis pulpar. Le respuests a los estimuleos térmices in-
ducidoa por el profesicnal sclamente proporcionaré eventualmen-
te el dato de gue si persieste despude de eliminadeo el estimulc

se trata de un proceso irreversible. La llamade pulpometrfa -
eléctrica, no mide nada en realidad y tan sflo se admite gque -
una persena pasitiva significa que existe potencial vitalidad

en el tejido pulpaer.

Por tedo eato, el diagnfistico exacte del sistema pulpu-denfinal
en le caries profunda y la capacidad resccional para formacién
de dentina terciaria (reparativa ¢ per irritacién), son la ma--
yor parte de las veces una incégnita gue sflo le observacibén vy

1a evolucién resolveri.

&g ghstante, los caonoccimientuca actuales de cicatrizacién y repa
_racifn pulpar, permiten admitir que en un elevado nfmerc de ca-
soa, siempre y cuando los sinteomas de lesifn eesvera pulpar, ho
atestiglen la irreveraibilidad del prouceso, se podré intentar -

una terapia de recubrimiento indirecto pulpar.
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Massler recuerda que ﬁa hay que confundir la dentina afectada o
altersda, desmineralizada pera no infectada, con la verdadera -
infectada y que el mecanismg de la dentina viva ceontra el dafo,
es por esclerosis de les tlbulos viteles bajo la lesién, con -
parcial remineralizacifin de ls dentina desmineralizada, al mis-
ma tiempo que se preduce la curacién pulpaer por la fermacién de
dentine reparativa o terciaria per debaje de les tlibuloa afecta

dos.

Sarnat y Masgler demostraron que la capa més profunda y desming
ralizada de dentina en una lesién cariocsa, esté libre de bacte-
riss realmente y gque parece ser que las reaccicnes pulpares en
les caries profunda son respuestas a las toxinas bacterianas -
que crecen sobre la superficie dentinaries y no el resultado de
la invasifin, colonizacifin y crecimiento bacteriano dentro del -

tejide pulpar (infeccifn propiamente dicha).

El tratamientc de la caries profunda u otras lesiocnes dentina--
les prepulpares, consistirf en eliminar la parte destruida o -
dantina reblandecida y proteger le dentina escleross subyacaente

para facilitar que se produzca:
1.- Dentina esclerftica, con estrechamienta de los tfibules, po-
tencial clerre de loe mismos y parcial remineralizacifn.

2.~ Formacifn de una capa de dentina terciaris o reparativa, ca

mo labar dentinogénica defensiva, dentina irregulsr, densa,
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can poacas o ningfin tlbulg.

Hoy dfia se ha abandonado totalmente el empleoc de antiséptices c
displventes de lipeides (slcohel, etc.) en la terapéutica de 1la
dentina profunda después de preparar la cavidad y la mayer par-
te de los autores aconsejen tan sflo el emplec de barnices y ba
ges protectoras a base de hidréxido chlcice y eugenolato de -

zine.

Les barnices son solucicnes de resina-copal en l{guides voléti-
les (acetona), que una vez aplicados y evapersdo el disclvente,
dejan una delgada capa o membrana semipermeable, que sventual--

mente protegerd el fonde de la cavidad.

En el comercie se encuentran algunos patentades, siende la con-
centracifn mhs recomendada la del 20%. Pueden aplicarse diregc-
tamenta en el fondo de la cavidad o sobre las bases protectoras
.empleadas, canstituyende una barrera relativamente eficaz en el
emplen de materiasles tlxicopulpares de dientes anteriores (8114

cetos camposites, etc.).

El hidréxido célcico (Ca(DH)z), constituye el férmaca més rece-~
.mendado cemo campanente de lae bases protectorss, scbre todo -
cuando 1a pulpa aesth muy cercana al fondo de la cavidad. Puede
emplearse pure (pro-anflisis para evitar las impurezas de plomo
y araénicao), pero teniendo cuidade de que no se carbenate en el

anhidrido carbénico del aire, bien sea mezclade con agua @  con
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otros productos con la cresatina (acetato de metacreaile), ¢ -
también les productos patentados gque lo contienen como sonh: - -

"Calxil", "Dyecal", "Pulpdent", "Hydrex" y "Calcipulpe".

El hidréxide chlcica tiene un pH de 12.4 gque légicamente comien
za g bajar poco después de aplicade y hoy dia se admite gue es-
timula la fosfatasa alcslina, la cual a su vez estimula la for-
macifin de tejides durcs y de dentina reparativa s un pH Gptima

de 7.0 a 9.0, a la vez gue recalcifica la dentina deamineraliza

da.

Por le general se emplean coma bases protectoras les patentadoes
antes citados, siendo opecional colocar superpuesta otra hase -

protectors de eugenolato de zinc o bien la obturacifin definiti-

va.

Para Weiss, citado por Massler, el mejor resultade abtenido con
el hidrfixico eélcico fué humedeciéndolo con cresantina y sellén
dolo despuée con eugenclato de zinc y de ser necesario con fos-
fato de zinc para mantener la resistencia externa. Para el au-
tor citade, en una segunda visits se eliminaria la curs tempg--
ral y de encontrer un secuestroe en forma de dentina pigmentada

que se separa fhcilmente de la dentina vital, se separaria cul-

dadasamente, para dejar luego la base protectora permanente.

Las bases protectoras de eugenclato de zinc, pueden ser prepara

das directamente por el profesional mezclando eugenol con @xido
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de zinc pro anflieis, al que se le puede afiadir un acelerador -
facetato de zinc), o bien utilizaer patentades conccidoa. En -
cualquier caso estas bases de ZOE u 0ZE (sigla mias empleada) -
constituyen un cemento quelante hidrdulice de gran valor tera--
péutico vy estimulante de 1la cicatrizacifn y de la dentinaogéne--

gis.

Como resumen el recubrimiento indirecto pulpar tendria lags 8i-~

guientes pasos:

1.~ Afslamienta

2.- Eliminacifn de tode la dentina cariadea reblandecida.

3.~ Laver la cavidad con agua y secar la superficie culdadosa--
mente, pero sin proveocar desecacién.

b.- 51 el espeser residual de dentina se ha calculado en menos
de 1 mm., a la @iltima capa dentinaria, estd todavia reblan-
decida, colocar unas base de hidréxide de calcie, otra de ey
genolato de zinc y despude cemento de fosfate de zinc. 51
se ha calculedo que la dentina residusl es de um espesor ma
yor a 1 -mm.

5.~ Terminar la restauracién final.
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B) RECUBRIMIENTOD PULPAR DIRECTD

Esté indicaedo como terapéutica en las heridas o exposicicnes ac
cidentales pulpares, gue pueden praoducirse durante la prepara--
cifn de una cavidad por caries o durante el trabajo rutinaric -

de operatoria o de coronas y puentes.

Selamente est@ indicade en dientes jévenes, cuya pulpa no esté
infectada y siempre que se realice inmedistamente después de -

ccurride el aceidente o herida pulpar.

Si se tiene en cuenta que un diente con un proceso crénice par
caries no posee la capacided vital reaccignal del diente sana,
es lfoico admitir que el pronbstico seré mucho mejer en los ca-
sos de exposiciones pulpares por preparacibn de cavidades o mu-

fiones en diantes sanas gue en las producidas eh dientes conh ca-~

ries profundas.

El férmaco da eleccibn ec el hidrbxide célecico, en cualguiera -
de sus formas, en.el-cusl podrd ccaeionalmente proteger la pul-
pa, lograr su cicatrizacifn e inducir la formacién de dentina ~

reperativa.
La técnica a seguir es la siguiente:

1.~ Aislamiento con dique de gama y grapa.

2.- Lavar la cavidad con suero fisielfigice tibio para eliminar



- 71 -

regtos de sangra.

3.- Aplicacifn del hidr6xido chleico sobre la heridas pulpar can
preaidn susve.

4 .- Colocacifn de una pasts de Gxido de zinc-eugenol con un scg
lerader y cemento de fosfato de zinc como ogbturacifén provi-

signal.

En cunsideragiﬁn a que el prnnéaticu no siempre es favorable vy
que haoy qia 1a biopulpectomis totsl es precticads a cabalidad y
tienen Gptimo pronfstica, es conveniente en caeda caso de heride
pulpar, evasluar las circunstanciaa que convergen y solamente ha
~ car el recubrimiento directe pulpar en aquellaos cssus gue por -
lé Juveniud del diente, "le reciente de la harida pulpar y el ag

tado de aﬁ1u¢ del disnte lo acansajen.
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C) MOMIFICACION PULPAR

Se le dengmina también necropulpectomia parcial, y amputacién -

pulpar avitsl.

Consiste en la eliminacifn de la pulpa cameral, y en lé aplica-
cifbn de fArmacas formulados que modifigquen, fijen o mantengan -
un ambiente especial de antisepsia en la pulpa remanente radicy

lar.

Es una intefvenciﬁn de recurso gue ha sido fuertemente polemini
zada en los fltimos afios, peroc que an algunos cascos y en cir- -
cunstancias especieles, significas un velioso recurso terapButi-

co para el odantflege.
Existen dos técnicas bien diferenciadas:
La primers se divide en dos fasse distintaes:

1) Deasvitalizecibn por tribxido de arsénice o paraformaldshido,
que al dejar la pulpa ineenaiblé permite su exéresis cameral y
2) Momificacién propiamente dicha aplicando productos o pestas

conteniendg diverses compuestos formulados.

La segunda se diferencia de la primera, en que la eliminacifin -
de la pulpa se verifica previs anestesia local, con las téoni--

cas carrientas de anestesis, slendo idéntica la Memificacién -
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propiamente dicha o segunda parte.
Esth indicada en los siguientes casos cpcionales:

1.- Dientes postericres, presentande conductos inaccesibles, -
‘calcificades o con fuertes curvaduras.

2.- En pacientes con enfermedades hemorragiparss o de otre tipe
en los cuales np estd permitida la inyeccifn per anestesia
local.

3 .- Cuando el prafesional ng dispanga de equipo e instrumental
para ls preparacién biomecénica o para la obturacién de can

‘ quctue.

Situacifin que puede ccurrir en cdontolegf{a rural, de gran urgen

cia, de guerra, etc.

En cualquier casa, el diente 8 tratar no deber§ tener un proce-
8o muy avanzado de pulpitis total o de necrasis radiﬁular, can-

diciones patolfigicas que contraindican este tratamiento.

Si se elige la técnica con previa desvitalizaci6n quimica, el -
f&rmace mejor es el trifxido de areénico pura, mezclade can eu-
.genol, fenol o con anestésicos diversos o lo gue es mejor emple
ando patentades comercisles como el Necronerve y el Caustinerf.
La dosie terapfutics de aplicacifin local ae conceptfia entre 0.8

a 2 mg.
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La aplicacifn del compueste arsenical, puede hacerse sobre la -
dentina profunda, procurando sellar con Cavit u 6xido de zimc--
eugenol, evitando a toda costa de filtracién marginal, ya gque -
este producto es muy téxice para el pericdanto, el hueso y el -
desmodanto. La aplicacifin suele ser indolora y produce una ne-
crosis quimica répids e frreversible de la pulpa entre 24 y 72
horas después de la aplicacifin arsenical, lo que perhite la in-
tervenci6n sobre la pulpa entre el tercer y el séptimo dfa. No

es recamendable posponer més tiempa la intervencién.

La momificacién propiamente dichae o sea la segunda parte, que -

sigue a la Desvitalizacibin, tiene la siguiente técnica.

1.- Aislamientc con dique y grapa.

2.- Apertura y sccess a cAmara pulpar, con la técnica conocida.

3.- Eliminacifin de la pulpa cameral caon fresas redandee del 8 -
gl 11 y legrado caon excavadorses de la entrada de los conduc
toa. ANunce hay hemarragia.

4.- Lavado de la cavidad, contrpl de la entrada de leos conduc--
tos que ofrece un tipice color chocolate o castsfio escuro y
aplicecién opcional de tricresol-formol o liquido de Oxpare
de 5 a8 10 minuitos mientras se prepara la pasta al paraformal
dehido.

5.- Aplicacitn de la pasta al paraformeldehido (Pasta Trio, Ox-
para, etc.) procurando que se adapte bien al fondo de la ca
vided y 8 le entreda de los conductoe radiculares. Eliming

cifn de la pastm gue haya guedada en las paredes marginales,
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lavado y aobturacifn con cemente de fosfato de zinc, Cantrol

par rayos X.

Si se prefiere utilizar la tdcnica con anestesia, o gea gin pre

via

desvitalizacién quimica, la técnica es la siguiente:

Anestesia local.

Aislamiento con dique de gama y grapa.

Apertura y accesc a la cémara pulpar, por las técnicas de -
rutina.
Eliminacifn de la pulpe cameral con fresas del 8 al 11 y 1

grade 8 la entrada de los conductos con excavadores. Can--
trol de la hemorragia y lavada.

Aplicacifn opcional de tricresel-farmel, o bien llevenda -
una torunda humedecida en el f&rmace ¢ colecando unas gotas
del mismo en el fondo de la cavidasd pulpar, durante S a 10
minutos.

Lavade de la caQidad y aplicacifn de la pasta de fermaldehi
do (Pasta Trie, Oxpara, etc.) adapténdela bien.al fondo de
la cavidad. Eliminacién de la pasta que haya guedade en la
parte marginal. Lavado.

Fosfato de zinc y eliminacién del aislamisnto. Control por

RX.

Pasteriocrmente en ambas técnicas se realizard la restaurscién -

carrespondiente.
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Canviene recordar hue el use de la segunda técnica (aneastesis -
local) esté contraindicada en aguelles pacientes con enfermeda-
dee de tipo hemorrébgico o en los que tengan otra cualquier en--

fermedad en la que no esté indicada la anestesia locasl.

Es curioso, sefialar, la similitud de ls técnica con anestesia -
logcal con-la denominada por los norteamericanos en cdantopedia-
tria técnica de la pulpotomi{e al formocresocl. Ambas técnicas -
las ha empleadeo Lasala en casas dehidamente seleccionados y - -

buen pronfstico desde hace 35 afios.

La férmulae del tricresnl-furmui, de Buckley, data ya de setenta

afios y es la siguiente:

Tricresel (orto, mets y para metil-fenol) 35 ml.
Formalina (solucifn de metanal o formol en agua) 19 mi.
Glicerina (propanoctriol) 25 ml.
Agua 21 m}.

Caonviene recordar que el emplec del formol o metanel, casi prog
crito durante variae décadas por los endodancistasn norteamerica
naoas, emplieza nuevamente a ser estudiade, evaluado e inclusg re-
camendado. Lasala ha venideo usande los compuestos conteniendo

foarmol (o un polimeroc el paraformaldehido), desde 1956, gin in-

caonveniante alguno y excelentes resultados.

Tobbn, ha publicade recientemanie un trabajo sobre el usc del -
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tricrespl-farmal, en el que demyestra sus muchas y huenas indi-
caciones vy concluyendo que el empleo de una solucifn dilufida -
del referido férmace no infiere la regeneracidén del tejide afec
tade y que radiogrificamente se demgstrf la farmacién de denti-
nz reparativa cogme indicig de que se conserve la vitalided pul-

par.

Con respectc 8 las pastas paraformaldehide, adem&s cde la pasta
Trio y Oxpara, existen otras muchas en el camercio, como Rabin,

Osamal, N2, etc., Malste recemienda su fhrmula magistral.

Conviene insistir en que la llamada momificacibn pulpar, es una
intervencién de recurso, o sea cuando no se puede hacer una big
pulpectomfa totsl con su correspondiente cbturacifn de cunduc-;
tos. La propeganda exagerada y equivoca de ciertos producics -
camerciales y le tendencia al facilismg y @ eludir las responeg
bilidades, ha hecho gue muchoe distinguidcs colegas, crean gue
la solucién a cualguier problema endedéncice es el eimpleo de -
lase "pastas milagrnaaeﬁ, que tode lo pueden y toda lo hacen se-
gfin reza el prospecto que acempafia al producto, situacifn gue -
crea confusifn y desilucifn en los que as{ lo creyeron, al com

prebar poco después repetidas y vislentos fracasoe.



CAPITULDO

HISTORIA CLINICA

v
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HISTORIA CLINICA

A) Finalidad de la historia clinica.

La anotacifn de la historia clinica médica, antes era un trémi-
te gue Be aplicaba al tratamiento del paciente eepecial, se can
sidera amhora came un elemento indispensable en la préctica co--
rriente. Hay custrec razones principales por las que debemos tpo
mar dicha historia para tener seguridad de que el tratamiento -
dental no perjudicaré el estado gensral de paciente ni su bien
eatar; para asveriguar si la presencia de alguna enfermedad geng
ral o la tomes de determinados medicamentos destinades & su tra-
temiento pueden entorpecer o comprameter el éxito del tratamien
to aplicade al paciente; para detectar una enfermedad ignorada

que exija un tratemienteo especial; para conservar un documento

grifico gue resulte {itil en el caso de una reclamacifn judicial

par incampetencia profesional.

8) El cuestionarie Sanitarin

- Existen diversas formas vAlidas y adecuadas para tomar la -
historia clinica. Algunos prefieren regiafrar la informa--
cifin en una hoja de papel hlanco, mientras otres optan per
gervirae de impresas como una gufa del interrogatorio. Un
método préctice y bastante extendido es el emplec de un - -
cuestianario sanitarioc. E1 que presento aguf se basa en el
cuestionario que aparece en Allepted Dental Reamedies, publi

cacifn del Council on Dental Therapeutics de la American -
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Dental Asseceistion. Hay gque tener en cuenta gue un cuestip
naric sirve como instruments (1til en la bﬁaqueda.da informa
cién scerca de la salud, y gque en algunos casas es inpresin

dible la historia clinica detallada.
CUESTIONARIO SANITARIO

NOMBERE .. cieeecevacaoescnncnsoseeesSEXDeyua,sea.EDAD,.ssse

DIRECCION.....

00 08080000008 citelatbisiBidestrectodaeitsnis

TELEFONDe.aeseeseeesDCUPACION. .. voe e o o ESTADD .. euevenenn

NOMBRE Y DIRECCION DE MI MEDICD...ccveevcerscancecsacanse

¢(Cual es su principal trastorna bucal?(en pocas pala-

BraB)ecesccrscncascesess

INSTRUCCIONES

54 su respuesta es afirmativa rodee con un circulo la
palabra SI.
§i su respueeta es negativa rodee con un circulo la -
palabra NO.
Conteste todas las preguntas y llene los espacios en
blanco en los casas 1ndicadoa;
Las respuestas a las preguntas siguientes son (nicamente
pare nuestra archivo y se cansideran como confidenciales.
1.¢Padece usted algfin trastorno o alguna enfermedad?....S5I WND
a). Ha abeervado alguna alteracién de su salud gena-

ral durante el pesado a8fi0?..ceesacseccscesscsascasSI NO
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. Mi (iltimo reconoecimiento fisice fue en:

tEata en tratamiente médice?.....cciiiiieiiiiescasanes ST ND
a) ¢En caso afirmativo, que enfermedad padece?
¢(Ha padecide alguna enfermedad grave? Le han gperade? SI NO
a) En caeso afirmative, écull fue la enfermedad?, ide -
qué le operaran?
¢Ha side hospitelizade o ha padecido alguna enfermedad
grave durante los cince afioa G1timos?.c.ccveececnns ... SI ND
a) ¢En casc aficrmativa, icull fue el problema?
¢Padece o ha padecidoc alguna de las siguientes enferme
dades o trastornosa? |
a) Fiebre reumftica o cardiopstia reumltica.....cce... SI ND
b) Lesiones cardiacas cong8nit@B..eeescsecsscossansses SI KD
c) Enfermedad cardiovascular (trastornc cardiaco, ata-
gue cardiaco, insuficiencia coronaria, tensifn arte
rial elevada, arteriosclercsis, apoplejis)......... SI KO
1) ¢ Nota dolor en el peche después de los esfuerzos?SI  NJ
2) ¢éle falta el aliente después de un ejercicioc mo-
derado?..ccceeeercccoccianstocsocscctcansosanne seese SI N0
3) ¢Se le hinchan loe tobilles?............. ceeesss SI WD
4) ¢Tiens difucultad para respirar cuande esta acog
tado a necesita mis almohadas cuande duerme?... SI  NO
0) Rlergid..iceccesrierveconnornacans citestecancan eeees SI NO
@) Aama o fieshre dal henND..c.ccvveeersosscesnoss sessesss SI ND
f) Urticaria o erupeifn cut@nea..cooviereincnnoaas eess SI NO
g) Deavanecimientos o ataqUeB......ccveeeieecocaessess SI ND



h)

1)

kD)
k)

L)
m)
n)

a)

p)
q)
T)
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DigbeteB..ececiceccaccereocesacsosacsassosocrocnnns
1) ¢ Tiene necesidad de orinar més de seis veces al

O87 i reeneenencrasonsarstasncssantonsncsnsanes
2) iene sengacién de sed con mucha frecuencias?...

3) ¢Nota a menudo sensacifin de sequedad en la boca?

Hapatitis, ictericia, o enfermedad hepética........

Artritin.ceeeeceereavesncoocstanvossacecssorsccnnss
Reumatismp inflamatoric (tumefaccién doloross de -
188 ArticulaciOngs).ce.eccenssenooccocnosnnioarnons
Ulceras gABLTiCB8.cceceicncesscsannsascrssnscansanss
TrastoIngs IenBleBeccciceserccssssveosococssscnssas
TUDBICULDBEB.tevecessevcosassnsonsssocsoressncnsess
¢Tiene tos persistente? ¢(Ha expectorsde sangre algy
NB VBZ? cieeeerensvococsacnacoasosoaseracsvoscssassonss
HAPOENBABM . v st veevoenerecerosessosasosensenncanes
Enfermedades VEBNBIB@B....ccsscsscsssansansroncncons

Otras enfermedade8 . vesescesessssvrssncssssssvssnass

Ha tendic hemorragias anormales con ocasién de extrag

ciones antariores, intervenciones quirﬁrgicés, o trau-

MBLIBMO T eueeerceacenccescarnsoccasososacssocscscnspaca

a)
b)

¢Se producevmoretones con facilidad?.cececicnscannes
¢Ha nacesitado alguna vez una transfusifn sanguf- -
NEB7? .o ceeesersoscanssecncanssnsansosessssnssansasnses

En caso afirmative, expligue en gue circunstancia__

¢Padece alglin trastarne de la sangre, por ajemplo ane-

mia?-n-.-ullll.ll.l!oll“ll‘l.olll'..lllll.lllll.l.l..

st

S1
SI
SI
51
SI

s1
S1
51
51

SI

51

51
51

SI

51

SI

61

ND

NO
ND
NO
NOD
ND

ND
NO
ND
ND

NO
ND

ND
NO

ND

ND

ND

NG



10.

1.

12.

Jle han operado o le han aplicado radicterapia por um SI WD
tumar, abultamiento o cualquier utra‘élteracién de la
boca o de les lebies?..........0.. T - ) S
(Toma algfin preparado medicamentuso?...cceiecoscracens SI WO
En case afirmative, diga cull es
JToma algunos de les preparados siguientes?
a) Antibibticos o sulfamidEB..cieieicerecanss ceeees ... SI WO
b) Anticoagulantea (para aclarar la sangre).......... SI NO
c) Madicamentos pera ls presién sanguinea elevada.... SI WD
d) Cortisona (estercides)....ceieveeeconcessnnacans .. SI WO
e) Tranquilizantes.ceececssconsscesssescnsacanasaassa SI AD
) ABPiTdnNA. . ceveiiveaneiconacosensaanncanssssnacasase SI ND
g) Insulina, tolbutamida (Orinase) o productos eimila
TEBetvocasvosnasncasn cevseescrescassseesssssenassss SI NO
h) Digital u otros preparados cardicténicos.......... SI &0
1) Nitroglicerind...evecervecscrassasssoacesnsnsecesse SI WD
j) Otros preparados
¢Tiene alergia o ha reaccionado desfavorablemente a7:
a) Anestésicos 10CBlEB..c.occereerssnes Gatessenecaena SI WD
b) Penicilina u otros antibifticoB.....ee0ceveeeaaesa SI ND
€) Sulfamid8Becececceccenossacsnsssansaassosssasansss SI KO
d) Barbitiricos, sedantes y tabletas contra el insom-
TMi0ccoersesssnsssssssanssasasasssssncasasssesasssa SI ND
@) Aspiring...c.ceircnvenecnns cesesenasesecsasseansass SI ND
F) YOOHO .o venerneeonensansooassasorsaccassanncenssse SI ND

g) Dtras sustancias




- Bl’-

13. ¢ Padece alguna ehfermedad o algfin trastorno gque ne ha-

ya sido mencionada més arriba y que cansidera conve- -

niente que yO 10 BEPAT?.csesessssesessacssncanssssscsss SI

En caso afirmativo, esplique cufl es

N3

14 . ¢ Tiene dolor en la boca?....... eetssessersescsasasacseas OI

15. ¢Le sangran las encias?....cceecvevncrcssacecncrssaaaeas 5I

16. ¢Cuéndo viasitéd al dentista por Altima vez?............

ND
ND

17. ¢Qué tratamiento le dia?

18. ¢(Ha sufrido algfin trastorno importante con ocasién de

alglin tratamiento dental anterigr?.ceecescccces veesness SI

En caso afirmativo, digs qué ocurrif

ND

MUJERES

19. (Eath EMDAr8ZA087.0cee st asieesercssancsanaoanssasness SI

20. ¢Sufre trastornos relacicnades con el pericdo mens- -~

trual?.eecreccerccvacas

Observacigones:

® 0 0 " 0 PO VS SE P IREOPIT NSRS e s SI

No

ND

FECHA

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL DENTISTA
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En el caso del trstamiente endodéntico se recomiends realizer -
uns ficha eapecisl donde se anotar&: I Histeris
1) Molestis principal
2) piezas b) tiempe
2) Antecedentas de transtornas bucales en tejidaa blandoe (ca--
srilics, aencia, plac de bocs, etc.
2) tipa b) tiempo
II Examen,
8) visual
b) Percusién palpaciln
" ©) Radisgr&fica
q) Prusba eléctrice de vitalidad
e) Prueba térmica de vitalidad

Morris y Bohannan dicen que "Si nuestra meta es tratar pacien--
tes més bien que dientes o enfermedades nuncea se insistirf de~
masiado en la importencia gque tiene una historia clinica comple

ta".



CAPITULO VI

Diagnﬁstioullndicaciunes y Centraindicacionee Endodanticas.
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A) Procedimientos de diagnéstico.

£s la capacidad de distinguir uns enfermedad diferenciéndole da

otra, paras poder realizar un tratamiente sdecusdo.
Los medics pusden ser genersles y especiales

Ganersies como: anamnéaia, inspeccién, explorscifn ete.

o especiales: pruebas térmicas, smléctrices, radiagrafis etc.
vy el diagnfatico puede ser clinice y de laboratorie.

El diugnfstico se basa en la historia clinica, detos gque aports

el paciente y el examen clinico que es heche por el dentista.

1.- Inspeccifn: Es el examen minucicsc del diente enfarmo, dientes
vecines, estructurss parodontales y la bpca en general del pa--
ciente eate examen visual serf ayudemdo por los instrumentas den
tales de exploracién: espeje, sonda, l&mpara intrabucel, hile -
de seda, etc. se comienza con previa inspeccifn externa para 88
ber si existe alglin signo de importancis, come edems ¢ inflama-
cién periepical, persistencia de trayectos fistuloeos o cicatri--

ces cuténenms etc.

Se examinard la corona del diente en la gque podremos encantrar
ceries, linzas de fracturas o fisurss, obturaciones antericres,

cambiocs de colaracién.
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Al eliminar restgas de alimentos, dentina muy reblandecida o reg
tos de obturaciones anteriores fracturadass o movedizas, se ten-

dré cuidade de no provocar doler.

En ccesiones y cuando el dolor ne ha esido localizado, seré nece
sario hacer la inspeccifn de varios dientes incluso sntagenis--

tas.

Finglmante, ae explerar§ la mucocsa paredental, en la que se pue
den hallar fistulas, cicatrices de cirugfs antericr abscesgos -

submucoseos ete.

2.~ Palpacifn: Es la téocnica que se realiza con la percepcifn -
tactil, pars poder realizer este estudic nos valemos de nuestros
dedos principelmente el indice, con este tipo de exploracién po
" demgs apreciar las cambigs de volfimen, dureza, temperatura, - =
fluctuacién, as{ como la reaccién dolercss del enferma a la pal

pacifin de loe ganglios linfélticos submaxilares.

3. Perousifn: Se resliza corrientemente con el mango de un es-
pejo bucal en sentide horizontal o vertical tiene dos interpre-

taciones.

3.1 Auditive o Sonora segln el sonide obtenido. En pulpas o pa
tradonte sancs el sonido es agude, firme y claro; per el -
cantrario en dientes despulpados es mate y amortiguedo.

3.2 Subjetiva par el dolor producido. Se interpreta camo uneg -
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reaccifn dolorasa parodontal propia de parodentitis, abeceso al

vegler agude y procesos periapicales diverses.

El deler puede ser vive e intolerable en centraste al preducide
an la pruebes de algunas parndpntopatiaa y pulpitie en las que -

es mhs lavm.

4.~ Movilidad: Mediante esta percibimeos el movimiento dental -

dentro del alveolo.

Se puede hacer bidigitalmente, con un instrusentc dentalo de ma

nera mixta., Se divide la movilidad en tres grados:

4.1 Primer grado: Cuando @8 incipiente perc perceptible.

4.2 Segunda grado: Cuando llega & un milimetrc del desplaza~ -
mienta méximo.

4.3 Tercer grade: Cuando la movilidasd desplaza un milimetro. -
Casi siempre se realiza en sentido bucclingusl, pere si fal
tan los dientee contiguos puede hacerse un sentido mesipdis

tal.

5~ Transiluminacifn: Los dientes sanos y bien fermados, pose--

vendo una pulpa bien irrigada tienen una translucidez clara. -
Los dientes necrftices o con tratamiente de conductoe no s6lo -
pierden translucidez, sina que a menuydo se decoloran y taman un

aspecio pardo, obacuro y gpeca.

6" Pruebs Eléctrica: Es un medic de diegnéatice con ayuda de -
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cerrignte eléctrica (vitalometre) para conocer la vitalidad pul
par el vitslometrc trabaja con carriente slterna o directa. Su
mane jo es sencillo vy permité camprobar un elevade porcentaje de
la vitalided pulpar y la posibilidad de un diagnéstico diferen-

cial de loe estadas de la pulpas.

7~ Pruebsg Térmicee: En el medic de diagnfiation que se emplea
por medic de frie ¢ caler, colocadas en la corona del diente, -

eata pruehs nos aperts datos de gran velor pars al diagnfatice

de la enfarmedad pulpsr.

El calor se puede aplicar con ajire, gqutapercha o un instrumento

‘praviamente calentado.
£l fric, por medio de aire, hiela, agua, clorure de etilic.

8.~ Examen radiogréfico: Es el filtime, peso que por lo general

se realiza antes de dar un diagnfstico, es la radicgraf&a camg

lo practica una mayoria de los profesionistas, una afeccifn pul
par y més para le planificacién de un tratamiento endodéntica -
pues tiane bastantes limitaciones. Sabemos gque las prablemas -
endodénticos son enfermedades de los tejidos blandos y séla en

etapas ya avanzades los cambios de densidad radicgréfica adguie
ren importancia y permiten sy diagnfsticc. En segundo lugar -~
los RX se necesitan manejar en diferentes direccién y Gngules -
pars as{ observar variambles y muches detalles escondidos que no

apesrecen en la RX convencionales (cema el 4O gaonducto en maola--
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res superiores) antes de dar un diagnéstico exacte es vital ab-
aervar si existen impedimentos de arden general o locel que obg

taculicen el tratamiento endodbntico.
8) Indicacianes:

Muchos autores limiten sus indicaciones por ejemple Grune las -
reduce a: dientes sin infaccifn pulpar y dientes sin camplica--~
. cianes. Otros inicamente para conservar pielas de soporte de -
prbteais, otros a dientes antericres y otros limitan este bene-

ficio s pacientes menares de 30 afas.

Pere la verdsd de las cosae, es que el tratamiente endodfntica
se puede intentar en ls mayoris de los casps. Las ventasjas que
ae nbtienen con la salvacifn de una pieza dantaris por medic de

1s endodancia son muy positivas.
C) Contrsindicaciones

Ls bibliografis estd replets de contraindicaciones y muchas de
ellas rebatidas y sujetes a gbjeciones de hecho si enumerarls -
edad, salud del paciente, reumatiazzvhuliarticular agude, cardig
patis reumbtica, diabates, leucemims cancer terminal, necrosia
por radiacién, tuberculosis y aifilis, embaraze, demasiades - -
dientes despulpados, posicién econbmica. Ninguna serfa una con

traindioscibn estricts. As{ pues san muy poca ¢ nulas las can-

traindicaciones absolutes. Si el diente fuera de importancia -



-92 .

vital, se puede intentar el tratasmientoc endodfntico casi siem--
pre, a sabieﬁdas de gue en algunus casas el pronfistico es Teser

vada.

Por lo tanto aquf el criteric clinico, la habilidad del apera--
dor, vy 1la cocoperacifin del paciente son puntos mée importantes -

que todas las anteriores.



CAPITULDO VII

- INSTRUMENTAL BASICO EN ENDIDONCIA.
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INSTRUMENTAL BASICO EN ENDIDONCIA,

En endodaoncis se emplea ls mayor parte del instrumental utilizp
do en 18 prepsracibn de cavidades, tanto rotstoerioc come manual,
perc existe otroc tipo de instrumentes disefiados exclusivamente

. pars la preparacifin de la cavidad pulpar y de los conductos.

En 1s actuslidad el endedoncista tiene a su disposicién un gran
n(imero de diferentes instrumentes, pero sin embarge, puede fra-
casar en la aprecimcién y valoracifin de sus limiteciongs y fun-

ciones.

Ceda grupo de instrumentos tiene un propfsito especifico el cual

por lo general, no puede ser realizado por un instrumento.

La tesis asestenida par algqnua autores de que la limpieza y 1la
preparacifin de la cavidad pulpar puede ser hecha con un solo ti
po de instrumentos es incorrecta, y el andodoncista consciente

debe de tener a sy disposicién y saber como user cada uno de -

los instrumentos disponiblas.

a8)." Tiranervics: estus estén dispaniblaes como tiranervios lisgs

y barbados, también se les denomina sondas,

Los tiranervios lisoes no son ampliamante usados, pero si -
muy (tiles como localizadores de canales, por lo que tem- -

bién se les llamas exploradpres de conductos.
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Sgn usades en conductes curvee muy finos y delgadas debido

a su flexibilidad y diémetre tan pequefic.

Se fabrican de distintos cslibres y de slambre lisc, redan-
do y cﬁnicn; el cual ni agranda ni dafia las paredes del con

ducte.

Estos instrumentos son también (itiles para demostrar las ex

posicianes pulpares.

Su emplec eatd decayendon y se prefiere, hoy dis, emplear como
tales las limea estandarizadas del # 8 y # 10 que cumplen -

igusl cometido.

Ensanchadores: los ensanchadores se hacen torciendo alam- -
bres clnicos, de diferentes longitudes, que tienen un carte
secciaonal trisngular g cuadradoc, para fomar un insirumentg

can bordes cortantes s lo largo del espiral. La punta de -
los instrumentos es afilada para lagrar uns mejor penetra--
cién dentro del condycte, y también para guiar al instrumen

to dentro del mismo, y lograsr pasar cuslquier constriccién

dentro del conducto radicular. e

La formacifn de salientes y la perforacifin radicular puede

ser prevenida recordsnde la anatomia del conducto que va a
sert instrumentado, doblanda previamente el instrumento, de
tal mansra que sigs la curvaturs sin tapar dentro de las pg

redes del conducto.
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Log ensanchadores son usades para ampliar los conductes o -
darle forma a las conductoe irregulares, s una forma eircu-

lar en santide transversal.

Ellae cortan bAmicamente en le punts, y pueden smpliar el -

conducte ligeramente mas que a un di&metre original.

El método que se usa puede ser camparada cen la forma de --
darle cuerda al reloj del pulso. El instrumento se coloca
an ei canducto radicular y sg "le da cuerda” media vuelta -
en sentido de las manecillas del relaj, de tal manera gue,
los bordes gortantes muerdan la dentina, eneeguida se gira
en sentida inverso un cuarte de vuelts, y se retira del con
ducto, de esta maners, las paredes soh rasursdas y las bor-

des de dentina son retirades del conducto radicular.

Limas™ sy emplec es mAs comfin para el limade que para el en
sanchada, y son (tiles en asliser y limpiar las paredes dal
conducte radicular, perc pueden amplisr un conducto a un ta

mafic conaiderablemente mayer que el de su propic diémetro.
Exiaten varios tipos de limas:

1.- Lima tipg "K": eatén hechas da la misma manera gqus los

ensanchaderes, pere tienen un espiral mucho méa cerrado.

S{ se usan con fuerza exagerads pueden fracturarse con
facilided, o 81 se forzen mucho sobre el.apice pasare--

mae restos dentinarins a través del forfémen apical.
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S5u usc consiste en introducir y sacar el instrumentoc re
cargindase en las paredee del canducte. Este tipo de -

limas vienen en una numeracién del & al 140.

Lima Hedstrom: también llamadas escafinas. Estén he- -
chas de conites msguinados de metal gque dan forma céni-

cs al instrumento, y se componen de una serie de cenos.

S5u punta es afilada y puede perforar las paredss del -
caondycto curve. Los bordes de los conos scn sxtremada-
mante filosos y tienen un espiral mucho més apretado -

gque en loe enganchadores ¢ en 18 lima tipo K.

Estas limas tienan la funcién de hacer el ensanchado fi

nal del conducte.

Nunca deber& rotarse esta lims, ya gue causaré surcos -

en el conducta.

Se manejan introduciendo y despufs sacandoc. Se presen-

--tan en una numeracién del 8 al 140,

Cola de rata: estes inatrumentos se paracen a los tira-
nervios barbados y proyectan sus puntas hacis el mange
eiendo estos picos mAs peguefies y numerosce gque un ti-
ranervice. Sy forma es cénics y se encuentran en lags -

tamafios mas pequefios (numercs del 15 al 40).

El acera de que estén hechus en susve, por lo que se -~

puede trabejer dentro de conductuas curvoe. BSe utilizan
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con accién de empuje y eaque.

d) =~ Instfunwntns operades medisnte méquines: eatos instrumen --
tos son utilizados en p@ozu de mang convencicnal, tienen -
por objeto hacer el accesc & la cavidad pulpsr, as{ como pa

. ra depositsr pastn medicamentoss ¢ sellador de canductes ra

diculares.

Estos inmtrumentos deben ser utilizsdes con suma praecsucién

y son:

1.- Fresas: lag fresas son utilizades para hacer el acceso
a ls cémara pulpar. El tacho de la cémars pulpar se re

tirs con una fress de bola rotando muy lentamente.

La instrumentacitn a alta velocidad y las fresas de fi-
sura no deberén de usarse en esate paso, ya gue el usg -
de la alte velocidad disminuye el sentide del tacto, vy
lesg fresas de fisura pueden avanzar muy lejos, dafianda
la superficie normalmente liss de los pisos y paredes -

de la cémara pulpar.

2.- Ensanchadorea Mecfinicos: el uso de ensanchadores de mA-
quina ¢ de otros instrumentos de corte dentro del con--
ducto radiculer, es una operacifin muy deliceda, debido
a que el sentido del tacto, se pierde y resulta muy fé-
cil el ppder deaviarse del senderc del conducta, perfo-

v

rando la raiz.
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El inatrumente debe ser usade en una pieza de mano que
rote -lentamente y debe de removerse frecuentemente del
conducto, el cual serd lavado para limpisr los restos -
de dentina y también para enfriar la superficie radicu-

lar.

Lntules: gatén heches de alsmbre fino y delgado el - -
cuasl se tuerce pars formar una espiral chnica fijsndols
a un talleo de fresa, Son usesdoe para cbturar un condug
to radicular con pasta madicamentesa y con un sellador

de conductas.

Dira opeifn mhs segura, para obturar es mediante ensan-
chadores dos nimercs menoree que @] usado, pars la pre-

paraci6n final del conductc.

La paste o sellador se coloce en el ensanchader y ae in

troduce en el nivel correcto o canal.

La pasta es colocada schre las paredes del conductc, me
tiendo el instrumento en €1 y giréndolo en sentido in--

verse @ lss manecillas al rele].

e8) Instrumentos Auxiliares: como sucede en gtros campus de la

Odentologia, hay abundancia de imstrumental endedGntice, el
cusl deber& ser usadec en forma sdecuada si se deses tener -

éxito en le obturacién de un conducta y encantrames;

1.~ Digue de Hule: toda intervencién endodéntica se hark -
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aislandoc la pieza dental a tratar mediante el emplea -
dal dique de hula. DOe ests menera las normas de asep-~- -
als y antisepsia, podrén ser aplicadas en tode au exten
eién, ademés se evitarén accidentes como la lesibn gin-
gival por causticos ¢ en la cafds por vim respiratoria
y digestiva de instrumentos pars conductos, y se traba-
jaré con sxclusifin asbsoluta de la humedad bucal. La -
aplicacifin del dique de hule, xige una especial aten--
cifin de loe dientes y encia correspondiante s la ragibn
dende se va a colocar. No soglamente se eliminaré todee
las caries mxistentas en el diente a3 intervenir vy en -
los proximsles, sino que se pulirfn o sliminerén los

puntes de contacto para sjustar el dique.

El dique de hule se sncuentra disponible en difarentes
grosores (delgada, medisnc, pesado y extrapesado) y co-
lores (natural, grisg grib ghacure y negra). Fuede ser

camprado en rolles o en cuadrados previamente cortades.

La elaccifin del dique es vaeriable perec lo més recomenda
ble as usar el gruesoc o extragrueso debido a que tiene

la ventaja de que ajuste apretadamente slrededor del -
cuello de laos dientes, por lo gue da un aélladu hermétl

co sin el uso de ligadurs de seda dental.

Topes de Medicifn: es de gran importancims hacer la ins-'
trumentacifin de un conducte con una laongitud conocida,

vy hay verics métodos pare mercaer los instrumentoe jerc
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1o més fécil es usando los tupee de hule, ye sean espe-
cialmente fabricades o les hechos por el miemc dentista,
.ncs dan un tope iguslimente siempre pere mfe verdaderc -
de la instrumentacifén. Pop supuesto es Aecesaria una -

regla para celecer los topes.,

Las topes de hule son diff{ciles da usar can lcs enssn--
‘chadoras y limss muy delgsdes, debidoc ® gue sstaoe inse«
trumentoe pusden doblarse al ampujarse 2 travée del hu-

la.

f).” Instrumentsl para Esterilizacibn: 1s esterilizacifn es un -
proosso medisnte el cusl me eliminan todos los gérmenes con

tenidos en un objeta.

Lo estarilizascifn en Endodoncin s une nacesidad quirflirgics
pera aevitar la contaminacibn de 1s cavidad pulpar y le de -

lyl conductos radiculares.

Por ellec, todo el instrumental y material gque penetra o ase
ponga en contscto con ls cavidad ¢ aperturs del tratamientao

endedaoncico deberd estar materil.

1.- Calor Seco: la easterilizacién por medio de calqr seco -
gaté indicmds e¢n aguellos instrumentos delicadog que -~
pueden perder 8l corte o Filq: limas y ansanchadores de
conductas, tiransrvics, frasas, atecadores, condensado-
res, etoc..y éambi‘n para las pyntas sbhsarbenties, torun-

das y rollos da slgodfin
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La desventaijs de este método esté en el hecho de que se
requieren temperaturee relativamente sltas si sc deses

que el tiempo de esterilizacién ses razonablemente cor-
to, lo cuasl puede afecter gl terminade y templade de -
laos {natrumgntoe que se han gsterilizede repetidamente.
La tambaraturu 8 que se recomisnda para esterilizar cun
celor seco ss de 160°C por 45 minutoe, sste eleccién ss.
debe & que las puntas de pspal y torundas de slgodén sa

carbonizan s temparatures altss.

Agentue quimicoce: sstos son de uso comfin pero debido =
sus propiedades desinfectantee i{nhibidas por el sueroc y
ntrdc materiales orgénicos no tisnen importancim en la

prhctica endodéntica.

Se umplean mgentms tales coma: alcghol atflico, slechel
isapropilico, formol ¢ una sclucifn de ecloruro de ben--

zuloonio.

Los agentes gquimicos pueden causar la carrosibn de lee
instrumentos metélicos y no pusden ser usados para la -

deainfecciln da‘muteriules de algodén y puntas de papel.



CAPITULODO VIIX

Plan de Tratsmiento. Endodéntico
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A) PLAN DE TRATAMIENTO ENDODONTICOD

Al igual gue cualquier técnica se aprende y fijs por repeticifn,
los procedimientos endodénticos también se convierten en una se

gunde natursleza gracias a la préctice constante.

Cuando ellc suceds, este esquams dejaré de ser necesaric. Se -

scanse ja intervalos de 1 semana entre cada sasifn.

Primera saceiln

- Historia y examen

1) Historias 2) Examan
8) Mglestis principal a) Visusl
b) Enfermedad actual b) Percusién y palpacién
€) Antecedentes de transtor- c) Radiogréfics
noe bucales
" d) Antecedentes medicas d) Prueba eléctrica de la vitg
lidad ,
@) Prueba térmica de la vitali
dad.

f) 514 fuera necesaric, prueba
anestéaica.

- Tratamienta Inicial Si hay necrosis pulpar o el -~
conducto expueato a saliva.
1.~ Angstesiar si es nece-
sario. 6a. Tamar una muestrs para el
cultive bactericlégico *
2.~ Colocar dique de hule
7a. Levar repetidamente con hi
3.~ Preparar el equipo - poclorito de sodia.
(instrumental, fresas,
contrngula). Ba. Eliminar el contenidoc del
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Deginfectar el campo
gperatorio.

Hacer la abertura de
le csvided de acceso.

- S 18 pulps tiens vitalidad

6.'

7--
80-

10.-

1.-
2.-
3.=

-
5.-
6.~

Eetablecer la longftud
del dienta.

Remlizar la pulpectomia
Limpiar y alisar los -
cohductos hasta dsries
la forma sdecuads = -
irrigar.

Rdaptar el conc de prug
ha.

Dbturar el cond. o los
conductos.

Segunds Sesién

Anestesiar gi es neceseric
Colacar el dique de hule

Preparar el equipao

Sa.

10s.

11a.

12a.

Dasinfecter el campe operatorio

Retirar la obturacifn temporal

conducta can concs de pe--
pel.

ENSANCHAR SISTEMATICA--
MENTE EL CONDUCTO CON INS-
TRUMENTOS.

Calocar medicamentos en el
canducte.

Hacer la abturacién tempo-
ral.

Quitar el dique y citsr sl
paciente dantro de 7 dias.

Examinar @l cultiva bacterialépico anterior

Si el cultivo dio resultade positive

Volver a tomar una muestra para cultive del contenido del -

canducto.
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gu-

10.-
11.-
12.-
13.-

7bo"
8b.~

9%.-
10b.~
11b [ Bl

9-"
10.-
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Lavar, dejendo substsncia de irrigacifn en el conductao.

Ensanchar el conducto (o conductos) hagsts el tamafioc adecua-
do.

Volver a lavar.

Colocar el medicamentc mn el conducto.

Hacer la abturacifin temporsl.

Quiter el dique de hule y citar al paciante 7 dias después.
Si el cultive dioc resultadec negative

Lavar dsjando éuatunciu irrigante en el conducta.

Ensanchar el caonducto (o conductos) hasta el tamafic sdecua-
do.

Valver a lavar y secsr al conductoc (o conductos).
Seleccionar y prober sl cono primariac (o conos).

Dbturar el o loe conductee y calocar restauracién definiti-
va.

Tercera Sesifin (si es necesaria).

Anpatesiar si es necesaric.

Colacar el digque de hule.

Prupsrar al equipo.

Desinfectar el campo cperatorio.

Retirar la obturacién temporal.

Examinar el cultivo bacterioléogice anterior.

S1 el cultivo dio resultado positiva:

Examinar las paredes de la preparacifin o las restauraciones
restantes para daterminar si la filtracibn de la saliva prg
dujo la conteminacifén. Corregir si es necesario.

Taomar uns nuava muestra para cultiva del contenide del con-
ducto.

Lavar ocan hipoclerito de sodia y secar con conce de papel.

§1 ss posible ensanchar el caonducto(s) hastas un tamafiac més
grandae.
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Cambiar ls medicacién del conducta.

:Hnenr auava obturacibn temparal.

Retirar e] dique de hule y citar sl paciente 7 dias despuds
51 el cultivo dio resultade negative.

Lavar can hipoclorite de spdic y secar con cghos de papel.
Seleccicnar y probar el cenc primaric (canne) .

Obturar sl conducte (v conductes) y calacar is restmsuracifn
definitiva.

Cusrts Sesibn (si ee necesearis).

Aneatesaisr ai es nncogariu.

Celocar 81 digum de hule.

Frapsrar &l squipa.

Desinfectar el campo aperatoric.

Retirar la obturacifn temparsl.

Examinar el cultive bmctericlfigice snterior.
54 el cultive dio Relultudu'Pnnitlvu‘

Vglver 8 exsminar el dignte paras ver si hay filtrascién &e -
salive,

Lavar can hipoclorito de sodic.

Peevivar las parades con ihstrumentoa.

Valver s lavar.

Valver s medicar con medicacifin diferante para conductos.
Volver & hacer lag ohbtursciones coronarias.

Quitar 81 dique de hule y cttar en 7 dies.

Es obvic gue la causa mfs comfin de ls repeticién de resulta
dos poeitivoa dae los cultivas ea la filtracién de salive a
través de una obturacién temporaris defectucss o de uns reg
tauracién proximel en desintegracién.

.
-~
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54 el cultivo es negstivo.
7d.- Lavar con hipoclorite de spdio y secar con conos de papel.
8d.- Seleccionar y probar el cone primsrio.

9d. Obturar conductos y colocar la obturscibn definitiva.

8) CULTIVD BACTERIOLOGICO

Deade aproximadamsnte 1926 hasta la fecha, en la liieratura endg
déntica aparecieron centanares de trabajos gue comparan la fre--
cuencia de éxitos o fracesms de caesos tratados relacionada con -
el resultado positivo o negative de los cultivos hechos, antes -
de la obturscifn definitiva de los conductos radiculares,

Por ejemplo: Zeldow e Ingle abtubieron alrededor de 95 por 100 -
de éxitos en dientes ubturaﬁua can cultivaos negativos cantra 83
por 100 de los obtursdos con cultivos positivos.

Otros comp Bender y Seltler, no encontiraron tal disperidad entre
las éxitas y fracasas en relacifin con les cultivos positivos y -

negativos,

El cultiveo tiene algunae ventajas evidentes y haste puede favorg
cer ¢)l éxito. Sin embargo en sf{ mismo no proporciona le base pa

Ta el éxito.

Fundamentos pars hacer cultivos de dientes con lesionas en-

deodénticas.
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1.- Algunas pruebss sefialan que sg obtieng mayor éxito en cases
cuyos cultivea, hechos entes ds la ebturacifn de les condug

tos, son negatives que en aguellos que son pesitives.

2.- Es posible adaptar mejor el tratamiento antibiético a cada
casg 8i{ ee hace la pruebs de la sensibilidad a los antibifi-
ticos con micrnorganiémue aislades de los conductos radicu-
lares. Madiante le identificacién temprana de la eensibili

N ,dad de los microorganismos del canducto a lup antibiéticos,
el odontflogo podré prescribir con més precisién la antibig

terapia general adecusda para las necesidades del paciente.

3.- Como suxiliar didéctice, pues brinda sl estudiante una medi
da para determinar s8i{ has eliminado perfectamente los restos
orgfnicos del conducto, si hubg filt;aciﬁn y 81 se siguié -

una téonios ascéptica.

A3
-

Se sefials sin e@mbargo que aln cuands los conductos no estén
totalmente limpics, al efecto antimicrobisnc de los medica-
mentos pars conductos pusde enmascarar ls presencia de este
maroadér bacterisno. Un cultive negative puede dar una fal
o ss sensacifin de sequridad e impedir ls consideracién apre--
piéda de otroe principins.i@pcrtantea, inclufda la slimina-

ci6én de restos pulpares. !

ma o e

. ‘ %‘.‘\ ﬁ .

Téonica de Cultivo: ' . .
- ¥

-

-

Béntoument@ sgte prucedimisntn dotorming sf es posible obtener -

by
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coloniss de bacterims viables a partir de una muestra representa
tiva dal conducte radicular. Se inocula la muestra representati
va del contenideo radicular en un medio adecuado para la pralife-
racién bacteriana vy sp observa el medic para aprecisr el creci--

mientc de ls colonia,

Es importente nue esta maniobra ses eafectusds asepticemente.

€s impgortante comenzasr con instrumentos eatériles y eliminar mi-

crocrganismos del ambiente inmedisto al campe de trabsio.

Equipo: para la téonica de cultive blsice se preciss lo sigulen~

te.

1.~ Agente bectericida 1{quido

2.~ Pinzes estériles

3.~ Freans estérilos

L.~ Conas de papel absorbegntes

5.~ Medio de cultive lf{gquido (tubo= (cslde de tieglicolato)

6.~ Incubadora

Técnica: el diente por valorar es aislasdo con digue de hule.

Se pintan las sup. dentarias y la zona inmedieata a8l dique con -
una substancia bactericida sdecuada. £n un cempa seooc se prepa-
ra a1l acoeso 8 la cfmara pulpasr. Pare el acceac primario es ecan

vanignte ussr 2 fresas, una pars evliminar el grueso de la estruc
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tura dentaris o de la restauracién y otrs pera la entrada defi-
nitiva a8 ls cémara pulpar. Una vez establecida la forms de cen
veniencia y el acceso sl conductu, se inserta un cantc de papel

estéril an la entrada de cads conducte.

Prgbablemente les conos se humedecerdn al mbscrber liquide de -
los conductos. 5% ng, hay que humedacer los conductos (sélo -
loe conductos) con una sclucifn estéril como sclucién salina fi
siolégica o un anestésico. Se recupersn estos congs, se flamea
el borde del tubo de cultivo y se introducen los caoncs en el me
dio de cultive. 5Se incubs el tubo durante por lo mencs 48 hoe--
ras 8 37°C mn un incubador normsl. Luege de la incubacién la -
proliferacifin de bacterisms se chserva como una turbiedad en el

tubo al comparsrae con tubos gue no fueran ;nnculadus.

Los tubose turbiocs se consideran cultivose ﬁusitivuu y los trane-
parentes como cultivos nagativos. La incubacifin que dura més -
de 48 horas es 6ptima. Paras loas cultivas hechos con muestras -
tomadas en sesiones sucesivas, la técnice varia poco excepts -

que:

1.-‘ £s esencial tomar una muestra representativa de la totali-

dad del sistema de conductas radiculares y

2.~ Sa pueden trensferir 1os efectas ANTIMICRIBIANDS al medio
deade los canductoe que fueran medicados. En los cultivas

sucesives los conos deben llegar @ ungs milimetros del api

da y humedecerse can su ocaontenide de los canductes. Si -
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1os conductos fueran previemente medicados, debemos tener

en cuenta que la medicacién puede ser llevada al madioc de
cultivo @ inhibir aa{ la multiplicacién bacteriana en al -
tubo. Serene 9 McDanald detectaron una mayer frecuencia -
de conductes que daban cultivos positives cuande ls muga--
tra era tomada antes de la i{rrigacibn con solucién sslina

fisiclégica, que habis sido ussds pars eliminar la medica-

cibn de los canductos.

Cuando los conductaos dan resultados pasitivos conatantes,

una vez eliminadae los restos orgénicos vy la medicacién, -
debemos saospechar en que hay obturaciones defectucses o -
uns raiz fracturada. Por otro lado se puede pbtener un re
sultado "positive falso" debido a la contaminacién de los

canos de papel por filtracién de saliva durante la realiza
cifn del cultive o por la contaminacién antes de ser intre

ducidoe en el medio de cultiva.

También un medioc contaminado tambidn dar§ un resultado "ng
sitive falso". Los resultados "negatives falesos" pueden -
ser atribufdos m causes como falta de una centidad spufi- -
ciente de microorganismos @n la muestra para originar tur-
biedad vigible, toma inadecusda de la mueatra, o transfe--

rancie de la medicacifin del conducte al medic de cultivo.

También se debe considerar gque no todos los microcrganise-
mos existantes e@n el conducto pueden llegar a crear reg- -

puests con las técnicas de cultiveo en la actualidad.
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La identificacién de las bacterias y la determinacifn de -
sy sensibilided a lee antibifticos se realiza por medic de
un lsboratoric microbieclégice en el cual identifica la in-
hibici6n de la proliferacifén bacterisna a8 un determinade -

antibibGtica.

c) MEDICACION DE CONDUCTO Y TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICIS POR

VIA GENERAL,

La madicacifn del conducto es unc de los puntales de la triada

" endodéntica: limpieza, esterilizecién (sanesmienta) y obtura- -
cifn del conducte radicular. Ogsde el puntec de vists préoctico,
las bacterias pueden ser controladas o eliminadas eficazmente -
de los conductos enfermos de dos maneras: 1) sliminacifin de ras
tos orgfnicos y -lavado adecuade dyrante la rectificacifin del -

canducta y 2) medicacién del canducto.

La limpieza carrecta del cenducte, con irrigacifn, ss la manera
més eficaz de eliminar o matar las bacteriss, o ambas cosas. =~
La importancia de 1a irrigacifn fue destacada por Ingle y Zel-«
dow quienes mgstraron que la instrumentacién socla, caon 1rriga--
cifin con ague estéril, no consigue convertir en na@gatives les -

.conductos pasitives.

£l lavedo con hipeclorito de eocdio o perdxide de hidrdgeno, por
otra parte, hace que elrededor del 75 per 100 de los canductos

poaitiveoa se convierten en negatives.
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£s mis recomendable el lavado con hipocloritc de sodie porque:

1) Actla como sclvente del tejide y residucs pulpares.

2) Arrastra mecénicamentie los residucs de los conducteos y de
las supaerficies certantes de loe instrumentos.

3) Mste las bacterias

4) Blanguea los dientes

5) Actla como lubricante de loe instrumentos en m) interior -

del canducto.

Las scluciones usadas se preparan dilhvéndn hipoclaorito de sg--
dio al 5.25% (claorox o purex) con un velumen igual de agua, que

dando una solucifin aproximada de 2.5% de hipocleritc de sodio.

Giroasman y Naimen estudiaron la praopiedad sclvente del hipaclg

rito de sodioc al 5% al cabo de 30 minutes, invitro.

Ng se debe confiar demasiade an la disclucibén guimica del teji-
do pulpar con vitelidad en vivo; pues se han detectado grandes

t?uzua de tejide pulpar mucho despufs de 30 minutas, una vez he
chas la instrumentacifn y la irrigaciéin con hipoclorito de so--

dia.

Ls combinacifn del hipoclarite de sodio y perfixida de hidrégeno
usados aslternadamente coensigue un efecto de limpisze méxima co-
mg lo demgstraren Brow y Doran. Le efervescencia del ox{geno -

liberada, al ser mezcladas, explice la mayor eficacia.
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Desde el punto de vista micrabiolégico, la eliminacién adecuads
de residuos orglniceos mediante le irrigacién es de suma imper--

tancia.

Es indudable que el material gue se retira del conducte radicu-
lar es mls importante que el material gue introducimes en £1. -
-Dadc gue este material, dejade en el intericr de las conductos,
puede inhibir los efectos bactericidas de la medicacifn y tam-.

bién impedir la obturaci6n adecuada.

Un segunde aspecto impertante es el usc de le medicscibn anti--
bacteriana del conducto, cuyas propiedades serén: 1) eficaz pa-
ra eliminar ¢ reducir las bacteriss del intericr de los conduc-

taos y tejidos perispicales v 2) innocus psra el huésped.

Los medicamentoe para conductos pueden ser dividides en 2 gru--

pos, basfndase en la reaccifin del huéeped.

El 1er. grupo es de preparados cAusticos o eqmamente irritantes
incluye Cumpuestua usadoe por vez nrimera el siglg pasado y = -
principios de este y qua son: trifxidoc de arsénico, nitrats de
plata, sodic metflico, fenol y sus derivades y formaldehida. -
.Aungue algunoe de estos farmacos se usan todavia en ciertas con

dicianasg.

tUn segunde grupe produce irritacitn minima en los tejidas del -

huésped, aqui entran les mayer parte de lss preparaciones actual
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mente en usc. Los medicamentos poseen efectos bactericidas no

especificos, pues aniquilan un espactro amplio de especies mi--
crobianas. El1 paramoncclercfencl® aloafozado es probablemente

il medicamento mAs usado. La cancantracibn de 35% es pesra apli
caciones minimes. E1 paramonoclorofencl puede ser utilizade cg
mo pauta de compmracifn da ctros medicamentos ds conducto loz -
farnacos més irritantes son los derivados de fencl y el fermalw
dehida; como el faormooresol; un medicamgnto moderadamente irri-
tante es @l paramano cleorofencl alcanforado y el menos frritan-
te es le cresatina (acetsto de metacizesol) ahara bien las obaer
vaciones clinicas empiricas sugiersn que el faormocresol no es -
un fArmaco especialmante téxica cuando se coleca en las cémaras
pulpares en cantidadéa y cancsntracicnes recomendadas. El uso
del formocrescl comp medicacifn de canducte fue muy oriticeda,

sin emhergo, es la substancia bactericids para conductos més -

eficaz contra el espectro bacteriang més amplio.

El usc segurc se bass en la experiencia clinica,. no as{ con - -

pruebess de investigscifn que son minimes.

El formocrescl puede ser usedo camo medicacién para condjuctos -
todas vez que: 1) hay uns fistula periapical o a travée de los -
espacice pericdontales, 2) hay secrecifn o drenaje excesive lueg
ga de la primera sesifin, 3) el dolor persiste varics dias

deapués de una sasibn y 4) no se ha logrado ia accesgibilidad de

todos los conductos.
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€l formacresal puede estar indicado en estas situyaciones, debi-
de principelmente & la impresifn clinice de gue las fistulas -
cierrsn més rapidamente y los conductos can secreciones "secan"
mucha sntes gque con otros medicamentos. Mae alin el formocrescl
parece tenar efecto danodine, edemés, es volstil y permeable. -
Por lo tanto si el dolor persiste, estf indicado. También se -
obhservé quas reduce las reacciones inflamstaorias. En sintesis -

el formpcresol eas sl me jor ffirmace bactericids potencisl en uyso.

Loa fArmacos valatiles tienen mmyores probabilidedes de efica--
cia‘fn prasencis de rssiducs crgénicos como, residuce protefni-
cos (suerc y sangre) puse los gue na, se inhiben sn presencis -
de los anteriores rastos. Par lo tanto hay gue limpiar a fando
los conductos radicularas antes de colocar la medicacifn, para

estsr segureoe que ests no se inhibirh.

La técnica para aplicar la cresatina, el psramoncclorofencl al-
canfarade y sl formocresal son las miemas. Estoc es que en can-
tidades minimas de estms medicaciones son hastante eficaces pa-

ra abarcar le totslidad del sistems de conductos radiculares.

Antes de asplicar el medicamsnto hay gque secar sl conductoc can

un cono de papel. Se tomm unm bolita de aslgodén cuyo tamafin

sea aprox 1/3 de la chmarm pulpsr coronsrias, se la moje en la

madicacifn apropimda y se retira el excesc del liguido con un

rollo de algodén o una compresa, hasta que guede secs.
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Entonces se coloca la bolita de slgodén secs vy medicada en el -
pisc de la cémara pulpar, se 1a cubre con uns bolita de algadén

seco y s abtura provisionalmante.

Ne hay que usar canos de papsl para llevar la medicacién hasta
le prafundidad del conducto, pues reduce el volumen sfective -
del mismo y favorece la traneferencis dal excesc de mgdicamanto

a los eapacics periapicales.
Tratamiento con antibiéticos por vim general.

Existen por lo menos 40 difarentes antibi&ttcun con grado de -
eficacia clinica, siendo los de prhctice inmediata diaria 4 - -~
principalmente: las penicilinag, eritromicinas, lincemicina y -~

3u_cungénare ls elindamicine y las cafalasporines.

Principics: sigue siendo cierte que la gran mayoria de los mi-~
croarganismos de ls baca pertenscen a ls variedad qrampesitiva,
especialmente eastreptococes y sstafilococos, lo cual resulta -
afortunada puesto que lag infaccicnes gramnegativas mson muy di-
rf{ciles de tratar. Un estudic recisnte socbre les tipoe de mi--
croorganismos aislades 8 partir de cultivos de cenductes radicu
lares indica gue el 61% eran estreptococes (sobre todo cepas vi
ridans y faecalia) y gue 16% eran staphylococcus aureus. Lla ma
yor parte de loes abscesoe pulpares y dento alveclares scn provo
cados por estreptocdcos, particularmante atreptocaccus varidans

(astraptococe £ o beta hermolitico). Los absoesos localizados con puru-
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lencia son debideos a la presencis de estafilpcocas hemgliticos
y coegulasa pesitiva. Geleberg sefiala que un nfimerc impertante
de estafilecocos bucales pueden ser resiatentes 8 la penicili--

nas G y V, debido a su propiedad pars elaborar penicilinaasa.

Los microcrganismos anaercbicos de la boca incluyen fusabacte--
rium, veilionella, estreptococos anaerobices (peptestreptoceccus)
y especies bacteroides. Csei siempre su presencia esté asnciaQ
da con olor fetido o gas. Afortunadamente la mayoris de lose mi
croorganiames anaercbices y serobices facultativee son todavie
’aenaiblea a la paﬁictlina GoVa laeritromicina, salvo bacte-

roides fragilis cuya farmaco de eleccifin es la clindamicina.

Indicacignes: lc mas aprepiado es emplear los antibifticos para
el tratamiento de una infeccibén bucsl o fadia; activa y eatablg
cida, segfin se manifissta par la presencia de unoc a més sinto--
mas de fiebre, malaester, edema purulencis linfadencpatia y leu-

cacitaosis.

Los antibi6ticoe no son substitute de procedimientos quirfirgi--
cas de drenaje con bistur{ o con freea para abrir la chmera pul-
par, ni han de ser empleadoes de manera profiléictica excepto en
_determinadas ncasiuﬁea flardiuqatla reumbtica, congenite y pr6¥
teais intracardiaca). Le (nico gque hace el uso indiecriminédn

de antibifticos es favorecer la seleccifn y predominie censi- -

guientg de cepas bacterianas resistentes.
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Viag de Admon y Dgsis: no es posible hablar de dusis absplutas

ya que la cantidad de medicamento adminisirasdo depende de: 1)ax
ganismp agresor, 2) la existencia (o falta) de avenamiento qui-
rlrgico, 3) la naturaleza, virulencia y evolucifn natural de la
infeccifin, 4) propiedades farmacolfgicas de medicamento y 5) es

tado fS{sico del pesciente.

Los intervalos més comunes entre las dosis son de 4 a 6 horas.
La duracién del tratamiento es determinada solamente por ls re-

misién clinica de la enfermedad.

£n infecciones buceles y facisles la remisifn ocurre al cebho ds
5 a 7 dias o antes si conseguimos resultados positives con el -
trat. gquirfirgice. La via parsnteral es igual de eficaz gque la

via Hucel.

Toxicided: como categoris generel de farmacos, los antibifticos
son probablemente los que presenten el indice més bajoc de efec-
tos adversos. Sin embargo, 8l incrementarse tan drésticamente

su usc en los filtimos afios tambidn aumenté la Frecuencis de - -
reaccicnas adversas. Con los antibifGticos pueden occurrir tres

tipos de reaccicnes adversas: toxicidad dirscta, sensibiliza- -
cifin (alergias) y alteraciones biol6gices y metabllicas en 8l -
huésped la frecuencia de los efectos tfhxicos directos es muy va
riable y depande del antibiftico. Asi, las penicilinas eritro-
micinas y cefalusporinas son esancialmente noc téxices, aun an -

dosis mayores las tetraciclinas pueden provocar slteraciones heg

’
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phticas, fotosensibilidad y cambic de color en loe dientes. E1
cloranfenical puede ser causa de anemia aplasica mortal, y la -
clindamicina puede producir unes colitis seudomembranosa grave, a
veces mortal. Todaos les antibifticos producen transtornos y ma
leatar gestrointestinal. Las penicilinas son muy alergénicas,

las tetraciclinas lo son moderadamente y las eritromicinas pro-
ducen raramente slergia. Las infecocicnes superpuestas san més
frecuentes con antibifticos de espectro amplic como las tetraci
clinas y cefalcaporinas y menos fracuentes con la penicilina 'y

eritromicina.

Seleccifn dal agente asntibibtico: los agentes iniciales adecua-

dos pare las infecciones bucales y faciales son los gue poseen
un espectro gran pasitive predominante: penicilina G o V, eri--

tramicina, a cincomicina y la clindamicina.

Las cefalosporinas han de ser reservadas para el tratamiento de
“infecciones facialae graves y las originadas poar estafilococas
productores ‘de penicilinmsa. Las tetraciclinas no sirven como

farmacos para el tratamiento inicisl de infeccionzs bucales.

Le eleccifin entre panicilina y eritromicina depende de 2 facto-
r2s: la penicilina es bactericida y la eritromicina es bacte- -
ricethtica la penicilina es altamente antigénica en tante que -

la frecuencia de alergia a la eritromicine es ocasi nula.

No se recomiends el tratamianto combinado da penicilina y eri-
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tromicina puee se da la *indiferencis" antibibtica, an la cual
el resuyltade es igual al del farmaco individusl nés activo @ =~

igual a ls suma aritmética de loe efectoa de las farmacos.



CAPITULO IX

Técnicas de obturacifn y cementaos més utilizados
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A)  DIFERENTES TECNICAS DE _DBTURACION.

fFinalidad.
Indicaciones para un cenducto preparadec pars la gbturacién.

factores que impiden 1ls correcta obturscifin.

1.- Técnica del cono finice.

2.- Técnica Seccignal.

3.- Técnica de impresién

L.~ Técnica de Difusién.

5.~ Técnica de inyeccifin.

6.- Técnica de condensacién lateral de conos mlltiplaes.
7.~ Técnica biolfigieca de precisién.

8.- Téecnica de condensacién vartical o de Shilder.

9,.,- Técnica de canos de gutapercha.

10.- Téenica de conos invertides.

11.- Téenica de obturacibn con clerapercha.

12.-. Téenics de conao ﬁe plata en tercioc apical.

13.- Téenica de obturacilén retrogada o radicular invertida.
14 .~ Técnica de pastas réApidamente absorvibles.

15.- Técnica de pastas lentamente reabsorvibles.

16.- Técnica de pastas alcelinas.
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FINALIDAD

Podemas tamar como definicifn el sellado hermético permanente v
compacto de tode espacio de jado mediante el tratamientc, la pul-

pa cameral y radicular.

La gbturacién de conductos radicularas, consiste esencialmente en el
reemplazu del contenido normal o patolégico de los conductes, -
por materias inertes o antiedpticee bien tolersdos por los teji-

doe periapicales.

También debemoa tomar en cuenta la compleja y variable anatomia
macro 'y micréacﬁpica da los conductoe radiculares, per lo cuasl -
resulta diffcil e inconveniente utilizar un sfle material y una

migma técnica paras resslver todos les caeos.

Existen factores agregados como son: la conatante conexién del -
cgnducto por el pericdonto apical, cuya consecuencia e8 que cual
quiera gue ses el material de obturacién que wvcupe dicha conduc-

to, 8su sccifin se ejercerd sobre lae peredes del mismo y sgbre el

periadeonto apical.

INDICACIONES PARA QUE UN CONDUCTO ESTE PREPARADD PARA LA
DBTURACION,

A. Hay que disponer por lo mencs de dos cultivos gue sean por

supueato negativosm.
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Eatoe cultives nos permiten determinsr, el nfimero de tra-
tumigntos que sesan necesarios pears congeguir la esterili-

zacifn complets.

Esto noa parmite con confianza la obturacién del conducta,

g2in la posibilidad de un brete agudo o exacerbacibn.

£1 diente una vez bien estéril no debe causar mplestia. Y

ai pourriers podrian ser s consecusncia de lse siguimntes

causas.

a) Infeccibn residusl sn ls regibn perispical.

b) Paricemsntitis, producids por algln irauma dursnte el
cierre hermético con el cemento.

¢) Residuns de la pulps vitsl, que todsvia permanezca en
el canductoc gque npo eaté campletamente limpic.

d) Tejido periapicel trsumatizede por manipulacién macfing
ce excesiva. '

e) Remccién de un cuerpo extrafic por ls prasencia de una
punta de papel, gue sphresale del conducto.

f) El uso de droges chuaticas que lesionan con frecuencia
los tejidos.

g) La exagerada presién, por la acumulacifin excesiva de -

aexudado .

En al intaricr del conducto jamén debe de axistir exudado
ceroso, sfla en minima cantidad. La presencia de una pe-

quefia pcantidad de exudadp, no puede impedir la chturacibn
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de conducto, en muches casus se puede secar en poco tiem-

po por redio de las puntas de papel.

D. De haber exiastide, slgln tipo de 1lesién ésta deberé haber

desaparecide por completo.

FACTORES QUE IMPIDEN LA CORRECTA 0BTURACION.

Los accidentes cperatorios gue muchas veces son producidos por

técnicas incorrectas, perc coneiderande tambidn que constituyen
con alguna frecuancia el resultade lfgico de dificultades snatf
micas preexistentss, agregan nusvos incenvenientes pars el ig--

gro de la abturacibn deasada.

Los conductos con el extreme spicel infundibuliferme de rafces

que no completaron sy calcificacién, presentan dificultades reg
pecto a la posibilidad de lograr una busna condenaacifin lateral
y uns ohturacién justa en las zona apicsl en contacte con el pe-

riodanto.

Dabemore receonocer que afin no se ha encontrado el material ideal
con una téeonica sencilla, que permita obﬁurar cen conductoe ra-
diculares hasta el limite que se desea de acuerdo con el correc
to disgnéetico, en sl momento de ls intarvencién del eatada da
la pulps, de las paredes del conducio, del dpice radicular y de

la zona pariapical.
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1.~ TECNICA DEL COND UNICO.
INDICACIONES.

Indicada en los conductos can una condicién muy uniforme, se em
plea casi exclusivamente en los conductos estreches de premola-
res vestibulares, de molares supericres y mesiales de moleres -

inferiares.
GENERALIDADES.

Esta téenica consiste en obturar todo el conducto radicular, -
con un solo cono de material eélide yes sea gutapercha o plata,

perc que en la prlctica se cementa can un material blandes y ad-
hesivo gue luego endurece y anula la solucién de continuidad en
tre el cano y lee peredes dentarims. De eata manera se obtiens
una masa sflida, constitufda por cono, cemento de obturar y den
tina, que sflo ofrsce una parte vulnerable, el &pice radicular,
donde puede crearse cuatro situacicones distintas, que son las -

giguientes:

a) El extremo del cono de gutapercha o de plata, ae adapta -
perfactamente en el estrechamiento apical de conducto o -
unifn amelo dintinaria a 1 mm. aproximadamente, del limite

anatfmico de la raiz.

En este caso al periodonto estaré en candiciones ideamles -

pers depusitar cemento cerrade el Apice acbre la ohtura- -
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c)

d)
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cibn.

El cemento de abtursr straviesa el foramen spical conatiti
tuyenda un cuerpo extraflo ¢ irritente gque es reabosorvido

can muchs lentitud antes de 1a reparaecibn definitiva.

£l extramo apical del conducte, queds cbturado con el ce--

~ mentg de fijscifn del cong, que pars el pericdento sers -

finico material de obturacibn.

El cono de gutepercha o el cont de plats atravieea el es--
trechamiento apical del conducto y entran en centsto direc
te, con el periodanto, conetituyende una asbreobturscifn,

prActicemente no resbasorbible, que el mejor de loe casos -

deber§ ser tolerada por los te jidos periapicales.

Cuando se utiliza la téenicaestandarizada en la preparacifin qui

rlrgica del conducto y se elige el cone correspondiente al 1t

-mp instrumentc utilizedo, la adaptacifin de este cono a les parg

des de la dentina ser§ lo asuficientemente exacta como paras lo--

grar éxitc en la finalidad establecida para esta técnice de ob-

turacifin,

También esta técnica es indiceda en algunos inciefives superig--

‘rae ligeramente clnicos, e incisives inferiores y algunos mola-

res superigrean.

Lta téonica mée sencille en el casa de obturar con el coanc de oy

tapsrcha es la descrita por Grassman, (1966).
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Se ocoloce un cono de prueba en el conducte despude de su prepa-
racibn guir(gica, cuys longitud seré determinada durante la éog
ductametris. El cono de gutspercha se corts en su extremc més
fino de mode que no atraviese sl foramen apical y se nivele en
sy base con el borde incissl u cclusal.
[

Colocada en el canductu me toma una radicgrafias y se constate -
su adaptscién en larpo y ancho, efectuando las correcciones ne-
cesarias o bien, reemplezéndolo en camsc de necesidad, per otre

mAs adecusdo, que ser& registrado con una nueve radicgrafia.

Elegido 21 cono se prepara el cemento, y se aplica s manera dé
forro dentro del conducte, con un atacador flaxible. El caoneo -
de gutapercha se lleva al conducto con una pinzs aprepiada cu--
briendo previamente con cemento en sy mitad apicel, ae‘daaliza

suavemente del borde incisal o 1a superficie oclusal del diente.

54 con un nuevo control radicgréfico se verifice que la posi- -
cifn del cono es la carrecta, se secciocna su base con un inetry
mento caliente en el pisc de la chmara pulpar, el lente endure-
cimienty del ceamenta (GROSSMAN, 1961), permite realizar que la.cama

ra sea mllenada con cemente de fosfato de zinc.

Cuande la téonice de cono (inica sa reeliza con conaos de plata,
convenciohales o estendarizados. D0Oistintos autores aconsejan -
detallee importentes para lograr uns mayor axsctitud en la téc-

nica operatoria.



En lo que se refliere 8 su longitud el cono de prueba colocado -
en el conducte debe coincidir con ls medios eatshlecids en la -

conductometria.

El ajuste idesl del conc en esta técnics es 21 oue se logrs a ~
lo large y snche de todo el conducto. 5Ses un cone cognvencional
o estandarizado, ee necesaric probarle repetidas vacss y efec--
tuar lpa retogues sbrasivos hssta centrolar radiegréficsmente ~

lag adaptscicnes s las paredes.

El ajuste del cong en el tercioc apical del cenducto debe resli-
zarse @ jerciendo considsrable presifin longitudinal para evitar
que ls lubricacifin del conducto con cemento durante la ohtura--

cifn definitiva parmita un mayor desplazamiento del cono.

£l cong de pruebs puede quedar a cualquisf altura fuera.de la -
cara oclusasl siempre gue para controlar sy cementado se margue

‘cun uns muesecs o se ajuste can alicates especisles, a nivel de
la cfiapide mée préxima. FPuede también cortarse o doblarse en -
&ngulo recto en el punto que coincida con la clspide m&s préxi-
ms a su extreme, finalmente se puede cortesr, luego de colocarse
a 2 mm. aproximadamente del piso de la céhmera pulpar vy aplaster

‘8u extremg cantrs €1 mismo.

El cemento dal cono de plats se raaliza en Forma semejante al -
del cono de gutapercha, el exceso de cementa se retira de 1s cé

mare pulpar, sntes gues endurezes, luegoe se coleca sgbre la mis-
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ms, una pequefia cantided de gutapercha caliente y el reetoc, asi

como la cavided se llena con cemante de fosfato de zing.
2) TECNICA SECCIONAL.

Esta técnica se practics prefergntemante en conductos cilindri-
cos chnicos y estreches, y coheiste escencislmente en su obtura
cién por secciones longitudinales desde el fermanen hasts la al

turs deseads.
INDICACIONES

fuando se efectfia a lo large de tode el conducto, Tesulta una -
técnica, sumamente labaricsa, exclusiva para vacigs de gutaper-
cha y muy poco utilizada en la actualidad. En cambioei se desea
gbturar el tercioc apicel, puede reslizarse indistintamente con
conps de gutapercha o de plata, y parmite luege la colocacién -
de un perdng en al canducto, sin nacesidad de eliminar permanen-

temente los dos tercios coronarics de la abturacién.

ia preparacién quirflirgica, debe lograr un conducto de corte - -
transvarsal circular, que permita al cano de gutepercha o de -
plata hacer tope con el limite del cementada, en la unibn cemepn

to-dentinaria, sin invadir los tejidos periapicales.

GENERALIDADES.
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En la obturacifn cen conte de gutapercha debe controlarse radig
grficamente el conu del prueba, ssequrfnduose que adapte correc
tamente. Se retira y se corta en trozes de 3 a S mm, de large.
Se elije un ateeador flexible gque penetre en el conducto hasts

3 ma 5mn. del foramen apical y se le colocs el tope hmata el -
borde incisal o aclussl. En sl sxtremo del atacader ligeramen-
te cmlentado & la llama am pegs el troze apical del cone de gu-
tapercha y se llevs sl conducte, hasts la mxims profundidsd ya

eatablecida.

Se presiona fuertements el instrumentc y se gira, ae rlttxa de-
Jando comprimide en sy lugar el conoc de gutmpercha, cuya posi--

cién correcta podré controlarse radiogréficeamente.

Algunos asutores aconsejan remojar el trozo de gutapercha en gu=-
calipta antes de llevarlo sl conducto, mientras que otros auto-
res lo embadurnan con cementc de ebturar para legrar su mejor

' fijacién.

51 se deseu continuar la cbturacifn can le misma técnica a los
ptros tercios del conducta, se puede hacer comprimiéndoles con-
tra les antericras s fin de ocbtener una mass uniferme, adosada

_por el cemanto 8 lae paredes dentinarias.

Para obturer el tercio apical de los conductos con cono de pla-
ta, se adapta el cono dg@ pruebs por los métodes corrientes y an

tes de cementarle se corta con un disco a le altura deseada hag
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te la mitad de sy espesaor.

chuptudu ¢l cono en poeicibn se camprime y se gira la parte ca
rrespondiente s su base con 21 mismo alicate que se utilizf pa-
rs llevar el conoc de esta mansra, €l sxtramc apical del cono -
queda fuertemente fijade en el fpice, dejando el restoc del con
ductoc libre pars colocar un perno, perg establecisnde una obtu-
racién definitiva que en casc de fracasar, fo podré ser retira-

da por el mismo conducto.
3) TECNXCA DE IMPRESION,

Esta técnica consiste en ramojar una punta de gutsparcha en xi-
lol, eucaliptol o clorofarmo con el fin de reblandecer e intra-
ducir al conducto para que tome la forms de este, se espers has

ta gue solidifique y ee retira del conducte.

Es conveniente hacer una muesca gue nos sirva de guis para lle-
varla en la misma forma al canducto, cuando se haga la ocbtura--
tibn definitiva. La téonica pere cementar el conoc es igual & -
los pracedimiéntus que se utilizan en la técnica del cong finico

de gutepercha,
INDICACIONES

Eate técnice se utilize s6lo en conductes amplice y Testas radi

culares, pues la gutapercha reblandecida no pusde entrar en un
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canducte estrecho pues se doblaries al entrar, @s recomendable -

que el cono entre ein ninguna preeifn.
4) TECNICA DE DIFUSION.

Dentro de esta técnica se pueden conaiderar a todos los ceman--
toe medicadcos, mesterisles inertea, materisles plésticos, pastas

antisépticas y pastas alcalinas.

. 5@ llama técnica de difusién por su propagacifn dentro del con-

ducto.

El material es impulsade dentro del conducte por medig de un eg

piral de léntulc a un atacadar.
TYECNICA

'Procedimientc: se prepara la pasia, se extiends en la parte cen
tral de una loseta previamente desinfectada. Can un léntule se
ubica una pequefia cantidad de pasta en su punte, se introduce -
hasta la entrada del conducto y haciéndelo girar muy lentamente
se va avanzando y retrocediends dentiro del conducto sin obtu--
rer cuande el léntulo retrocede y libera el material se detieﬁa

fuera del conducto, se toma luego la loseta cdn otra cantidad -
de pasta y se repite la operacién hasta gue se haya llenado caom

pletamente el conducto.
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El 1éntulo no dabe atravesar el foramen y debe tenerse precau--
cién de gue no guede aprisionade ni atorade en el conducta, - -

pues podrfas fracturarase.

fEata técnica varia de acuerdo s lse cuslidades del material, --

por ejemplo:

En caso de mbeceso crénico perispicsl és conveniente scbreobtu-
rar el conducta, con pastas antieéptica répidamente "reabsorbi--
ble".

Otro ejempla, serfa un conducte amplio e incompletamente caled-
ficado en un diente temporal, agu{ se debe usar una pasta alca-
lina.

5) TECNICA POR INVECCION.

GENERALIDADES

Eata es una téenica presentada por Greenberg y es un nuevo métg
do para obiurar conductos por medic de una jeringa de precisifin

por propulcifin del cemento en el conducta.
TECNICA.

La técnica conaiste en llenar la Jeringa con cementoc e introdu-

cienda le aguja an el conducto radicular hasta 2mm. del fora- -
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man, siguienda la indicacifn del tope previamente colocada. Yy
ge comprobf radiogr&ficamente, 1a posicifn de la agujs en el -
canducto y proapulsar el cemento déndele al mange de jJeringa un

cuartc de vuelta.

Eate métode es sconsejable en conductos de forsmen amplio. Ls
jeringa de Geenberg, vieng ya prepsrada con sy cementa cuys f6£

mula estriba en 6xido de zinc, 2sencisl.

€1 migmp sutor opins que deben de utilizerse concs, puesto gue

no ag ha comprobmdo si su pasts se reabsarbe con el tiempo.

&) TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O CONDS MULTIPLES.

La técnice de condengacifn lateral o de conos mbltiples conati-
tuyen esencislmente un complementa de la técnica del conc finica,

'dadn gue los detmlles aperatorios de la obturacién hasta llegar
al cementade del primer cono, son iguasles en ambas técnicaa.

INDICACIONES.

Estc téenice estf indicade en incisivos supericres, caninps, -
.premalares de un sole conducte y ralcee distelee de molares in-
furiores, es decir, en agquellos casas y canductos cénices donds
existe marcada diferencis entre el diémetrc transversal del 0i§
metro spical y corensrio y en aquellos conductos de corte trang

versal, ovoide eliptice o achatedas.
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GENERALIDADES

La perforacifin quirfirgica del conducto en aatps casaos, se reali
za en la forma adecuada con instrumental convencional o standa-
rizados, previende la nuecesidad de complementar 'la nbturaciﬁp -
de los dos teries, coronarios, cen conee de gutapercha adicians
les, dade que el primer cono de gutapercha o de plata sélo adap

ta y sjusta en el terclio apical del conducta.

Algunaos autaores establecen una variante en el cementadu del pri
mer ceno, pues, nt embadurnan las paredes del conducto, antes -
de su colocacién, simplemgnte oubren el cono con una pequeds ~
cantidad de cemente y luo introducen en el conductao, evitando -
as{ la sobre obturacién del cemento gue puede producirse al pre

sicnarlo hacis el é4pice.

Ya cementado el primer conoc procuramos desplazarlo lateralmente
can un espaciader, epoyéndolo sobre le pasred contraria a la que
esté en contacto con el instrumente introducideo en el conducto.
De esta maners girando el espaciador y retirbndole susvemen--
te, quedaré un espacio libre en el gue deberf introducirse un -
cano de gutapercha de espesor slgoa menor gue el del instrumen-~

to utilizado.

Se repitie la operacifin anterior tantas veces como sea pasible, -

camprimiendo uno contra atre los conos de gutapercha, hasta gue
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ge anule totalmente el espacio libre entre los dos tercios corg
narigs del canducto, desplazande el exceso del cemente de obtu-
rar.
La pasta suhrante de los conos de gutapercha fuera de la célmara
pulpar, se cortan con una esphtula calientes y se ataca la obtu
racién e la entrada del conducto, con atacadores adecuades.
Finalmente ge llena la camara pulpar con fosfatec de zinc.
7 ) TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION,

GENERALIDADES.
Este es una técnica creada por kuttler, en el afio de 1960.

INDICACIONES,

£s una variante de la técnica de condensacifn lateral en la fi-

jacién del cenc de gutapercha en el &pice.
Una vez cobtenido el ceng de gutapercha adecuado para la abturas-
.elén definitiva, se moja en cloroforme su extremo apical, duran

te 2 segundos.

TECNICA.
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Inmedistamente se adhisre a la punts del cone una pequefia capa
de limilla de dentina, previamente por limade de sus paredes -
con una lima escefina o de cols de ratén, se ublca sl cono en -
el canducte v se le oprime contre el 4pice obteniéndase as{ el
contacto directo de la dentina que lleva el conc con el perio--

donto.

Alrededor del cano, en sus dos tercios, se coloca cemento de Ri
ckert y luego se completa la obturacién por la tépnica de can--

densacién lateral, ouyes pasos los mencionamos antericrmente.
8) TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL DE SHILDER,
GENERALIDADES.

Tomando en cuenta que debido a la irreguleridad en ls morfolo--

gia de los cunductos, Shilder conaider& necesaric gue la cbturg

cifn ocupe el vacio del mismo en las tres dimensiones y que pa-
£

ra @llo el mejor matarial es la gutaspercha reblandecida, bien -

por disclventes liquides (cloroforma) o por celar.
INDICACIONES,

Este autor después de analizar y aprobaer, 18a doe técnices més -
usadas de la gutapercha san: la de condensacifn lateral y la de
clorcpercha (de Callahan-Johaon con claraserina y Gutapercha vy

la de NYGORY-ODSTGY, con su misms Flrmula modifiocada) deecribe y
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acongejs el usc de la técnlca que 81 denomina de tondensacifn -

vertical ¢ de la Gutapercha.
TECNICA.

Esta técnica basada en rablendecer la gutspercha mediente el ca
lor y condensarla verticalmente, para que la fuerza reaultante
hage que la gutapercha penetre @ los conductos radiculares em--

pleandn tembifn pequefas cantidades de cements para conductaos.

Para esta tétnica me, dispondré de un cendensador especial denc-
minade "heast-carrier" o purladcr de calor llemado comunmente -
"ealentader" el cual posee en la parte inactiva una eafers voly
minosa methlica, suaceptible de ser caslentada y mantener el ca-
lor varias minutos transmitiéndoles a ls parte asctive del can--
denaador. Coma atacadores se emplesrfin ocho tamafios que vienen
en nfimerge progresivamente y son:

8, 9, 9 1/2, 10, 10 1/2, 11, 11 /2, y 12.

La técniéa‘cuneiate en las siguientea pasos:

a) Se selecciona y ajuata un cono principslmente de gutepeEr--
cha.

b) Se introduce una pequena cantidad de cementa de conductos
por medio de un léntulo girade con la mano hacia la dere--
cha.,

c) Se humadece ligeramante con cementa de parte apiesl del co
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e)
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no principal y se inserta en el conducto.

Se caorta a nivel cameral cen un inatrumento caliente, se -
ataca el extremo cortade con un atacador ancha.

Se opera el calentador al roje cereza y se penetra 3 6 4 -
mm., se retira y se atacs inmgdiatumente, can un atacador
repitiendo varias veces le maﬁinbra, prafundizande por un
lado, y por el otro condensende y retirands parte de la ma
sa de gutapercha hasta llegar a reblendecer la parte api--
cal, en cuyc mementa le gutapercha penstrar§ en todas las
complejidades existentes en el tercic apical, quedando en
ean muméntu practicamente vacio el reste del conducto. -
Después se van llevando segmentos de conos de gutapercha -
da 2, 3 6 4 mm. previamente seleccionados por su diéﬁétru,
los cuales son calentadeos y condensadas verticalmente sin

emplear cemento alguna.

Seré conveniente en el usp de los atacadores, emplear el polvo

seco del cemento como medio aislador, pare que la gutaspercha ca

liente no se adhiera a la punta del instrumento y también para

la penetracién y por lo tente la actividad potenciial de las -

atacadores seleccicnados.

9)

TECNICA DE CONDS DE GUTAPERCHA ENRROLLADDS

GENERALIDADES.

Cuanda el conducto radicular se amplif, pero sus paredes sgn -
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bastante paralelas, la forma cOnica de los conos de gutapercha
convenciagnales no ajustan adecuadamente en el conducte. En -
tal caso es necesaric enrrollar conjuntamante tres o mis conos
de gutapercha scbre una loseta de vidrie entibiada, ayudéindase
con una espftula caliente, para confeccionsr un grueso de dif-

metro uniforme.
TECNICA.

£l cono de gutapercha terminado, se utiliza con tintura incolg
ra de matafén o de mecrecin y se lava en aleohcl, que también
ayuda a enfriarle a fin de darle mayor rigidez, entences esté

lista pera la pruebs.

£l extremo fino del cong fabricade se sumerge por un momento -

el cloraformo, xilol o eucalipte, con fin de ablandarlao.

Y éste se inserts en el conducto sjerciendo presifn pars for--
zarlo hasta el 4pice. Se determina su posicifn con una radio-
grafia. 51 la punts del cong no alcanza el extramo del 4pice

de la raiz se rapite el praocedimients de ablandamiento.

. El1 cong debe adepisrse con el canducto hflimedo, es decir, inme~

diatamente después de haber irrigado al mismo.

Cuande el foramen es mAs amplio que el mismo conducto, se pre-

para uUna mezcla espesa de cemento para conducte y ae lleva ha-
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cia el Apice con un atacador romo o 1éntulo, con el fin de ob-
turer loe huesce gque el cono no podrf llenar. E1 cano ye adap

tado se cemanta.

Un tiempo después puede ser necesario regularizar el 4pice ra-
dicular hasta la parte estrechs del conducte gue guedd abtura-

do con cemento.
1) TECNICA DE CONDS INVERTIDOS.

Esta técnica tiene una aplicacién limitsda a los casos de con-
ductos muy amplics y con formenes incompletamente pafﬁficzdca
en farma de trabuceo y especialmente en dientes anterianres don-
de resulta muy dificultoee el ajuste apical de un cono de pla-

ts o de gutapercha por leos métodos corrientes.
GENERALIDADES

Existe la posibilidad de obturaer eatns conductes cuya mayor am
plitud se encuentrs en el extremo apical, coun pasta alcalina -~
que tienden a favorscer el cierre del fpice can formacifn de -

camgnto.
TECNICA.

La tédenica de ebturecifin con cono de gutapercha gruesa intrody
cide por su base o conos especialmente fabricados en el momen-

7
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to de utilizarlos, ae complementa a leograr el cierre apfcal de

estas rafces.

Para gue la técnica del ceno invertide tenga aplicacifn préeti
ca, la base del cong de gutapercha elegide debe tener un difme
tro tranaversal jgusl o ligeramente maygr que el de la zoha -

més amplia del conducto en el extremp apical de 1a rafz.

De esta maners que se introduce por su base tendré que ser em-
pujedo con bastante presifin destro del conducte para poder al-
canzar el tope establecido prewviamente en incisal u cclusal de

scuerdo con wl largo del diente.-

Elegido y probade el conp del conducto se controle radiugréfi-
camente su exacta ubicacifin y se fija definitivamente, con ce-
mento de cbturar, cuidando de celecar el cemente blando aslrede
dor del mismo pero no en su tbase a fin de gue 8flo la gutaper-

.cha entre en contacto directe con los tejidos periapicales.

Cementado el primer cono invertido se ubica s un costada del -
miamo, tentos conas finné de gutapercha como sea posible, con
la técnica de condensacifn latersl cuidendo de colocar el tope
al espaciadar para que nog profundice excesivamante dentro del
conduecto v ejerza damasiada préeibn sohre la parte apicsl de -
la obturagifin. De esta mangers el cunténidu del conductoc esta-
rh constitufde cesi exclusivamente por canos de gutapercha, -

pues sfile una cantidad de cemento aobre el primer cono a las -
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perades dentinarias.

11) TECNICA DE DBTURACION CON CLOROPERCHA.
TECNICA.

Esta técnica cunsiste>en preparar una pasta disclvienda gﬁta--
percha en cloroformo. Se emplea junto caon conos de gutaper- -
cha. Llos partidariocs de este método scstiensn que se logra me
Jor adaptacién de la gutapercha, contra la pared del conducto

v frecuentemante se obturan también los conductos accesories.

Si{ se desea emplear cloropearcha en el lugar de cementoc psra -
abturar lateralmente el cundﬁcto, se debe llevar en un atacge~

dui ligo y flaxible hasta cubrir bien toda 1a superficie.
INDICADORES.

Loe canductos amplios requieren menos cloreperche que los eg--
trechos, pues son més fhciles de obturar y no necesitan lubri-
cantes o agentes cohasivos, (tal como la cloropercha). Ademfs
8i se emplea en gran cantidad pusde sobrepasarse al foramen -

apical e irrita los tejidos periepicales.

La cloropercha puede prepararse disolviendo suficiente canti--
dad de gutapercha laminada en clorofarma, hasta obtener una ag
lucibn cremoem. Se guardar§ en un frasco bien oerrado para -

evitar la evaporacifn del cloroforma, también puede prepararse
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en 81 maomento de sy empleo colocandu unas gotas de cloroforme
en un godete estéril v agitando un cona de gutapercha en la 8@

lucidin,

Cuande la superficie del cono se ha ablandedt, ae ileva sl ean
ducte la cloropercha formada en su superficie; se emplesa para
cubrir las paredee del mismo, se retire del cono de gutaspercha,
ge descarta y deberf emplesrse otre nuevo para hacer la sbiura
cibn. Eatg métode sole se emplear§ para abturar conductos am-

plica.
12 ) TECNICA DEL COND DE PLATA EN TERCIO APICAL.

Ests técnice ha sido publicada por Saltanaff y posteriormente

por varios autores norieamericsnos. Eatd indicada en aguelles

dientea en los gue se deage hacer una restauracifn de tipoc pro
téaico con retencién radicular y consta de leoe siguientes pa--

sga que son:
INDICACIONES.

a) Se ejuata un cone da plata, adepténdole fuertemente sl -
épice.

b) Se retira y deberf hacerse una muesca profunda con un dig
co, gue caei lo divide an dos, al nivel que se deses, ge-
neralmante an el 1imite del tercic apical can el terciso -

madio del conducto.
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c) Se cementa y deja gue frague y endurezes debidamante.

d) Con la pinza parta-conns se tome el extiremo coronario del
cano y se girs rhpidamente, para que se quiebre en el luy-
gar donde se hize la muesca.

e) Se termina la abturacifin de les tercios cen congs de guta

percha y cemente de conductos.

De esta manera es factible preparar la retencifin radicular pro
fundizando en la obturscifn de gutapercha, sin peliore algung

de remover o toecsr el trecioc apiesl del cono de plata.

En la actualidad se fabrican conos da plata para la ehturacién
del tercic apical, de 3 a 5 mm. de longitud montasdos con rosca
en madriles retirables lo que facilita mucho la téonica antes

expuesta.

13) TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA 0 RADICULAR INVERTIDA.

Eata técnica canaiste en el cierre o selledo del extremo radi-
cular par via apical residual, con smalgama de platas con el ab
Jeto de abtener un mejor sallade del conducte y aui lograr una

répide cicatrizacifin y una total reparacién.

Para ello es necesaric deacubrir el Gpice radicular y efectuar
en la gran mayoris de los caars, sBu reseccién previes = la pre-
paracidn de unas cavided adecuasds en el sxtremo remenente de la

rafz pars retirar el materisl de nhturacién.
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Esta técnica puede eplicarse en los cases de dientes con ralces
incompletamente calcificada y ferfmentes apicales ampligs, en
dientee can reabsarcién cementaria, fales via ¢ fractura api--
cal, dientess en los cuslee ha fracasade un tratemiente quirlr-
gico anterior, legrado o aplcectomis, persistiendoc un trayecto
fistuloso o ls lesifn periapicsl sctiva, en dientes reimplanta
doa accidental o intencignalmente en tratamientocs de apicecto-
mis, en obturecionas incorrectas, dificiles desaperturas y en
todos aquelles ceawus en dance causas persistentes (calcificadg
res y scodaduras del conducto) o cresdas durante el tratamien-~
to (frecturas de instrumentos, conas metélicos y pernos de pré
tesis, gue no pueden retirarse) impiden la esterilizaclén del
conducta infectade y sy sdecuada obturacifn por las téenicas -

corrientes.

El éxito a distancis de la obturacifn retrégrada depende de la
tolsrancia de log tejidos periapicales al material empleado, -
'de gque no existe sclucifin de continuidad entre diche material
y las partes de la cavidad y finalmante de que no pereista den
tiné infectada al dsacubiertu, al efectuar el corte de la rafz

vy posteriormente la cbiuracifn de la cavidad,

.La téenica operateria pravia a la abturacién retrégrade, es la
que correspande @ toda apicectomi{s, la primers varisnte ae pre
senta an e) momente de cortsr el 4pice radicular, pues ea in--
dispensable dejar a la vista el agujero correspondiente a la -

seccifn terminsl del conducte radicular, a fin de facilitar la
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preparacifn y oturacién de la cavidad. Para conseguirle, el -
corte del &pice con fresa de fisura girando con alta velocidad
dete ser hecho en un plano inclinado, gue sea vieible desde by

. cal.
GENERALIDADES.

Distintos materiales fueron ensayados pare esegurar la gbtura-
cifn de 1a cavidad apical, tales comg la plata en forma de co-

nos, el agro, la amalgama y distintas clases de cemento.

5in embargo, el material més usado en la amalgama, libre de -

zinc, que constituye.el mejor material a nuestra alcance.

La amalgama libre de zinc tiens la ventajs de que no trastorna
sy endurecimiente por la presencis de un medic hfimede, ademés
se evitan lms reacciones dolorosas a distancia de la interven-

cibn.

La coloecacifn y el atacadu de la.amalgama dentro de la cavidad,l

asi como el pulido de su superficie presentan sl térming el -
campo operatorio debe estar liste y seca, por le tanto una vez
realizedg el curetaje de la cavidad Gsea, el corte de la raf:z

y la preparacién de la cavidad apical (dando la retencifn nece
saria) debe hacerse una irrigacifin abundante aspirande la san-
gre y 8l liguido hasta censeguir la segquedad del campo operato

ria,
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Se coloca una gesa o esponja de gelating con solucifn de adre-
nalina al 2% en el fonde de la cavidad Geea y se secs le raiz

con aire 8 poca presifn. La amalgama especial de tamafio muy -
reduﬁidu y la condensacifn del material se realiza can atacadg

res adecuadas.

La eliminacién de pequefice scbrantes de amalgams y de la gasa
gue mantiene la sequedad del campe, debe hacerse con tede cul-
daedo para evitar la fijacién en los tejidos pequefiisimos de ma
terial que luggo se destaca en la radicgrefia y gue en alguna

medida podrian trastornar el procese de cicatrizacién,
14) TECNICA DE PASTAS RAPIDAMENTE ABSORBIBLES.

La técnice més difundida es la de Walkhaff, donde no sfle in--
cluye la obturacifin del conducto con pasta yedeformada, eing tam-
bién el desarrollo de una prepan@cifn guirfirgice precisa con -

medicacifin previa tépica de clarefenol, aleanfer, mentol.

Inicia el ‘ensanchamiento del conducto con escariaderes fabrica
dos eespecislmente, lc mismo gue el resto del instrumental, men
tados an mandriles en la pieza de mano o contradngulos, deben

. girarse lentamente a no més de 40O revoluciones por minuto. -
El secero de esivs esceriadores es resistente y eléstico, traba
Jan fino y se continfia el ensanchamiento hasta los limites ne-
cesarios para una correcta ocbturacifn. Estes instrumentaos son

delicados y se corre el riesgo de fracturarlas o bien de provo



- 151 -

car la formacifn de escalones y perforacicnes en las paredes -

del conducto.

Durante el desarrolle de ls técnics ocperatoria utilizaba Walk-
haff la solucifn de clorofencl alcanfcrade comg lubricante

y antiséptico potente y realizeba la obturacién con la ayuda -
de una eespiral de Léntule. La chAmara y la cavidad deben ser -
libredas itctalmente de pesta, lavedas con alcohol, secadas y -

chturadas herméticamente con cemento.

Su autor afirmaba que si la obturacibn ers corrects y perfecta
mente camprimida, sblo se sbsorbia hasta la invaginacifin del -
periedonta. Se ha comprobado en ohiuracianes exclusivas con ~
pagtas yodoformadse la desaparicién total en algungs afioe y en
casa de utilizar conos de gutapercha, éstos guedsron sueltos -

dentro del conducto.

Walkhaff ne insiste en la sobregbturecibn, perov si se preduce,
no provecabs otro trastorne més gue el posible doler posopers-
torio. La reparacibn fisea en los casos de lesiones periapica

les es frecuante.
15) TECNICA DE PASTAS LENTAMENTE REABSORBIBLES,

El use de la pasta lentamente sbsarbible de Malsin tiene por -
finalidad reemplazar la pulpa dentsl, del pisc de le cémara =~

pulpar hasta la invaginacién del periadonto spical. Procurars



- 152 -~

no sobrepasar m4s de 0.5 mm. a 1 mm. de superficie radiogréfi-
ca controlada, para evitasr un postoperatoric doelorosc y demora

cién de la reparacién definitivs de les tejidoa periapicales.

La pasts preparadas es depesitada en pequefias cantidades sechbre

las paredes del conducto, empleando escareadares finos, gira--
dos en sentido contraric a las manecillas del releoj. Con una
espiral de Léntulec se ubica més pasta en el conducte y ae hace
girar lentamente el inatrumento pars movilizarla sl 8pice ae -
retrocede la espiral para repetir la eperscifn antericr, hasta

llenar por completo el conducto.

Eate se conoce cuando al girar el instrumente la cantided de -
pasta no disminuye en la entrada del cenducte. 0Otro date im--
portante para asber cuanda esté completamente sbtureda, es por
una ligera meolestis o dolor a la alturs del &plice y una radio-
grafia inmediata de control nos permite cbservar la profundi--
dad slcanzada pur la obturaciéin. .

Es necesaric gue la pasta sea perfectamente comprimida para fa
vorecer la accién de los sgentes antisdpticos cantenides en -
ella y s#vitar una excesive porasidad de la misma. La mejor -
. comprensidn se abtienen por medic de conos de gutapercha gue -
ccupen los dos primerog tercice de la reiz y lateralmente adi-

cianar conos finas.

Se recomienda gque esta pastes no guede an ls cémare pulpar, ni
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en la cavidad, para evitar una coloracién de las paredes del -
diente por volatizacifin del yodoforme contenide en este mate--
rial. GSe terminaré por sellar la ocbturacién del conducte can

cemanta.
16) TECNICA DE PASTAS ALCALINAS.

Lasg paataa>alcalinaa deben utilizarse en cases de canductos am
plios & incampletamente calcificados, donde el limite apical -
de obturacifn no se puede controlar al emplear conus, cementaos
o pastas lentamente absorbiblea, ocasicnando postoperatprios -

dolorgsos y retardande la preparacién del tejido periepical.

La técnica consiste en sobresbturar el conducte can pastas de
Hidréxido de calcic, gquimicemente purc o combinade con yodefer

mo.

El material se coloca por medic de una espiral de léntule, re-
sultando a veces inauficliente en conductes excesivamente am- -
plios, por lo cual es acansejable utilizar una easpétula angos-
ta, que permits introducir pegquefias cantidades de pasta y des-
plazarla con la misme dentrs del conducte o ayudndoae con atg

vadores adecusdos.

Eate material se absorbe continuamente lleganda a desaparecer
campletamente, en estos casos se ha gbienido la caleificacibn

del foramen observade radicgr&ficamente, se reocbtura con un ma
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tarial no absorbible, perae si este cierre tedavia no se logra,

valverd s obtursrse con hidréxice de calcio.

La adicifn de yodofeorme al hidréxido de caleic parmite un con-
trol radiegrafico mhs preciso de la abisorcifin de le pasta, de-

bido a su mayor radiopacidad.
8) CEMENTOS MAS UTILIZADOS EN LA ENDODONCIA.

En la sctualidad, los materiales de obiuracifin mbe utilizedos
.san las pastas y cementos gque se introducen en el cenducto en

gatadg de plesticidad v los conos como material sélida,

les requisitos necesarics pera un buen cemente son los siguien

tes:

a) El cemente deberd ser pegajosc cuando se mezcle y propar-
cicnard buens sdhesifin 8 las paredes del conducte una vez
fraguado.

b) Debe proparcionar un sellado hermético.

o) Debe ser radiopacto psra gue pueds ocbservarse en la radig
grafia.

,d) Las particulas de polve gue compunen el cemenioc deben ser
muy finam para gque puadan mezclarse fécilmente con el 1f-
guideo.

) Gue no se contraiga durante el fraguade.

f) Que no altere el color del diente.
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g) Debe ser bacteriostético o por lo menoe no favorecer el -
desarrallo bacterianc.

h)  Tener fraguado lento.

i) Inscluble a los 1iquidos histicos.

1) Debe ser tolerado por los te jidos (no irritante). .

k) Debe ser soluble en lee disolventes comunes por si se ne-

cesita su remacién.
Clasificaciéin de los Cementos Obturentes.

A) Cementos con base de eugenato de zine o cementos medicados.
B) Camantos con base pléstica.

C) Cementecs mamificadares.

D) Pastas reabsorvibles.

1.- Antisépticas 2,~ Alcalinas.
a..- CEMENTOS MEDICADOS 0 CON BASE DE EUGENATO DE ZINC.

Los cementos medicadas incluyen en la férmula sustancias anti-
gépticas semejentes a las pastas, pero con la caracteristica -
de que l1la unién de alguna de estas sustanciass permite el endu-
recimiento de los cementus al cabo de un tiempe de preparados.
Siempre canstan de un pelvo y un liquidu que se mzelan forman-
do una masa fluida, que permite su fécil colocacién dentro del
conducte y en slgunas ocasiognes pueden utilizerse comoe gbtura-
cién exclugiva dal mismo, perc generalmente se emplean loe co-~

nos de materiales sflidos, que conetituyen la parte fundamen--
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tal de la ebturacifin. La mayor parte de estos cementos cantie
nen, fixido de zine en pelve y eugencl en el liquide, la adi- -
cifn de esios elementos es ls raz6n de su endurecimiento por -
el procese de guelacifn. Cemo tedos estos cementos contienen
6xido de zinc en preporcién aprecisble, san muy lentamente reab
sarvibles en la zona periapicel, se precura limitar la obturas-
cibn al conducto radicular sola hesta la unién cemento denting
ria, aproximadamente 0.5 @ 1 mm. del extreme anatémiceo de la -

" rafz.

Aunque sy radiodacidad es apreciable‘pur contraste con la den-
tina suelen agregarse al polvo sustancias radiepacas de eleva-
do peso molecular, para lograr en la RX una imagen més defini-
da de la obturacifn.

’

1= CEMENTO RICHERT KERR,
Se considera como cemento medicado. Propuesto por Richert en
1927. Ha dado excelentes resultados en los Estades Unides den

de esta ampliamente difundidg.

Companentes:

Aolve Lifquido
Plata precipitada 70 partes Aceite de clavo 70 partes
Oxido de zinc 41.2 " Balsama de Canada 22 partes

Yoduro de timol 12.7 "

Resina blanca 16. "
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Aristol 12 Partes

2.- ODCEMENTO DE WACH

Polvo » Liguide
Oxidoc de zinc 10 gr. ‘Balsamo de Canadé 20 c.c.
foesfato célcico 2 gr. Eaencia de clave 6 c.c.
Subnitrato de busmuto 3.5 gr. Eucalipto 5¢c.0,
Subyeduro de hismuto 0.3 gr. Creosots 5 c.c.

Oxide magnésico 0.5 gr.
3.~ CEMENTO DE BADAN.

Badan (1949) desarrolle una técnica completa pars el tratamien
te y obiuracién de los conductes radiculares. Esta téenica ae
base en 1a accién del oxfigenc y de la plata (oxigenoterapias) -
el autor indich que el cementoc reune todas las condicicnes de
un buen material de abturacién, ya que se introduce facilmaente
en el conducto, en estado pléstico, tiene buenas adhesifn y - -
canstancia de valfimen, es inscluble e impermeable, antiséptico
y radiopace, no irrita les tejidos periapicales y es de lenta

reabgarcién, tiene la siguiente férmula:

Polva Liguida
DOxido de zinc tolubelsamizade 80 gr. Hidreto de cloral 5 gr..

Oxide de zinc purisimo 90 gr. Timol S gr.
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Para ub'turar el conducte, HBadam, coleoca primero el cemente y -
posteriormente el cono de gutapercha, gue debe alcanzar el api
ce radicular. La entrada de la clmara pulpar se sella con 6x_1_

de de zinc y eugenol.
4.~ CEMENTD GROSSMAN

Gruasaman, desde 1936 hasta la fecha, ha presentado digtintas -
férmulas de un cemento para agbturar conductos. En 1936 propu-
go la siguiente fOrmula con el fin de obtensr un endurecimien-

ta mbs lento:

Polvo Liquideg

Plata precipitada 2 partee Eugenal 9 partes
{(Quimicsmente pura, malla : Salucibn de Claru-
30D) ra de Zinc al 4% 1 parte

Resina en palve (malla -
700) 3 partes

Oxido de zine guimicamen-
mente purc (apgiter bien -
antes de usar) en 1955, -
indico la fémula enterior con algunas variantes.

Folvo Lfquide
Plata precipiteda (quimicamente 3
~ pura, malla 200) 10 gr. Eugenol 15 em

Resina hidrogenada (stay Belite
o, 742) 15 gr.

Oxido de zinc (proanélisis o qui
micamente purp) 20 gr.

(Pasar la mezola en temiz malla
100)
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En 1958, produje un nuevo cemento, en el cusl eliming la pla-

ta para evitaer coloracifn:

Palve
Oxido de zinc (quimicamente
pura) 40 partes
Reaina staybalite. 30 partes
Subcarbonato de bismute 15 partes
Sulfato de baric 15 partes

Ligquide

Eugenal (guimicamente
pura)

Aceite de alrmendras
dulees

5 partes

1 parte

(pesar a través de malla 100) indico que la resina le da mayor adhe-

sién al cemento, el subcarbonato de bismuto permite un trabajo

mis suave mientras se prepera y el sulfato de baric le da ma--

yor radiopacidad.

En 1961 presenta uns nueva férmula:

FPolvo
Oxido de zinc puro 20 gr.
Resina staybelite 12.5 gr.
Sulfata de barie 7.5 gr.

Subcarbonate de bismuta 7.5 gr.
Barato de scdio 2.5 gr.

Liguido
Euganal

C.S.

tEl borato de sadio retarda, en alguna medida, el tiampo de en-

durecimiento dal cemanto.

£l polve se incorpora al liquido muy lentamente y tardas alrade

dor de 3 minutos la mezela de cada gota.
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En 1965, sin modificacién en los componentes de la férmula an-
terior, vario un poco las proporcicnes y obtuvo un retardo en
el tiempo de endurecimiento del cemento. 41 partes, 27, 15, =-

2, respectivamente, en tanto el eugencl C.S.

5.- CEMENTO DOE ROBIN,

Eata constituido por 6xide de zinc y eugenocl con el agregedo -

de trioximetileno y minio.

Polvo Li{quida _
Oxido de zinc 12 gr. Eugenol £.5.
Trioximetileno 1qgr.

Minio 8 gr.

6.~ CEMENTO DE ROY.

Palvo : Liquido
Oxido de zine 5 partes Egenal £.8.
Aristol 1 parte

v

7.~ CEMENTO DE ISASMENDI

Entre 1969 y 1971 propone un nuevo cemento con la sigulente -

férmula:
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Palva Lfquide
Oxido de zinc puro 70 gr. Eugenel 4 partes (en -
volumen)
Dibxido de titanic 30 gr. Balsamo de 1 parte
Canad§

b) CEMENTOS CON BASE PLASTICA

Eatos materiales endurecen en tiempee variables, de acuerdo -
con la composicién y caracteristicas de cada une, no son radig
pacos, siendc necesario agregarles sustancias de pesc stémico

elevado y son lentamente reabsorbibles por le que la ebtura- -
cifn no debe sobrepasar el apice radicuylar. Su splicacién ge
ha generalizado y estd afn en perfodo de investigacibn, cum- -

plen uns funcifn semejsnte @ la de loe cementos medicamentosos.

1.- CEMENTO AH-26 DE TREY FRERES,

Es uns resina epoxi que segfin Guttuse (Suecia 1963) tiene la -

sig. formula.

Polve L{guide
Polvo de plata 10% Eter bisfenol diglicilo
. Oxido de bismuto 650%
Hexametilentetramina 25%
Oxidao de titanio 5%

Eate cemento s de celor ambar claro, endurece a temperatura -
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corparal en 24 o 48 hores. Puede aer mezclado cen hidréxideo -
de calcic vy vodoformo. Uns vez pelimerizedo es adherente, -
fuerte, resistente y dure. ©Se introduce en el canducte cen -

léntulos para evitar al formacifn de burbujas.

Segin Meegun (Suiza 1960) ne es irritante a los tejides peria-

picales e incluso favorece al procesg de reparacifn.

Datlund y Adesson (Suecia 1960) comprobaron que la contraccién
de egste producto es de 0.03 a 0.05% insiatiendo en su resisten

cia y dureza excepcionules.

‘Techamer (Austris 1961) lo encontrd camo el mejor material con
respecto a su adherencia, insclubilidad y censtancia de volye-

man.
2.- CEMENTD R. RIEBLER

Cemento R: Riebler desarraollé en Alemanim el métode R para el
tratamiento y obturacifn de conductos rediculares. E1 cemento
de obturar, constituide poer un polve y 2 1iquides, uno de es--
toes iltimes endurecedor, fue comercializade y difundide en Eu-
_ropa ain gque se conozeca su férmula. Se cree que es un cementc

formfilice para conductas combinade con una resina sintética.

3.~ CEMENTD DE DIAKET-ESPE.

Cemantc de Diaket-Espe Alemania. Resina polivinilica en un ve
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hicule de poliascetona y caonteniendo el polve Gxide de zinc con
un 20% de fosfato de bismuto, Yo gue le da buena Roent-Genopa-
cidad. El1 1fquido ee de color miel y aspecto sirupposc. Uachter
(Viena 1962) observé que es autocestéril, no irritente, imper--
meable, no sufre contraccifin, opace, no colorea al diente y -
permite colocar las puntas esin apremioc de tiempo. Se reco- -
mienda en conductos estrechos, al igual que el AH-26 se reab--
sorbe muy lentamente. E1 diaket en caso de sobrecbturacifn -
tiende a Ber encapsulado por tejido fibraso y el AH-26 se de-~
sinteégre en pequefios granulos pars después ser fagocitade. Am
bas penstran en tubulas dentinarigs y se recumiendan'especifi- ’

camente en el selladeo de los implantes endodénticos.

c) CEMENTOS MOMIFICADORES

Propiedades de las cementgs mamificadores:

Son selladaores de conductos, cuya férmula bAsica es para fol--
maldehido (trioximetilena), fArmaco antisdptica, fijador y ma-
mificador por excelencia. Su uso egt§ ampliamente difundido -
en Europa y alpgunos pafses de Inercamérica, mientras que en Eg
tades Unidas han sido combatides durante décadas debido a que
el formaldehido y el formol no son populares, su uso se limita

a cdontopediatria en dientes temporales.

Su indicacifn méa preciasa as donde no se ha podida controlar -

un conducto debidamente, después de agotar todos los recursoas
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disponibles. En estaos casos, el empleoc de estos cementos sig-
nifica un control terapdutico directe, echre un tejide o pulps
radicular que no se ha pedide extirpar, confiande en gue una -
vez mamificade y fijade serf compatible cen un buen pronfstico
de la conductoterapia, al evolucionar muchas veces hacia una -

dentinificacifn de sy tercio apical.

Puede utilizarss tamhién en las necropulpesctomias, parciasles -
coma momificader pulpar y el l{quide camo antiséptice formula-
do en las en las curas selladas.

1. CEMENTO DE 0S0OMOL DE ROLLAND

S5e presenta en polve y camprimides y su férmula es:

Paglva L{gquide
Sulfato de barie 50% Eugenol para el polva.
Oxidc de zinc 45% Un comprimido 6 gotas de -
eaehcia de clavo.
triuxmetilgnn L%
Minio 10%

2.- PASTA RIEBLER 0 MAS5A - R

Prodycto Alemén, cuya férmula noc es muy bien conocida. Cantig

ne la siguiente férmula:
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Polvo Liquido
Oxido de zinc Formaldehide
Parafarmaldehido ‘ Acide sulffirico
Sﬁlfatu de hafiu Amgnio
Fencl Glicerina.

Loa 1fquidos contendrian guayascol. Este producte ha sideo en--

contradeo como muy téxico.
3.~ OCEMENTD DE ROBIN

Cemento de Robin 1924, Su férmuls fue difundida en Francia y

actualmente es utilizada.en gran parte de le Europa.

Palva : Liquida
Oxido de zinc 12 gr. Bugenol
Trioximetileno 1 gr.

Minia 8 gr.

L .- CEMENTOD Nz NORMAL Y APICAL

Cemento N2 (Salgenti y Richter 1959 y Sargenti 1963) su objeti
vo es desarrallar una técnica simplificada en el tratamiento -

de conductos. Existen 2 tipos: el N2 nermal y el Nz apical.

CEMENTO N2 NORMAL




Polvey Liguide
Oxida de zinc 72% Eugenal 92%
Dxido de titanic 6.3% Eaencis 8%
Sulfato de barie 12%
Parafermaldehida 4.7%

Hidrbxida de calcio 0.94%
HBarafis de fenil 0.16%

Remanente no especi
fica 3.9%

CEMENTO N, APICAL

Palva . Liguide
Dxido de zine 8.3% Eugenal . 98%
Oxida de titanic 75.9% Esencla de rosas a%
Sulfato de bario - 10%
Paraformaldehide 5.7%

Hidréxido de calcioc  0.94%

Borate fenil mercuric 0.16%

Indicaciones: el A, estf indicado pars obturacifn definitiva,
ya sea parcisl o total de los canductes radiculares. Debe in-
troducirse con un léntule para evitar formacifin de burbujas, -

" sin agregar caonos de gutapercha o plata.

En caso de gangrena pulpar se sconse ja usar el N2 apicel duran

te dos semsnae. El fixide de titanio, empleado en proparcifn -

considerableno entra enrelecién con el augennl, razén por la
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cual este cemento no endurece bien deniro dal conducteo y puede

ger retirade fécilmente.

d) FASTAS REABSORBIBLES

Se dividen en: Antisépticas

Alcalinas.

PASTAS ANTISEPTICAS

Se basan en ls accién terspéutica de sus componentes sobre las
paredes de la dentina y sobre la zona periapical'en la composi
cién de estass pastss intervienen esencislmente, antisépticos -
de distinta potencia y toxicidad que ejercen ademfs de eu ag-~
cién bactericida sobre los posibles gérmenes vivoe remanantes
en las paredes de les cenductes, una sccifn irritante, inhibi-
toria o letal sohre las células vivas encargadas de la repara-
cifn al penetrar en loe tejidas periapicales.

‘

1.- PASTA YODOFORMADA DE WALKODFF

Posee las siguientes caracteristicas:
.

' i
Accifn Antiséptica

Estimuyla la cicatrizacifn y el procesoc de reparacifin del apice

y de los tejidos canjuntives periapicales,
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Su férmule se debe a Castagneola y Orlay (Zurieh y Landres 1953)

campagnentes:

Yedoferma 6C partes

Paraclaropenal 45%

Alcanfaor L9%

Mental 6%

Indicacicnes:

- Dientes infectados con imagenee de rarefaccibn, con lesig

nes posibles de abcese crfnico, granulema con a sin fisty
la.

- En case de riesge segurn de sobrecbturacifén o cuando el -
apice se encuentra cerca del seno maxilar.

- Estén indicados en molares con complicacifn epical.

- Indicade en todas los dientes.

2.- PASTA ANTISEPTICA DE MAISTO.

Actualmente utiliza la siguiente Fhrmula

Oxido de zinc purfasima 14 gr.
Yodaformo 42 gr.
Timal 2 gr.
Clorafencl alcanforado 3 gr.
Lanolina anhidra 0.50 gr.

Para su preparacién se pulveriza en un mortera los cristasles -
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de timgl v se agrens el yodoformo con el 6xido de zine, se -~
mezclan eatos ingredientes durante varies minutos y se agregs
el clorofencl alcanforade y la lanoline, se espatula la masa -
hasta cbtener una pasta homogensa y suave, Que se conserva en

recipients blen cerrada.

La pasta praparadas no fragua, Bolo pierde su plasticidad por -
valatilizacifin del clorofencl alcenforado. Se absorbe lenta--
mente en la zaona periapical no impidiendo el cierre del foré--
men. Es répida y fuertemente antiséptica, produce irritacién

y doler en la zona apical durante algunos dias.

El éxido de zinc, es menos rediopaca que el yedeformo ligera--
mente antifeptico y algo aetrinéente. €8s insocluble en agua vy
alcahol. Mezelado con el yodoformo se absorbe lentamente, - -
pues al eliminarae rapidamente el yodaforme, el Gxide de zine
remanente queda en pequafias cantidades separadas en la zona pg

riapical, las cuales son fagocitadas por las macréfagos.

La lanolina anhidra, grasa de lana refinada de origen animal -
sirve de vehiculo para facilitar la preparacifin de la pasta, -
es ligeramente antiséptica y muy panetrante.

3.- PASTA RIEBLER O MASA R.

Actumlmente se usa peco por considerarse muy téxica. Su Férmy

l1s segfin Spangberg es la siguiente.
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Palve L{quide
Oxido de zinc - Farmaldehideo
Paraformaeldehido Acide Suifﬁricu
Suilfato de bario . Amanic
Fenal Alicerina.

L.~ ENDOMETHASONE

Es un patientadao frances en forma de polve, con la siguiente -

fGrmula:
Dexasme tasana 0.01 gr.
Acetato de hidrocortisona 149r.
Tetrayodotimol 25 gr.
Trioximetileno (paraformaldehido) 2.2 gr.
Excfpienta roentgenapaceo C.S. 100 gr.

e prepara en forma de pasta mezcléndole con Bugenbl.

Las indicaciones del endemethasone ademis de las propias de tg
do producto con paraformaldehide serfs la cbturacién de candug
tos en aquelleos casos de gran sensibilidad apicsl, cuande se -
espera una reaccifn deolorosa o un postoperatoric molesto. Loe
. costicosteroides contenidos eﬁ el cemento o sellador de condug
to, ectuarfin como descongestionante y facilitaréin mayar tole--

rancia de los tejidas periapicales.

5.- CRESOPATE MOV,
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Para obturacifn de conductos radicualares que contisne:

Dexame tasona 0.03 gr.
Paraclorafencl 7.36 gr.
Alecanfor 12.25 gr.
Excipienta 100 gr.

El paraclorofenpl afiade a sus prapiedadea antimsépticas canoci-
des lu particularided de aumentar la permeabilidad de las cang

licules dentinarios.

Un corticostercide, la dexametasona, es utilizada a una dosis-
fuficientemente elevada pars reducir las fenfmencs inflamatn--
rios y alérgicos, con la ventsja de no retardar la regenera~ -

cibn del tejido osec.

El excipiente radiopaco es sutoendurecedor, no es irritable pa
ra los tejidos perliapicales. Paco absarbible en el caonducto -
radicular y lentamente en el periapice, an caso de pasarla in-

valuntariamente.
Pastas alcalinas.

Se emplean camo pastas reabsorbibles en la obturacién de con--

ductos por su accifin terapéutica al rehasar el foramen apical.

Cuando esto sucede después de una breve accién clustica, es e

absorbida ripidamente dejande un potencial asti{mulc de repara-
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cibn en los tejidas conjuntivos periapicales.

Su indicacifin principal es en dientes con foramen apical am- -

plic y permesble, en los que existe riesge de schrecbturacién.

1.~ PASTAS DE HERMANN 0 PASTAS ALCALINAS DE HIDRIXID3 DE CAL-
cIO.

Las pastas alealinas o de Hermann, contienen esenciaslmente hi-
dr6xido de calcio, medicacién gque fue intreducida en la tera--
péutica odoentolégica por Hermann en 1920 en un prepsrade con -

canaistencia de pasta llamado CALXYC.

Hermann utilizaba el CALXYC para el tratamiento de obturacifén

de los conductos radiculares con una técnice adecuada.

Las pastas de Hermann se introducen con lentulec o scn inyecta-
das a presifn, rellenande el conducte precursnde no rebasar el
dpice, para después lavar el cenducto y obturar con cemento no

reabsorbible y conoe de gutapercha o plata.

Maiato y Capurre utilizaron la siguiente Férmula:

Polve : Liquide
Hidréxido de calcio purisimo Soluecifn acuesa de Carboxi-
y yadeforme. Proporciones - metiloflulose o sguas desti-
aproximadamente igusles en - lada.
volumen. Cantidad suficiente para -

una pasta adecuada.
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Las pastas slecslinas al hidrféxido de calcic, se han empleado -
deade unos afios para inducir a la farmacifn de los apices di--

vergentes o inmaduros, asociesdos a ctros farmacos, generalmen-

te antisépticoa.



CONCLUSION

Cansiderec que la Endodoncia debe ser una disciplina imprescin-
dible en la préctica general de la Odantologfa. Este implica,
un conocimiente més extenso y actualizado de la misma’y 1a - -
adopcién de un pensamiento més cient{fice cdontolboice més am-
plie, le que nos permitirfa, piensec yu, la integracién de to--
dos los elementos del sistema estomatognftico, en un s6lide e
indivisible sistema funcional.

Ahora bien, la meta primaria que cansidero tenemos los futures
adont8legos, ya no es finicamente el librar al paciente de pro-
blemas inmediatos, sinc el preveer en un future la problembti-
ca gque resultar{a de ello; de aqui{ que la preservacifn de la -
integridad del arce dental sea impartant{sima, pues un diente
que funciona sdecuadsmente, afin con tratamiente endodéntica, -
es superior a cualquier tipe de aparatoclogia que se usaré en -
el caso de una ¢ varies piezas perdidas ya fuese esta fija o -
removible.

En mi trabaje, he mue%radd las diferentes opcicones con las gue
cuenta el cirujana dentista de prActica general para resalver

la meyoria de los casps gue se presenten en la préctica diaria
esto es en cuantc a los diferentes tipes de cementos as{ como
sus ténicas de abturacién.

Cabe decir tambidn gue, el tener el conoccimiente de una técni-
ca para el tratamiento endodéntice no tiene ningfin valer, si -
esta no es aplicada de manera correcta y para lo cusl es nece-
sarie conesiderar desde el diagnéstico el pronfstice, tratamien
to y restauracién definitiva.

* Par Gltimo, mi investigacifn se basa en los resultades obteni-
dos en casos clinicos de los autores citades en las referen- -
ciae bibliogré&ficas gue mencionc sl final de este trabajo.
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