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INTRODUCCTION

La endodoncia en 1a actualidad es una de las -
especialidades de la odontologia, que mads importan-
cia ha cobrado en la practica odontoldgica, cuya -
evolucidn y perfeccionamiento cada dia va en aumen-
to.

El tratamiento endoddntico ha sido durante los
G1timos afios el mejor método para lograr conservar-
la dentadura natural y evitar la mutilacidn en todo
1o posible,

ET concepto de tratar la pulpa dentaria con el
objeto de preservar el diente mismo, es un desarro-
110 relativamente moderno en la historia de la --
odontologfa., Anteriormente muchos dientes fueron -
extrafdos sin razdn, debido a que un diente doloro-
so 0 roto era considerado sin tratamiento, ésto se-
debid a que los principios bdsicos de la endodoncia
se desconocian, ocasionando por 1o tanto problemas-
en el buen funcionamiento del aparato masticatorio,
tanto de tipo estético como fisioldgicos con la con
secuente pérdida de la salud principalmente a nivel
digestivo.

Con la elaboracidn de 8sta tésis no pretende -
mos aportar conocimientos nuevos en el diagndstico-
y tratamiento en los problemas endodbnticos, sino -
hacer notar la importancia que ha adquirido para el
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dentista general el campo de la endodoncia y que la-
8poca en que la extraccidn era regla dnica, ha queda
do muy atrés. ' :

La terapéutica endodéntica, se practica actual-
mente con ta1-amplitud que un dentista debe de estar
capacitado para ofrecer un tratamiento endodéntico -
no quirdrgico convencional en todos los dientes con-
una anatomfa propicia en sus conductos.



TEMA I

ANATOMIA DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE DEL
DIENTE.



ANATOMIA DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE

E1 Periodonto, formado por los tejidos que ro-
dean y dan apoyo al diente, puede dividirse en:

a) Unidad Gingival
Encfa Libre
Encia Adherida
Mucosa Alveolar

b} Aparato de fijacién o conexién
Cemento
Ligamento Periodontal
Proceso Alveolar
Hueso

Unidad Gingival.- La encia o sea la mucosa mas
ticatoria que cubre el aparato de fijacidén, se divi
de en encia libre y encia adherida.

La encia 1ibre corresponde a los tejidos com--
prendidos entre el borde gingival y la base del sur
co gingival.

La encTa adherida se extiende desde la base -
del surco hasta la unién mucogingival.

Encia Libre.- Es Ta encia que rodea a los dien
tes en forma de collar, se extiende desde el margen
mds coronal del diente hasta 1a encia adherida, for
ma un doblez que da lugar a la hendidura gingival y
se le 1lama también surco gingival, este surco es -
una depresién en forma de V, que se encuentra forma



da por dos paredes, una blanda que corresponde al -
epitelio y otra pared dura que corresponde al diente
este surco 1o podemos medir con una sonda roma y mide
aproximadamente de 1.8 a 2.5 mm.

E1T surco gingival estd tapizado con epitelio -~
delgado y no queratinizado, mientras que la encfa 1i
bre de 1a superficie externa, incluyendo la punta de
la papila interdental, estd cubierta con epitelio -
queratinizado.

La encTa adherida.- Formada por un tejido denso
y punteado se extiende desde el fondo del surco gin-
gival hasta la unidn mucogingival. Una red densa de-
fibras coldgenas une firmemente 1a encia adherida al
cemento y al hueso,

ET ancho de la encia adherida varia de una boca
a otra y también las diferentes regiones de la misma
boca. Generalmente, el maxilar superior presenta una
encia mds fuertemente adherida que el inferior, y en
la superficie vestibular del primer molar inferior -
es donde se encuentra la encfa mids estrecha del pe--
riodonto adulto sano.

Un epitelio estratificado, escamoso y queratini
zado cubre la encia adherida, ademdsunas digitacio -
nes epiteliales bastante voluminosas y una superfi -
cie 1Tlena de depresiones y elevaciones diminutas dan
a la encia una especie de piel de naranja,

La Mucosa Alveolar.- Netamente separada de la -
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encia adherida por la unidn mucogingival, se extien-
de hasta el f6érnix vestibular, es una mucosa blanda-
y delgada, con adherencia laxa al hueso subyacente y
de un color rojo més intenso que el de la encia adhe
rida. Se observan también fibras musculares que se -
insertan muy cerca del borde gingival o en la punta-
de la papila interdental, estas bandas de fibras mus
culares estan cubiertas por la mucosa alveolar, no -
por la encia adherida. A diferencia del revestimien-
to epitelial de la encia adherida, el de la submuco-
sa alveolar es mas delgado, no tiende a queratinizar
se ni se prolonga en el interior del tejido conecti-
vo subyacente. La submucosa contiene fibras colage -
nas sueltas, tejido eldstico, grasa y tejido muscu
lar.

La mayor parte de la encia estd compuesta por
fibras coldagenas elaboradas por fibroblasto princi
pal elemento celular del tejido conectivo. Son fi
bras coldgenas bastante gruesas e incluidas en el ce

mento, como las fibras de Sharpey, y que se extien -
den hacia el &rea papilar de la encia; sus prolonga-
ciones terminan hasta el &rea subyacente del epite -
1io de revestimiento., Los fasciculos fibrosos pasan
al exterior del cemento gn grupos formados por una -
red de haces diminutos cuyas fibras se entrelazan.

Del lado vestibulo lingual, partiendo de la --
parte subyacente a reinsercidn epitelial, las fibras
del conectivo incluidas en el cemento salen a la Su-
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perficie y después de un recorrido éorto, sé\inc]i -
nan en direccion oclusal, extendiendose a través de-
la encfa, para terminar en la capa papilar del epite
1io gingival.

Aparato de Fijacidén o Conexidn.- Numerosos fas-
ciculos de tejido coldgeno (fibras principales) dis-
pdestas en grupos, fijan el diente en el alveolo. -~
Entre este grupo hay tejido conectivo laxo, vasos -
sanguineos, linfdticos y nerviosos.

Las fibras principales, también 1lamadas liga -
mento periodontal actlan como estructura de revesti--
miento y sosten para el diente. E1 cemento, el liga-
mento periodontal y el hueso alveolar son las estruc
turas que forman el aparato de fijaciodn.

E1 ligamento periodontal es el tejido que rodea
a las raices del diente, uniéndolo al alveolo 6seo.-
E1 cemento es el tejido duro, parecido al hueso, que
recubre las rafces anatdmicas de los dientes. E1 hue
so alveolar es una placa de tejido 6seo compacto, -
11amada Tdmina dura en el vocablo radiografico.

E1 aparato de fijacidn no s6lo actlia como es---
tructura de sostén, sino que poseé también funciones
formativas, nutritivas y sensitivas.

Los dientes inferiores estan fijados en un bor-
de dseo que se proyecta hacia arriba desde el cuerpo
del maxilar; los superiores en un borde 6seo que se-
proyecta hacia abajo desde el cuerpo del maxilar su-
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perior; estos bordes 6seos reciben el nombre de bor-
des alveolares. Los dientes estdn suspendidos y fir-
memente adheridos a sus alveolos por una membrana -
conectiva denominada membrana periodéntica. Estd for .
mada principalmente por haces densos de fibras cola-
genas que se dirigen en varias direcciones desde el~-
hueso de 1a pared alveolar hasta el cemento que re--
viste Ta raiz.

Cemento.- Es un tejido duro con substancia in--
tercelular calcificada que presenta una disposicidon-
en capas alrededor de la raiz del diente. Existen -
dos tipos de cemento, el cemento acelular, y el ce-~-
mento celular. '

E1 cemento acelular es claro, sin estructura de
finida, puesto que 1los cementoblastos que 1o forman-
no quedan incluidos en la sustancia depositada, como
suele suceder con el cemento celular. Durante la for
macion del diente, fibras coldgenas se incorporan -
al cemento a medida que éste se va formando.

E1 cemento acelular cubre siempre 1a porcién -
cervical de la rafz, extendiendose a veces sobre to-
da la rafz, salvo la porcidn apical donde aparece el
cemento celular, este G1timo es de naturaleza pareci
da al hueso, pudiendose mds tarde transformarse en -
acelular. En Tas Tagunas se encuentran los cementoci
tos cuyas prolongaciones numerosas anastomosis.
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Ligamento'Periodontal.— Las fibras del ligauen-
to periodontal que fijan el diente en su nicho alveo
lar, estdn dispuestas en cuatro grupos:

1}.- E1 grupo cresta-alveolar, que se extiende-
desde el drea cervical del diente hasta la
cresta o reborde alveolar.

2).- El grupo horizontal, que corre perpendicu-
larmente del diente al hueso alveolar.

3J.- E1 grupo oblicuo, de posicién oblicua con-
in%erciones en el cemento y que se extien-
de mds apicalmente en el alveolo.

4).- E1 grupo apical, que irradia apicalmente -
del diente al hueso.

En los dientes multirradiculares se observa ade
m&s un grupo de fibras interradiculares. La disposi-
cidn de estos grupos de fascfculos fibrosos es tal -
que proporciona al diente un apoyo contra las fuer -
zas que actdan sobre &1, Sin embargo 1a estructura -
del ligamento periodontal cambia contfnuamente, como
consecuencia de las necesidades funcionales.

El elemento celular del ligamento periodontal -
estd compuesto por fibroblastos largos, delgados, --
fusiformes y con nucleo ovalado, las c&lulas suelen-
estar alineadas con fibras col&genas. Las fibras -
agrupadas dejan entre si espacios redondos u ovala -
. dos que contienen vasos sangufneos, tinf&ticos y ner
- vios, rodeados por tejido conectivo laxo.
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Los vasos sanguineos del l1igamento periodontal,
que proviene principalmente de la médula 6sea del -
huesb de soporte, a través de las perforaciones late
rales del hueso y de 10S vasos periapica1es, forman-
una abundante y complicada red anastomf6tica. Estos -
vasos poseen su propio sistema nervioso simpdtico. -
Los 1infaticos presentan una distribucién de tipo -
bastante complicado. Los nervios, que pueden ser tan
to mielinizados como amielfnicos, presentan termina-
ciones de dos tipos: En forma debolita, apillo o -~
asa alrededor de 1os fascfculos de fibras y como ter
minaciones 1jbres cuando se hallen entre las fibras.
Estos nervios son propioceptivos y comunican también
la sensacidn de la ubicaci6n.

E1 hueso.- Tejido mesodérmico altamente especig
lizado, estd formado por:una matriz orgdnica y Suts-
tancia inorgdnica. Una base de ostiocitos y cierta -
cantidad de substancia intercelular constituyen fa -
matriz, mientras que la parte inorgdnica esta com---
puesta principalmente Dor caiclo, fosfato y carpona-
to en forma de cristaies de apatita. Primero sz ¢epo
sita el armaz6n de hueso esponjoso, Mas tarde una -
parte se trdansformard en hueso compacto. L0s espa -
cios del hueso esponjoso se denominan e€spacios medu-
lares.



TEMA II

ANATOMIA PULPAR

a) Central
b} Canino
c] Premolar
d] Molar
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ANATOMIA PULPAR

a) Central
b} Canino
¢) Premolar
d) Molar

La Pulpa Dental

La pulpa dental es un sistema de tejido contuntivo com:=--
puesto por células, sustancias fundamentales y dos tipos de fi
bras (col&genas y reticulares),

Las cé&lulas importantes de la pulpa son: Los odontoblas -
tos, los cuales son c&lulas pulpares altamente diferenciadas,-
los odontoblastos se vap alinear a tedo jo largo del 1fmite ~-
de la predentina, en general esta capa odontobldstica contiene
de 6 a 8 de espesor, San ricos en fosfatasa alcalina, con el -
tiempo los fibroblastos son las cé&lulas bdsicas de la pulpa,

L os odontoblastos derivan del mesé&nquima son los que pro-
ducen coldgeno y estas son diferenciadas en base de cétulas mp
senquimatosas,

C&8Julas de Defensa,- Histiocitos que son cé&lulas miarato~
rias de reposo, se encuentran cerca de los vasos, tienen lar -
gas y finas prolongaciones ramificadas y scn capaces de reti -
rar estas prolongaciones y convertirse rapidamente en macrgfa-
gos,

Celulas Mesenquimatosas Indiferenciadas,- como en todo el
tejide conjuntivo, son capaccs de convertirse en macréfagos --
por una lesidn, pero también se pueden convertir en fibroblas-
tos, odontoblastos u osteoblastos; son c&lulas de reserva del-.
organismo,

Sustancia Fundamental.. es parte del organismo, esta com-
puesta por protefnas asociadas a glucoprotefnas y mucopolisacd
ridos o sea azlicares del tipo del &cido {anurénico,
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INCISTVOS SUPERIOQRES
Tamaiio Erupcidn

------------------------------------------------------------ -

Didmetro Didmetro Edad en el

mesiodis- labiolin- momento de
Incisivos Altura de tal de la gual de Longitud ta erupcién
Superiores la corona corona l1a corona del diente
mm. mm. mm. mm. afios
Centrales 10.5 8.5 7.0 23.5 7
Laterales 9.0 6.5 6.0 22.0 8

e Ve e o e e v e e e SR e TP e S TR N e N D E S e R G U W Y R R ) SR e S AN e M T e e

Los incisivos junto con los caninos, forman un grupo espe-
cjal 1lamado dientes anteriores. Estos dientes anteriores son =
muy importantes desde el punto de vista estético, puesto que --
son muy visibles cuando el hombre come, habla o hace cierta mfi-
mica facial. Adem&s desempeflan un papel importante en la emi -
sién de varios sonidos, especialmente en lenguas como las romd
nicas, anglosajonas y germinicas.

Los incisivos como clase son importantes desde el siguien-
te punto de vista.

1) Funcional como instrumento cortante

2) Estético ya que su presencia, forma y colocacifn adecua
da son auxjliares importantes que ayudan a crear el as-
paecto agradable de la cara.

3) Fonética puesto que desempefian un papel primordial en -
la pronunciacidén correcta de algunos sonidos del len-
guaje,

Debemos tener presentes los sigujentes puntos al realizar-
un tratamiento endoddntico:

Conocer la forma, tamafo, topograffa y disposicién de la -
pulpa y conductas radiculares del diente por tratar.,-
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Adaptar los conceptos anteriores a la edad del dientey a -
los procesos patoldgicos hayan podido modificar la anatomfa y --
estructuras pulpares.

Deducir mediante 1a {nspecci6bn visual de la corona y de la-
radiograffa preoperatoria, las condiciones anatémicas pulpares -
mds probables.

Direcci6n del Conducto.

Las conductas pueden ser rectos como en los incisicos cen---
trales superiores, se pueden considerar normal cierta curvatura-
hacja dista. En ocaciones 1d curvatura es mds marcada y pueden -
1legar a formar encorvaduras, acomodamientos y dislaceraciones -
que pueden dificultar en tratamiento.

Disposicidn.

En la cdmara pulpar se origina un conducto, continuandose--
en general hasta el dpice uniformemente aunque pueden presentar-
se los siguientes accidentes:

1) Bifurcarse

2) Bifurcarse para luego fusionarse

3) Bifucarse para después de fusionarse volverse a bifurcar
Los Conductos pueden ser

1) Independientemente paralelos.
2) Paralelos, pero intercomunicados
3) Dos conductos fusionados

4) Fusionados, pero luego bifurcados
Delta Apical

E1 foramen apical no se encuentra exactamente en el £pice,-
se encuentra a un lado. Segﬁn Kuttler el conducto radicular no -
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es un cono uniforme, con el di&metro menor de su terminacién,-
como antes se sostenia, si no que estd formado por dos conos:-
Uno largo y poco marcado, el dentinario y otro pero bien marca
do e infundibuliforme, el cemento aumentado con la edad.

Cdémara Pulpar

Bucopalatinamente apunta hacia la posicién incisal y la -
parte mds ancha esta al nivel del cueilo.

Mesiodistalmente siguen el diseilo general de la corona, -
siendo mds ancho al nivel del borde incisal.

Los centrales en personas j6venes presentan tres cuernos-
pulpares.

Los laterales presentan 2 cuernos pulpares.
Conducto Radicular

Es m&s ancho-en direccifn bucopalatino que en la mesiodis
tal.

Va estrechandose gradualmente hacia apical, hay poca cur-
vatura hacia distal o labial.

Se alteraa medida que envejece por depfsitos de dentina -
secundaria retrocediendo el techo de la c&mara pulpar.
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INCESIVOS INFERIORES
Tamafio y Erupcién

Didmetro Didmetro Edad
Incisivos Altura de mesiodistal labjolingual largo del erup
Inferiores la corona de 2 corona de la corona diente c¢ibn
mm mm, mm. mm afios

Centrales 9.0 5.0 6.0 21.5 7

Laterales 9.5 5.5 6.5 23.5 8

En general, los incisivos inferiores son los primeros - -
dientes permanentes que aparecen en la cavidad bucal, salien-
do primero el incisivo central (en el transcurso del séptimo -
afio) y dentro del afo siguiente, al incisivo lateral.

Los incisivos laterales son considerados como "hojas cor--
tantes méviles" de la denticién, los tercios incisivos de las-
superficies labiales de los incisivos inferiores se deslizan -
sobre los tercios de las superficies linguales de los incisi -
vos superiores durante los movimientos protrusidn y cierre de-
T1a mandibula.

Cdmara Pulpar,

La c&mara pulpar de los incisivos inferiores (central y -
lateral) presentan una estructura similar.

Presenta una cavidad aplanada en sentido mesiodista1'aju§
tdndose a la forma de la rafz, a nivel de la porcién coronal -
son muy parecidas a las de sus oponentes superiores.

Conducto Radicular

Tienen un solo conducto en forma recta.
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CANINO SUPERIOR
Tamafio y Erupcién

. o 4P e e S e o A B A8 T e e R e Y e D W P R M A A S YR W s T T P e KR R T e e T W o m

Di&metro me- Difmetro la-  Edad

Altura de sfodistal de biolingual Largo de la

Canino la corona la corona de la corona del diente erupcibn
mm mm, mm. mm. aflos

Superior 10.0 7.5 8.0 27.0 11

E1 canino superio, uno de los Gltimos dientes que apare -
cen en la cavidad bucal {con excepcién del segundo y tercer mg
lar), erupciona al final de los 11 afios.

Cdmara Pulpar

Es bastante angosta, presenta un solo cuerno pulpar que -
apunta hacia incisal. '

Es md&s amplia la cdmara pulpar en sentido labijopalatino

Conducto radicular

Es de forma oval, toma forma circular a nivel del tercio-
apical.

Su &pice muy delgado dificultando la medicién,

Su dpice es muy recto, por 1o general con curvatura hacia
distal.



CANINO INFERIOR
Tamafio y Erupcidn
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Didmetro
Didmetro labiolin-
Altura mesiodis- gual de la
de la tal la -- corona largo del
corona corona diente
. mm. m mn
Caninp
Inferior 11,0 7.0 7.5 26.0

e 4 o > > O 0 e O s e e N e S e Dy S G S G O

Edad de la

erupcidn

- - - -

E1 canino inferior es el primer miembro de su clase que -

aparece en la cavidad bucal. Si se le compara con el canino su

perior, resulta considerablemente mfs estrecho en sentido me -

sfodistal, parece mis largo en direccién inciso cervical y es-

ligeramente mids estrecho en su demensién labiolingual.

Cdmara Pulpar

Es semejante al canino superior, pero con dimensiones me-

notvres.
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PREMOLARES SUPERIORES
Tamafio y Erupcidn

Di&metro
Didmetro Vestribulo Tingual Edad en el
Altura mesiodistal Tingual Largo momento de
Premolares de la de la de la del la erup-
Superiores corona corona corona diente cibn
mm. mm. mm. mm afios
Primero 8.5 7.0 9.0 23.5 9
Segundo 8.5 7.0 9.0 23.5 10

Primer Premolar.

Praesenta dos rafces desarrolladas, desprendiendose una de
la otra a nivel del tercio medio de la rafz, puede ser uniradi

cular con dos conductos.

Solo en un pequefio porcentaje puede presentar tres rafices

con dos conductos, dos bucales y uno palatino.
Cdmara Pulpar

Es amplia en sentido bucopalatino, presenta dos cuernos -
. pulpares, que son orificios en forma de embudo, encontréndose-

bucal y patatinamente.

Su punto mi&s alto se encuentra generalmente por abajo del
nivel cervical.

Conductos Radiculares

. Tienen una cavidad en su cara mesfal que corre por toda la rafz.
1 ~ Con curvaturas pequefias hacia cualquier direccidn

ST
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Segundo Premolar

Tiene una sola rafz con un conducto radicular Unico.

Cdmara

Presenta dos cuernos pulpares, es mds ancha bucopalatina-
mente, el piso de la cdmara se extiende hacia apical , muy =---
por abajo del nivel cervical,

Conducto Radicular

Es mds amplio en sentido bucoba]atino que en sentido me--
sio-distal.

Algunas veces é&ste conducto tiende a ramificarse en dos -
ramas al nivel del tercio medio de 1a rafz, juntindose invaria
blemente para formar un conducto con un orificio relativamente
amplio. '

PREMOLARES INFERIORES
Tamafio y Erupcién

R R I e Y L P Y Y W L R R e L L

Di&metro Didmetro Edad en

vestibulo- mesiodis- el momento
Altura lingual tal Largo de 1a
Premolares de la de la de la del erup
Inferiores corona corona corona diente cién
mm. nm mm. mm. mm.
_ Primero 8.5 7.5 7.0 22.5 9
Segundo 8.0 8.0 7.0 2.5 - 10

- - = - e S S Y e e e R = T A S e -

Se describen juntos, ya que a diferencia de los premolares
superiores son similares tanto en su disefio externo como en --
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la forma de la cavidad.
Cdmara Pulpa}

Es amplfa en sentido buco 1ingual, presenta dos cuernos -
pulpares, siendo el bucal el m&s desarrollado

EY cuerno pulpar lingual estd poco pronunciado en el pri-
mer premolar, su clGspide 1ingual es muy rudimentaria, perc en-
el segundo esta bien desarrollada.

Conductos Radiculares

Son semejantes a los de los caninos y por 1o tanto, son -
mds anchos buco-Tingualmente.

Se pueden curvar en el tercjo &pical de la rafz en direc-
cién distal. S

MOLARES SUPERIORES.
Iamaﬁo y Erupcién

............................................................ i
Didmetro Didmetro Edad en '
mesiodistal  vestibulo- el momen-

Altura © de la Tingual Largo to de la

Molares de 1a - de la del erup~

Superiores  corona corona corona diente cibn

, mm mm mm mm afios

Primero 7.5 10.0 11.0 19.5 6

Segundo 7.0 9.0 11.0 18.0 12

Tercero 6.5 8.5 10.0 17.5 18+

Primer Molar

Presenta tres rafces, y pueden observar del lado vestibu-
lar (1a mesiovestibular, 1a distovestibular y ia 1ingual). Las dos rafces-
vestibulares se hallan unidas en forma de base radicular comdn.
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Cidmara Pulpar

Tiene forma cuadrilitera mis amplia en sentido bucopalati
no.

Presenta cuatro cuernos pulpares, siendo el mesio-bucal -
el mé&s grande y ancho.

Conducto Radicular
Presenta dos bucales y uno palatino

Hay un conducto mesio-vestibular, el disto-vestibular y -
el conducto paTatino.

E1 m&s estrecho es el mesiovestibular y el distovestibu -
tar el palatino es el m&s amplio en sentido mesiodistal y los-
otros en sentido mesiobucal.

La localizaci6n del conducto disto-vestibular es problemd
tico. E1 tridngulo 1lamado de MARMASSE es el que se utiliza --
para encontrar dicho conducto disto-vestibular.

Segundo Molar

Es una réplica del primero pero mds pequeilo

Tiene tres rafces, estas son mds esbeltas y proporcional-
mente mds largas que las del primer molar.

Las rafces pueden estar fusionadas,, pero independiente -
mente de ésto casi siempre encontramos tres conductos radicula
res.

Sus conductos son menos curvados que en el caso del pri -
mer molar,
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Tercer Molar

Su forma es variable, puede ser parecido al segundo molar
o puede ser un diente uniradicular con una sola cilspide

Nc es aconsejable el tratamiento endodfntico.

MOL ARES INFERIORES
Tamafic y Erupcién

i Smetro Difmetro Edad en el
mesio - 1abio - momento de
Altura distal lingual Largo la erup -
Molares de 1a de 1a de Ta del cidn.
Inferiores corona corona corona diente
mm, mm, mm., mm, afios
Primero 7.5 11.0 10.5 21.5 6
Segundo 7.0 10,5 10.5 20,0 12
Tercero 7.0 10,0 9.5 18,0 18+

Primer Molar

Presenta dos rafces, mesia y distal visibles del lado ves
tibular, estin muy separadas aunque comparten una base radicu-
lar comun,

Primer y Segundo Molar
Cdmara pulpar

€s m&s amplia en sentido mesial que distal, tiene cinco -
cuernos pulpares,

Los cuernos puipares linguales son mds largos y putiagu--
dos '
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Conductos Radiculares

La rafz mesial tiene dos conductos, uno mesiobucal y otro
mesiolingual,

E1 conducto mesiobucal es mis diffcil de instrumentar

E1 conducto mesiolingual es ligeramente mis largo en sen-

tido transversal, y tiene un curso mds recto.

Pueden juntarse en el tercio &pical de la rafz terminando
en un orificio fGnico,

E1 conducto distal es usualmente mds largo y oval en sen-
tido transversal que los mesiales.

Tercer Molar

Morfologfa‘variabIe, con numerosas .cispides mal desarro 4
1ladas

Tienen tantos conductos como clspides, los conductos radi
culares son mids largos que en los otros molares, puede ser de-
bido a que el diente se desarrolla ya tarde en la vida del ---
individuo,

Loscanales pulpares son cortos y mal desarrollados,



TEMAIII

DEFINICION DE ENDODONCIA
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.
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Definiciébn de Endodoncia: Endodancia es la par-

te de la odontologia que se ocupa de 1a etiologfa, -
diagnéstico, prevencidn y tratamiento de las enferme
dades de la pulpa dental y de sys complicaciones.

La

endodoncia moderna tiene actualmente un cam-

po mucho mds amplio em el que incluye los siguientes
tratamientos: '

1'

Proteccién de 1a pulpa dental sana de diver-
sas enfermedades, as{ como de las lesiones -
mecinicas y qufmicas.

Recubrimiento pulpar (directo e indirecto)

. Pulpectomfa parcial (pulpotomfa)

Momificaciadn.

Pulpectomfa total (extirpacién de la pulpa -
dental vital). ‘
Terap8utica conservadora del conducto radicy
lar infectado.

Endodoncia guirirgtca, 1a cual incluye: api-
cetomfa, hemiseccidn, amputacidn radicular,-
reimplante de dientes avulsionados o subluxa
40s, raimplante selectivo ¢ implantes endo -
dénticos endo-gseos.

INDICACIONES DE LA ENDODONCIA:

En primer lugar, es preciso examinar municiosa-
mente el diente despulpado y la decisidn de tratarlo
‘ha de basarse sobre las siguientes preguntas:
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1. ¢Se necesita el diente o es importante: - -
(Tiene antagonista? ¢Servird algin dia como-
pilar de una prdtesis?.

2., LEs posible salvar el diente o esté tan des-
truido que no se le puede restaurar?,

3. i(Estd l1a totalidad de ta derticidn tan dete-
riorada que serfa virtuaimente imposible de~ -
restaurar l1os dientes?,

4. iSirve el diente desde el puntu de vista eg- .
tético o serfa mejor para el paciente se le-. .
extrajera y se hiciera un reemplazo mds esté:
tico?. . .

5. éTiene el diente una lesidn periodontal ‘tan-
avanzada que se perderd pronto por esa razdn?

6. ¢Aprecia el paciente el trabajo odontoldgice-
y desea realmente salvar sus dientes, o estd-
interesado Gnicamente en Ta extraccidn?. .

7. ¢Es el odontdlogo capaz de tratar.el caso o-
sus habilidades son tan Tisitadas en este ==
campo que personalmente no. deberfa emprendeyr
el tratamiento.

Estas son todas las consideraciones necesarias-
antes de emprender cualquier tratamiento endodénti
co. De todas, la 6apacidad del odont6logo es 1a me
nos importante, ya que puede enviar a su paciente
con-el especialista.

~ Es importante hacerle saber al paciente de la
realidad del caso y no engafiarlo, haciendole creer
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que el tratamiento endod8rtico no es posibie &°
porque no nos sentimos capaces de realizario., E -
odoentélogo moderno bien capacitado no teme a 1los =
dientes despulpados. Si durante el tallado de una ca
vidad va apareciendo una caries importante, no se =
asusta ni comienza a posponer el asunto, por el con-.
trario, inmediatamente infomaal paciente de 1o que-
ocurre y recibe el permiso para eTectuar el trata -
miento endoddntico mientras el diente estd anestesia
do.

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO:

Estas objeciones al tratamiento endoddéntico se-
enumeran segiin:

1. Estado del paciente; 2.- Razones dentales, ¥
3.~ Razones locales.

Muchas de estas contraindicaciones, recogidas -
de las bibliograffas pueden ser rebatidas y, por esa
razén estan sujetas a objecidn.

Objecidon a las contraindicaciones por el estado. del-
paciente:

1. EDAD. ET tratamiento endoddntico estd contra
indicado en pacientes que ya sobrepasaron la
edad madura (no se puede tomar como una con-
traindicacidén absoluta, ya que aunque es més
dificil el acceso a los conductos y l1a estre
chez de éstos, si se puede realizar con éxi-
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to el tratamiento endoddntico en personas de
edad avanzada).

2, Salud del paciente.- Estd contraindicado el-
tratamiento endoddntico en el paciente grave
mente enfermo, en pacientes en etapas termi-
nales de una enfermedad o en 1a mujer embara
zada. (Son muchas las referencias a la mala-
salud como contraindicacidn del tratamiento-
de conductos. En realidad, en el paciente -
grave se cumple lo inverso; en este caso es-
mucho mds preferible el tratamiento radicu -
lar que Ta extraccidn.

3. Demasiados dientes despulpados tratados.- EI
criterio para seguir haciendo tratamiento de
conductos en una boca dada se basa sobre el-
grado de éxito obtenido con los anteriores -
dientes tratados.

4, Posicion econdmica del paciente. E1 trata -
miento de conductos estd contraindicado en -
pacientes que no quieren o no pueden pagarlo.

Objecidn a las contraindicaciones por razones denta-
les:

———

Supuestamente son tres las situaciones dentales
‘que contraindican el tratamiento endoddntico:

1. Los dientes despulpados son insalvables si =
presentan lesiones periapicales y periodonta
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les asociadas. (No siempre es cierta ésta con
traindicacién, pero, es verdad que un diente-
con lesiones parodontales tiene "dos puntos -
en contra" y todo dependerd de la gravedad de
la lTesién y la importancia del diente a sal -
varj.

2.Los dientes despulpados no se prestan para el
tratamiento de ortodoncia. (En realidad el -
movimiento ortoddntico muy bien podria estimu
lar 1a reparacidn periapical y acelerar la -
cicatrizacién}.

3.Los dientes despulpados no sirven como dien -
tes pilares,- (Es una verdad a medias ya que-
un diente bién tratado bién puede servir como
pilar en una prdétesis, todo depende del resul
tado del tratamiento endodbntico).

Objecidon a las contraindicaciones por razones buca -
Tles locales:

E1 tratamiento endodéntico local puede estar -
contraindicado por determinadas condiciones locales:

l.La Tesidn periapicalrcorrespondiente al dien-
te despulpado abarca mas de un tercio de la -
rafz, (E1 tamaio de una lesidn periapical no-
guarda relacidén con la capacidad del organis-
mo para reparar la lesi6n).
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2, La lesi6n periapical es un quiste apical.:
(resulta muy dificil diagnosticar un quiste-
apical en una radiografia).

3. E1 diente estd muy destruido por la caries.-
(depende del grado de Ta caries y la impor -
tancia del diente a tratar).

4, E1 diente presenta una fractura grande.- -~
(Aqui también depende del tamafio de la frac-
tura y la 1inea que ésta tenga).

5. Cuando el diente tiene un conducto tortuoso-
o una luz muy angosta.- (dificulta el trata-
miento no es imposible, todo depende de pa--
ciencia y de ingenio para solventar el pro--
blema).

6. E1 diente afectado tiene resecidn pulpar -
avanzada.- {Aqui también el tratamiento es -
dificil pero no imposible).

7. E1 diente afectado tiene dpice abierto e in-
fundibuliforme.- (Plantea un problema espe

cial para la obturacion pero si es posible
hacer el tratamiento con buen resultado).

8. En el conducto del diente afectado hay un
instrumento roto.- Se puede utilizar dicho

instrumento como obturacidn en dicho conduc-
to s61o0 raras veces es posible retirar el -
instrumento del conducto).
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11.

12,

13,

14,
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E1 diente tiene una perforacidn mecdnica en-
la raiz.- (E1 grado o la posicidn de 1la per-
foracidn determinardn si el diente puede ser
salvado).

E1 diente afectado presenta resorcidon radi -
cular interna perforante. (Aqui también el -
grado y la posicidn de la perforacidn radicu
lar por resorcidén interna es el factor que -
determina la salvacidn del diente).

E1 diente afectado presenta resorcidn radicu
lar externa.- (Aqui cada caso se resolverd -
de acuerdo a sus caracteristicas).

E1 diente afectado presenta cambio de color-
definitivo.- (Puede ser tratado con coloran-
tes 0 con coronas estéticas de porcelana o -
acrilico).

E1 diente afectado estad pargial o totalmente
luxado. (Aquf si la raiz no fué fracturada -
se intentard su reimplante).

E1l diente afectado fué tratado endoddntica -
mente con resultado negativo.- (Aquf se ha -
cometido un error en el diagnb6stico o en el~
tratamiento, si la causa es corregible se -~ -
puede convertir el fracaso en &xito). '
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‘Conclusidn:

Son muy pocas las situaciones que presentan una
contraindicacidn absoluta. Si un diente es de impor-
tancia vital, se puede intentar el tratamiento endo~
déntico casi siempre, a sabiendas de que en algunos-
casos el prondstico es reservado.
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TEMA 1V

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES
PULPARES.

ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO, PRONQSTICO Y TRATAMIENTO
DE CADA UNA DE ELLAS.
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CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES PULPARES:

Para 1legar a comprender las alteraciones pulpa
res y de los tejidos periapicales se requiere tener-
un concepto claro de los principios de 1a inflama --
cién que es una compleja reaccidn tisular y local, -
vascular y linfdtica de un organismo superior ante un
agente irritador. La cual tiene como finalidad eli -
minar o destruir los agentes irritantes y reparar =
el dano de lTos tejidos.

Si el irritante es relativamente leve, se puede
formar dentina de reparaci6n en un intento por prote
ger a la pulpa de nuevas lesiones.

Esto puede tener éxito o no, pero si la fuente-
de irritacion es mds severa o no se elimina pueden -
producirse alteraciones inflamatorias ulteriores en-
1a pulpa.

Se presentan varios tipos de inflamacidn, tales
como: serosa; si el exudado estd formado principal -
mente por un fluido de bajo nimero de proteinas deri
vado del suero sangufneo; hemorrdgica si predominan
los hematies, extravasados; purulenta o supurativa,-
si la integran principalmente gldbulos blancos necro
sados.

En 1a pulpa dentaria se observan cuatro varieda
des de inflamacion denominadas: serosa, Ssupurada, -
ulcerosa e hiperpldsica o hipertr§fica. Los sTntomas
de 1a inflamacién son: dolor, tumefaccidn, rubor, -
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calor y alteraciones de la funcién. En la pulpa sélo
se reconocen el dolor y las alteraciones funciona --
les.

En las inflamaciones agudas en que estdn afecta
dos los tejidos periapicales, pueden reconocerse --
clinicamente todos los sintomas de la inflamacién.




CLASIFICACION PATOGENICA DE LAS ALTERACIONES PULPARES, SUS GRADOS, AGENTES,

EFECTOS Y TERAPIAS:

GRADOS
1 grade
Agresiones

muy leves,
bioldgicas

2 Grado

Agresiones
intensas

3er. Grado

Agreciones
intensas

40. Grado

Agresiones
muy poderosas
0 repetidas

AGENTES

a)Masticacibn

b)Cambios térmicos

c)Irritaciones qui-
micas

d)Pequefios traumas

a)Caries
b)Erosiones
c)Abraciones
d)Operatoria

a)Caries profun-
das.

b)Cambios térmi-
cos extremos.

c¢)Infeccibn recien~
te.

d)Traumas intensos

a)Inflamaciones
b)Infecciones in-
tensas.

EFECTOS
DEFENSAS NORMALES
Maduracion denti-

naria.
Dentina secundaria

GRAN DEFENZA:

Escler6sis dentinaria
y dentina terciaria

ALTERACIONES LOCALES:

Comunicacién, hipere-
mia y degeneracifn
pulpares.

Pulpitis reversible

ALTERACIONES MASIVAS

Pulpitis general irre-

Pulpitis total
Necrobiosis, necrdsis
y gangrena

TERAPIAS

Ninguna

Antiflogisticos
Antimicrobianos

Recubrimiento in-
directo o directo.

putpectomia cameral

Conductoterapia

e ———————— ]

Lt
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Alteraciones pulpares:

Se usa éste término porque abarca todos los es-
tados como:

a) Los estados 1lamados prepulpiticos que no -
son patol6gicos, como la comunicacidn pulpar
accidental, hiperemia y degeneracidn pulpa -
res.

b} Las francas inflamaciones e infecciones de 1la
pulpa; los estados pulpfiticos.

c) Los estados, ya que no se pueden 1lamar in -
flamatorios ni enfermedades, como la necrd -
sis y la gangrena pulpares.

Comunicacidén pulpar.

Se 1e 1lama asi a la comunicacidn pulpar con --
el exterior del diente, producida por una solucidén -
de continuidad en las paredes o techo de 1a cavidad-
pulpar que permite que los agentes agresivos exter -
nos ejerzan una accion nociva sobre Ta pulpa.

Patogenia.- Las posibilidades de 1a comunica -
ci6n pulpar son:

a) Al remover la dentina de la caries profunda.
) Al preparar una cavidad o mufidn.
c) Cuando el paciente, infante, deportista, o =
trabajador padece fractura accidental de uno
o mas dientes.
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d) E1 odontdlogo en una luxacidn rdpida con el-
forceps para extraer un diente, fractura --
otro diente. ‘

e} E1 anestesi6logo general, al hacer excesiva-
presidn sobre coronas debilitadas por caries
u obturaciones.

En todos estos mecanismos el factor determinan-
te es el bacteriano.

Histopatologfia:

Exteriorizaci6n del 1iquido que rodea a la pul-
pa, existe también ruptura de la capa dentinoblasti-
ca, herida acompafiada de hemorragia. Y ligera reac
ci6n defensiva con células inflamatorias alrededor
de Ta herida.

Semiologfa.
E1T sintoma caracteristico es el dolor agudo al
tocar 1a pulpa o por el aire inspirado.

La hemorragia es un signo inequivoco.

Diagnéstico:
Para el diagnéstico integral; s6lo se cuenta

con Tos medios clinicos. Ante todo, cerciorarse de

que se trata de un diente con reaccidn eléctrica y
térmica normales de la pulpa y que antes no hubo sin_
tomas de pulpitis.

Para 1legar a un diagn6stico, se inspecciona =
directo o por medio de lupas: a).- salida de 17quido
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pulpar; b).- Pulpa de color rosdceo; c).- Pulsacidn-
sanguinea; d).- Franca hemorragia a través de la co-
municacién a menos de que esté anestesiada la pulpa.

Por el sintoma subjetivo del dolor al tocarla y
al aspirar aire, especialmente frio.

Por 1a exploraci6n que al 1legar a dentina se -
desliza el instrumento 1igeramente a la cavidad pul-
par provocando un dolor agudo.

PronGstico:

Consiste en recubrimiento directo de la pulpa -
con el fin de estimular el cierre de 1a brecha por -
medio de los odontoblastos formando una superficie -
de neodentina.

Hiperemia pulpar:

Es el aumento de flujo sanguineo en los vasos -
dilatados de la pulpa,

Etiologia.
Casi todas las causas ffisicas, quimicas y bacte
rianas (del cuadro}. Las mds frecuentes son:

1. Carijes, especialmente la dentinaria muy pro-
funda.

2, La mala irrigacidn en la preparacidn de una-
cavidad o de un mufién, sobre todo con aneste
sia.
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3. La incorrecta o nula proteccidn pulpar deba-

jo de algin material obturante (resinas acri

licas, silicato, cemento de fosfato, amalga-
ma).

4, Inadecuada cementacidén de una incrustacién,-
una corona o una prdtesis fija con cemento -
poco espeso y coronas sin perforacidn para -
el escape del exceso de cemento.

5, E1 calentamiento al cortar, desvanecer bor -

des o pulir obturaciones o coronas sobre to-
do las metdlicas.

6. E1 infructuoso recubrimiento directo o indi~
recto.

7. La fractura de un diente cerca de la pulpa,-
un golpe sin fractura u oclusidn traumdtica.

8. La reabsorcién 6sea con complicacidn endoddn
tica.

9. La cirugia 6sea cercana a dientes con pulpa,
Patoagenia:s

Las causas actdan sobre terminaciones nerviosas
simpdticas, que son vasomotoras dentro del endotelio
vascular,produciendo una dilatacién de sus paredes -
con el consiguiente aflujo de mayor volumen sangui -
neo.
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Las causas agresivas del primer grado (cuadro)-
producen vasodilatacidn rédpida, ligera y de corta du
racién (segundos), esta hiperemia es fisioldgica e -
indispensable porque contribuye a la formacidn de -
dentina secundaria. Las causas del segundo grado pro
vocan una congestion mds lenta, circunscrita y de -
mayor duracién (minutos). Esta hiperemia es fisiold-
gica todavia, aunque forzada y estimula la aposicidn
- acelerada de dentina terciaria. Las del tercer grado
originan ingurgitacién gradual, intensa generalizada
y duradera (dias o semanas).Puede considerarse en el
limite de 1o fisioldgico.

Anatomia patoldgica:
Se divide en:

1. Arterial o activa, aguda y reversible.

2. Venosa o pasiva, sub-aguda y sub-patoldgica.
Mixta una vez que las arterias se han dilata-
do (hiperemia actival, comprimen las venas o-
producen una trombosis, 1o que reduce o impi-
de la circulacién de retorno (hiperemia pasi-
va) y establece a ésta de sangre arterial y-
venosa (hiperemia mixta).

Los vasos pierden su trazado normal y comprimen-
a los demds elementos pulpares.

Sintomatologfa:

Dolor.- Instantaneo provocado por agentes té&rmi-
cos (frio y calor) y quimicos (dulce y acidos).
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En la hiperemia arterial es mds doloroso el -

diente al frio que al calor, y en ocasiones s6lo al-

frio.

En 1a venosa el diente es mds doloroso con el -

calor,

En la mixta el dolor es provocado por el calor,
el frio el dulce y los adcidos.

Diagnostico:
Podemos valernos de los sigientes medios de -
diagnéstico:

1.

El frfo (con una barrita de hielo o algod6n--
humedecido en agua helada o cloruro de etilo)
si el diente sufre hiperemia activa responde-
antes y mads intensamente que el diente homélo
go con pulpa sana.

Al calor (con agua caliente, gutapercha ca -
liente o un brufiidor) &sto hace reaccionar al
diente con hiperemia pasiva.

Para 1a hiperemia mixta serd un dolor igual -
que el provocado por el frio y el calor y se
hara mediante una gota de agua mezclada con--
mucha aziicar.

En 1a prueba eléctrica las pulpas hiperemia -
das reaccionan con menos corriente que las =~
pulpas normales.
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E1 diagndstico diferencial de la hiperemia nu =
es fdcil, pero debe hacerse lTomejor posible puesto =
que de éstas depende el &xito del tratamiento. Ade -
mds el dolor desaparecera cuando se elimine el agente
causal.

Prondstico:

Es benigno en 1a hiperemia arterial, dudoso en
la venosa y desfavorable en 1a mikxta.

Evolucidn:

La hiperemia arterial tratada correctamente se-
cura porque es reversible.Descuidada o mal atendida,
evoluciona hacia la venosa o mixta pudiendo pasar a-
la degeneraci6én pulpar, o franca pulpitis, y en oca-
siones acaba rdpidamente en muerte pulpar con la con
secuente pigmentacidn dentaria.

Tratamiento:

1. Se elimina el agente causal (dentina caria -
da, medicacidon irritante o calistica, cemento, porce-
lana sintética, resina acrilica, amalgama u oclusidn -
alta)

2. Cuando ya se insertd la obturacidn metdlica -
o corona, 0 cuando el esmalte estd intacto como en -
el trauma, se hace una perforacidn con cuidado en la
parte mds cercana a la pulpa para depositar un medi-
camento.
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3.- Se tratard de reducir la congestidn vascu -
Tar:

a) Con pasta de 6xido de zinc y eugenol por una
semana.

b) Si pasadas 24 horas el dolor no cede, se eli
mina la curacidn y se pone una torundita con
escencia de clavo en la parte mds profunda -
de la cavidad y se cubre con cavit.

c) Si el dolor persiste a las 48 horas se cam -
bia 1a escencia de clavo por cresantina,

d) Si no se obtuvo alivio, se cambia 1a cresan-
tina por paramonoclorofenol alcanforado,

4.-A Tas tres o cuatro semanas de reducida la -
hiperemia sin semiologfia denunciante,y con -
pruebas térmicas y eléctricas normales se -
prosigue con la operatoria con mas cuidado.

De no lograrse la descongestidn en unos dias se
recorta otra capita de dentina y se trata como pulpi
tis cameral reversible o irreversible.

Degeneracidn pulpar:

Es una atrofia prematura y a veces acelerada de
1a pulpa, tanto en dientes de primera como de segun-
da denticion.

Etiologfa:
Las causas mds frecuentes son:
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1) traumatismos, 2) lesiones cariosas,3) inco =
rrecta operatoria dental, 4) aTterac1onés de hueso -
alveolar, 5) sistémicas, 6) movimientoéjortodénticos
répidos. o

Patogenia:

Se cree que es un proceso de alteraciones meta-
b61icas (anabdlicas y catab6licas) de las c&lulas -
pulpares., Principia en los odontoblastos.

Semiologia.

Los sintomas son muy leves al principio porque-
generalmente son de larga evolucidn. Generalmente no
es dolorosa; pero los cambios bruscos y extremos de-
presion barométrica en los vuelos, buceos o cdmaras-
de experimentacidn pueden desencadenar dolores fran-
cos en una pulpa en degeneracion evolutiva, a éste
fendmeno se le 1lama aerodontalgias.

En ocasiones la degeneracidon cdlcica comprime
terminaciones nerviosas dentro de la pulpa y causa

dolores que van desde muy leves y sordos hasta el
raro paroxistico de una neuralgia. Esto es explica

ble porque los nervios pulpares son los que mas resis
ten a la degeneracion.

Diagndstico:
Se basa en los siguientes elementos:

a) Discromia coronaria; b) En ocasiones el pa -
ciente nos refiere dolor de un diente al cambio de -
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presi6n barométrica; c¢) La reduccidn gradual de Ta -
sensibilidad pulpar; d) Dentina poco o nada sensible
al corte, en comparacidn con otro diente del mismo -
paciente; e) Reducida sensibilidad al herir la pulpa
por comunicacién accidental; f) Radiograffa, se ob -
serva degeneracidon cdlcica parcial o total de Ta pul
pa cameral; g) En el aspecto histoldgico presencia -
de mucha dentina o de predentina 1o que no se obser-
va en la atrofia fisioldgica.

Pronéstico:

Si el proceso degenerativo se detiene como en-~
la pulpa cameral con una degeneracion parcial. E1 pro
néstico de 1la radicular puede ser favorable; cuando-
abarca toda la pulpa cameral y parte de la radicular
es menos favorable y menos si toda la pulpa estd in-
teresada.

Tratamiento:

Mientras no amenace la calcificacidon casi com-~
pleta no hay infeccién en la pulpa, ni signos de al-
teracion en el peridpice. S61o0 se puede controlar o-
estricta o periddicamente el proceso. Existen pulpas
degeneradas no diagnosticadas debajo de obturaciones
que duran casi toda la vida sin exteriorizar nunca -
semiologfa; pero si debe de extirparse una pulpa de-
generada y tratar el conducto.

Cuando el control radiogrdfico periddico de la-
evolucidn predice una progresiva y completa atresia-
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del conducto, deberd aprovecharse la oportunidad pa-
ra evitar la apicectomia.

Pulpitis:

Son estados inflamatorios de 1a pulpa, inicial-
mente sin gérmenes y después con la invasidn de -
ellos.

Etiologfa:

Las causas son de orden ffsico, quimico o micro
btano. Los microorganismos predominantes son los co-
cos, sobre todo Tos estreptococos, aunque se pueden-
encontrar casi todos los gérmenes de la flora bucal,
y suelen 1legar a Ta pulpa. Por debajo de la caries-
por medio de los tdbulos dentinarios a nivel corona-
rio, cervical y radicular. Por una comunicacidn pul-
par, por algin fordmen principal, o por via sanguf -
nea, de infeccidn general.

Tratamiento:
Se seguird de acuerdo a la pulpitis que se esté
tratando segln la siguiente clasificacién:

1. Pulpitis incipiente reversible, suceptible -
de tratamiento farmacolégico,

2, Pulpitis cameral irreversible, el tratamien-
to consiste en la pulpotomia.

3. Pulpitis total, 1o cual requiere de la pul -
pectomia (remosién de la pulpa tanto cameral
como radicular).
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Pulpitis incipiente reversible:

Es una inflamacidn superficial en ocasiones 1i- "
geramente infectada.

Etiologia:

En orden de frecuencia las causas mas comunes =.
son:

al La operatoria dental defectuosa con sus con=
secuentes causas mecdnicas, térmicas quimi —f
cas y bacterianas.

b) Caries muy profunda, o de los pocos gérmenes 
de una caries ya ligeramente comunicada con-
la cédmara.

c) Hiperemia no reducida.

d} Comunicacidn pulpar reciente por fractura -
dentaria o accidente operatorio, ambos no --
atendidos inmediata y apropjadamente.

e) Bolsas parodontales con invasidn pulpar, por
el foramen principal o por el de alguna rami
ficaci6n del conducto principal.

Recubrimiento directo fracasado.
9] Infeccidn general, con localizacién bacteria
na en la pulpa de un diente intacto.

Semiologfa.
E1 sintoma predominante es el dolor, principal-
mente el provocado, resultante de la compresidn de -
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terminaciones nerviosas con las caracteristicas si -
guientes:

- 0Ocasionado por el aire, frio, dcidos, dulces,
presién de alimentos y por la succidn.

- De reciente aparicidn y de poca intensidad.

- Su duracién es de segundos o minutos después-
de suprimir la causa.

- Se localiza generalmente en el diente afecta-
do.

Diagndstico:

Por la inspeccion directa, es posible confir ~--
mar una operatoria reciente, una comunicacidén pulpar
tratada o no, una caries o una lesi6n periodontal.

Una radiografia completa y otra interoclusal -
corroboran la profundidad cavitaria y la extensién -
del material obturante, a veces es posible apreciar-
Ta comunicacidn o 1a pulpotomia fracasada.

Diagnostico diferencial.- De la hiperemia se -
diferencia la pulpitis reversible por el dolor que

persiste durante segundos o pocos minutos después
de quitar la causa.

Se diferencia de la pulpitis irreversible por
su reciente aparicién, por falta de intensa exacerba
cién dolorosa con el calor (en la supurativa).

También se diferenctfa de 1a pulpitis total de -
dolor a l1a percuci6bn y la ausencia de la alteracifn-
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periapical.

Prondstico.

E1 foco inflamatorio es beneficioso a la cura -
ci6n por que ayuda a combatir o neutralizar al agen-
te agresor. Siendo &sta inflamacidn pulpar reversi -
ble, el prondstico de Ta pulpa por lo general es fa-
vorable, y es mejor cuanto es mads joven el individuo.

Tratamiento:
Primera sesifn:

1. Suprimir la accidn patogénica (cuando se -
puede) .

2. Desinflamar y sedar la pulpa con 6xido de -
zinc y eugenol, que se deja por unos dfas o-
semanas, hasta que el umbral doloroso se nor
maliza.

Segunda sesidn:

3. Obturar con solucién de hidr6xido de calcio-
en pasta, oxido de zinc y eugenol y la obtu-
racidn siempre y cuando sea posible. La fija
cién de coronas e incrustaciones debe de -
posponerse por unos 30 dias y debe de hacer-

se con carboxilato en lugar de fosfato.
3

-

Pulpitis cameral irreversible:

Es una inflamaci6n que puede ser también infec-
cidn subaguda o crénica y con una marcada alteracidn
pulpar pero, todavia limitada a su porcidn cameral.
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Etiologia:

Todas las causas de las alteraciones pulpares -
(cuadro) pueden producirse &sta pulpitis, pero la -
mas comiin es el descuido por el paciente o por el --
operador de la pulpitis reversible.

Anatomia e histopatologfa:

Se describen cuatro variedades de pulpitis came
ral avanzada:

1.- Serosa.- Es el resultado de lesidn cariosa y des
cuidada operatoria. Se caracteriza por la gran -
infiltracion de suero y de células redondas in -
flamatorias.

2.- Purulenta.- Resulta cuando la serosa no es trata
da adecuadamente o si una caries profunda no es-
detenida, los gérmenes junto con sus toxinas pro
vocan el aflujo de leucocitos polimorfonucleares
que ejercen su poder fagocitico contra las bacte
rias. Los productos téxicos de las c&lulas muer-
tas (bacterias y leucocitos) desintegran 1a pul-
pa y forman coleccidn purulenta, al principio en
pequefias cavidades, que por fusidn constituyen -
un abceso pulpar (o mds de uno), rodeado por una
capa densa de células inflamatorias: por dentina
terciaria, y por tejido de granulacidon elementos
que constituyen la cuarta barrera de defensa pul
par. Las pulpitis serosa y purulenta por presen-
tarse generalmente en cavidad cerrada son de evo



luci6n algo acelerada o subaguda. >3
Ulcerosa.- En dientes joévenes, en la pulpa ca -
meral por su mayor capacidad defensiva, forma a
nivel de la comunicacién una (Glcera - puerta de
descarga - compuesta de una fibroblastica y has
ta calcdrea que son modalidades de 1a pulpa de-
generada.

Hipertr6fica.~ Se le 1lama también hiperpldsti-
ca granulomatosa, p§lipo pulpar, pulpomatosa, =
proliferativa etc. Se da cuando Ta capa fibro -
bldstica de la {ilcera es de continuo irritada -
por un borde o pico de una pared dentinaria o
por la misma masticacidn (se produce en dientes

de primera dentici6n como en dientes jovenes de
segunda denticién) Un hiperdesarroilo celular -
que puede salirse de la cdmara pulpar y 1lenar-
la cavidad cariosa, pudiendo pasar de los 1imi-
tes de la corona injertandose a veces en la mu-~-
cosa gingival o papila interdentaria.

Evoluciona mas lentamente, de modo crdnico por-
estar en cédmara pulpar abierta,

Dentinocdustica pericameral.- Es una divisidn -
de Ta odontoclasia patoldgica y macroscdpica; -
gue es un proceso metapldsico intermitente de -.
los tejidos dentarios.
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Las ce]u]as g1qantes con muchos nuc]eos causan

la destruccidn t1su]ar

que atacan: dent1na,'cemento, den,1noc1astos. La -

odontoclasia se puede presentar en muchas’ a]terac1o

nes sistémicas pero principalmente estd relacionada

con estados locales como trumatismos bruscos de los

dientes, accidente descuidado, desgaste coronario o

cavitario, el martilleo del oro cohesivo, pulpotomia-
reimplantacidn, traumatismos lentos: bruxismo, oclu

sion traumdtica, movimientos ortodénticos,
dentinaria profunda.

caries

-
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Semiologia:

cas:

Depende de las caracteristicas histopatoldgi -

Serosa.- Dolor exponténeo de mediana intensidad
prolongado e intermitente, Provocado por el
frio, presién de los alimentos, dulce, acido,
succién y posicidn horizontal, que hace aumen
tar el flujo sanguineo a la cabeza y tensidn
arterial por la sistole cardiaca.

Mixto, expontdneo que se exacerva por el frio,

dulces dcidos, puede no estar localizado en el-
diente afectado y reflejarse a los dientes veci
nos o a las dreas de distribucidn nerviosa re -
gional.

En la supurativa el signo mas frecuente es la -

caries muy profunda y el de menor frecuencia -~

una bolsa periodontal con destruccidn. E1 dolor

es expontdneo y muy intenso al principio, inter

mitente y después constante., Es provocado por -

el calor de los alimentos y de 1a almoada, ade -
mds de 1a posicion horizontal. De las pulpitis-

camerales es 1a mds intensa por 10 que obliga -

al paciente a buscar la asistencia de un odontg

logo a cualquier hora.

En la ulcerosa.- La pulpa se torna de color gri
saceo. E1 dolor es de poca intensidad, exponta-
neo, provocado por la presién de l1os alimentos-
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o por la succidn,

4,- En la hipertréfica existe neoformacion fibrosa-
resistente y hemoerdgica. Los pacientes suelen-
quejarse de la encla sangrante al masticar cuan
do en realidad puede ser la pulpa hipertréfica-
la que sangra o ambas a la vez. E1 dolor es ex-
pontdneo casi nulo, provocado por la presidén -
de los alimentos.

5.- En la dentinocdustica el signo patogménico es -
la mancha drisdcea de la pared cameral, es casi
siempre asintomdtica.

Diagndstico:

Debe de diferenciarse de 1a reversible por el -
cuidado interrogatorio tomando en cuenta el tiempo -
de su evolucidn que generalmente es corto en la re -
versible.

Caracteres del dolor son:

a).- En Ta serosa el dolor es ligero, rdpido y loca
lizado de Ta pulpitis reversible en los prime-
ros dias ha pasado ya a intenso, duradero,
irradiado y exacerbado principalmente por el
frio porque 1a infiltracid6n serosa y celular y
la hiperemia comprimen las terminaciones ner
viosas.

b).- En 1a purulenta tiene mayor tiempo de evolu
cién y muchas veces es manifestado por el pa



56

ciente con satisfaccidn y consiste en el alivio
del dolor con agua fria o helada.

La localizacidn del diente en la forma serosa o
purulenta presenta gran dificultad, por la irra
diacién o dolor reflejado, cardcter muy frecuen
te de &stas pulpitis, es por eso que a veces
es muy dificil la localizacién cuando hay va
rios dientes cariados del mismo lado.

}c).- En la ulcerosa cuando hay una cavidad cariosa y
é€sta se impacta de alimentos s6lidos el dolor
es provocado, por la persistencia de un dolor
ligero esporadico.

d).~ En la hipertr6fica el paciente refiere indife--
rencia al ligero dolor y hemorragia provocados-
por la masticacidn.

Tratamiento:

Todas las pulpitis irreversibles camerales se-=
tratan por la pulpotomfa, la cual requiere de dos -
sesiones:

l1.- Preparatoria, hasta donde sea posible desinfla-
mar, desinfectar, y sedar la pulpa, ademds de -
una posible preparacidn para lograr un aisla -
miento seguro.

2.- Amputaci6n parcial de 1a pulpa, escepto cuando-
se va a realizar una necropulpotomfa (amputacidn
de la pulpa previamente desvitalizada) cameral,
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en cuyo caso se necesitardn tres sesiones.

PRIMERA SESION:

al.-

c).-

d).-

En la serosa,se aplica una torunda humedecida--
con cresantina en la parte mds cercana a la pul
pa cameral por 24 horas. Se mantiene al pacien-
te en observacidn hasta que ha desaparecido el-
dolor,

En la supurativa se trata de eliminar Ta mayor-
cantidad de caries, y con cucharillas estériles
se elimina 1o que cubre la comunicacidn pulpar-
hasta que aparece una gota de pus seguida de -
otra sangufnea, lo cual dard un alivio instanta
neo al paciente. Se lava con un alcalino o en -
su defecto con un cartucho de anestésico sin -
presidn y se seca con torundas estériles dejan-
do Ta Gltima en la cavidad por unos minutos, se
cubre 1a comunicacidn con otra torundita con -
cresatina y se 1leva la cavidad con 6xido de -
zinc y eugenol por 24 horas.

En 1a ulcerosa se siguen los mismos pasos que -
en la anterior esceptuando el paso 1, en el que
se eliminard la porcidon insensible de la Glcera
pulpar hasta 1legar a Ta pulpa sensible.

En 1a hipertréfica:

1. Aplicacidén t6pica de anestésicos o anestesia
regional y resecci6n del p6l1ipo pulpar, de -
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preferencia con termocauterio.

2. En presencia de hemorragia, coibirla con una
torunda embebida con solucién de hidrdxido -
de calcio.

3. Quitar toda Ta dentina cariada y desprender-
el esmalte sin dentina.

4, Se lava nuevamente y se 1lena la cavidad con
0xido de zinc y eugenol.

5. Se prepara el diente para aislarlo completa-
mente y en caso de amplia destruccién corona
ria se ajusta y segmenta una corona de acero
o aluminio, se cita al paciente 24 horas des
pues.

SEGUNDA SESION:

Comprende 4 tiempos: Insensibilizacidn, trepana
cién, pulpotomia, recubrimiento del mufién y obtura -
cion.

Pulpitis Total:

Es un estado inflamatorio en ocasiones también-
infeccioso; generalmente avanzado, irreversible y =~-
cronico que puede exacerbarse y que abarca toda o la
mayor parte de 1a pulpa.

Etiologia.

Las causas mds comunes: son la caries profunda-
y las mismas de la pulpitis cameral irreversible, --
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con la diferencia de que generalmente han obrado ma-
yor tiempo.

Patogenia.

Si los agentes causantes de la pulpitis cameral
no son eliminados a tiempo con la pulpotomia se pro-
pagan a la pulpa radicular,

Sintomatologia.

E1 dolor no fdcilmente localizado, depende de -
1a modalidad histoﬁato]égica, siendo poco intenso en
las pulpitis abiertas (ulcerosas o hipertr6ficas) y-
suele ser de mucha intensidad en 1a pulpitis supura-
tiva cerrada por presidén intrapulpar, presentdndose-
ademds dolor a la oclusion.

Diagndstico.

Hay dolor a la percucidn, 1a prueba con el vita
16metro oscila entre respuestas con poca o mediana -
cantidad de corriente., En 1a radiograffa se observa-
Ta relaci6n entre la cavidad pulpar y el exterior y-
es el dGnico medio de la dentinoclasia interna y que-
es de forma y bordes regulares y de fdcil limitacidn
en su estado incipiente. Mientras mayores son los -
didmetros y mds intensa la imdgen rarefaciente de la
dentinoclasia, en relacién a la tonalidad del resto-
del conducto o de la cavidad pulpar, mds harfa sospe
char la perforacidn radicular, Si la movilidad denta
ria es mayor que en los dientes vecinos, sobre todo-
en las amplias odontoclasias cervicales, se puede -
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sospechar una divisién o fractura.
Prondstico.

Es fatal para la pulpa, pero no para el diente.
En 1a dentinoclasia alrededor del conducto se puede-
a veces salvar la porcién apical de 1a pulpa.

Tratamiento:

1. Inmediato o urgente: Consiste en el alivio -
del dolor, en la posible reduccidn aguda si-
la hubiera, y la necesidad de preparar el -
drgano dental, ya sea para un completo aisla
miénto, 0 ya sea tratar primero la perfora
ci6én mixta de la rizoclasia con obturacidn

provisional del conducto por unas semanas -
con una pasta de hidrdxido de calcio y,

2. Tratamiento definitivo. Es la pulpectomfa -
total y preparacidn seguida de obturacion -
dg] conducto, es decir la conductoterapia.

En el tratamiento inmediato se utiliza eugenol-
~a diferencia de la pulpitis cameral irreversible en-
gue se utiliza la cresatina y en caso de no cesar el
dolor se puede recurrir a los corticosteroides ya -~
que Ta pulpa serd estirpada de todos modos.

Muerte Pulpar,

Es la cesacidon de los procesos metabdlicos de -
éste O6rgano.
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Etiologfa.

Todos los agentes agresivos de la pulpa (cua -
dro} que alcanzan el cuarto grado de nuestra clasifi
cacifn pueden conducirla a la muerte., Siendo los mds
frecuentes los toxicoinfecciosos. Debido a caries -
profunda y pulpitis, siguiendo en frecuencia los -
agentes quimicos y fisicos.

Patoaenia.

Se explica por las perturbaciones trofovascula-
res producidas por el agente agresivo. E1 impedimen-
to del intercambio sanguineo priva a 1a pulpa de oxf
geno y retiene los productos catab6licos, que traé -
como consecuencia la muerte de los tejidos.

Anatomfa Patoldgica.

Hay 4 tipos anatomopatoldgicos de 1a muerte pul
par: Necrobifésis, necrosis, gangrena y mortifica -
cidén pulpar,

1.- Cuando existe una parte pulpar necr8tica y una -
viva se le 1lama necrobidsis, los primeros cam -
bios histoldgicos se observan en las paredes vas
culares, como la esten6sis o pequefias roturas;--
se siguen modificando 1as cé&lulas de la pulpa en
el protoplasma y en los nicleos, y esto conduce-
a que la parte pulpar viva reaccione solamente -
con mucho mds corriente que el diente homélogo -
sano.
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2.~ Necrosis.,- Cuando los cambios anteriores se -
acentian hasta llegar a la estructura tisular -
que se tife debilmente. Al escaparse el 17quido
por el foramen o lTos tubulos dentinarios la pul
pa se vuelve seca y se contraé.

3.- Gangrena.- Es la completa desintegracifn pulpar
con un olor fétido a causa del gran nimero de -
microorganismos, esta forma es la mds frecuente
terminacion de 1a pulpitis total abierta.

4.~ Mortificacidn.- Caos de muerte pulpar provocada
intencionalmente. Como podria ser la desvitali-
zacidn con arsénico.

Sintomatologfa.

En forma general cuando hay muerte pulpar los -
sintomas son: La cesacién del dolor expontédneo 0 pro
vocado, el olor fétido que desprende la gangrena, -
el paciente puede tener mal sabor y molestia al masti
car al empezar la complicacidon periapical.

Evolucidon patoldgica.

La muerte pulpar siguiendo a l1a pulpitis total-
puede ocurrir en unas horas o tardar afios variando -
seqn la pulpa esté cerrada o abierta al exterior.

Prondstico.

ET pronédstico del diente es bueno si se 1leva -
a cabo un tratamiento adecuado; que consiste en con-
ductoterapia.
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TEMA v

HISTORIA CLINICA, ESTUDIOS DE LABORATORIO
Y GABINETE.
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HISTORIA CLINICA

Paciente Sexo

Direccidn ' Edad

Su salud es buena............ ceennan .S No

Ha habido un cambio en su salud durante el afid pasa-
d0vevveannnenn I S No

Mi G1timo examen médico fue

Mi G1timo examen dental fue _

Se encuentra bajo el cuidado de un médico:Si___ No___
al Cuidl es el padecimiento que le estdn tratando
Ha padecido alguna enfermedad grave o se ha sometido

a una intervencidn quirirgica de importancia

*te e

a)

———

2 0 0 8 % B ¢ a0 @ T VP OC S a0 0".....'!.'...!81 NO
Que padecimiento u operacidn fue

Padece o ha padecido algunos de los transtornos o =
enfermedades siguientes:

gl

a) Fiebre reumitica o enfermedades cardiacas
reumatica..coveeieaen, berennevaaedd No
b} Lesiones cardiacas congénitas......Si No
cl Enfermedad cardiovascular....... .. Si No
d) AlergiasS...oveeesserensnonsonesssesSi No
e) Asma o fiebre de heno.....oveves.dSi No
f} Urticaria o lesiones cutdneas.....Si No
Desmayos o convulsiones.ceeeveses.Si No
R} Diabetes...iveieseranvecevesosansesSi No

1)

Hepatitis, ictericia o enf. del -
thado- lllllllllll “« 8 % s 0...'.‘...51 NC




Artritis..cieieeiieeinvennenananress Si__ No_
Ulcera gastrica.-..iveeeeesecneaessaass S1_ No
Enfermedades del rifin.....cveeevenss Si No
Tuberculosis...viveiiievsnreesanseess Si__ No
Presidn baja....vivvveverreconesesnse Si__ No
Enfermedades venéreas.-...ceeceesees. Si___ No

o:a——-‘xb.

Tuvo hemorragias excesivas anormales después de
extracciones cirugfas o traumatismoS.....Si No

Alauna vez ha necesitado una transfusidn-

de SaANgre..iveeeeeann I I \ [
Explique las circunstancias.......c.v0e...Si__ No
Padece algin transtorno de la sangre.....Si__ No
Estd tomando alguna droga o medicina.....Si___ No
Que estd tomando

Esta usted tomando alqunos de los siguientes produc -
tos:

P

al Antibi6ticos o sulfascevesrieeeeseess Si__ No
b} Anticuagulantes:..ieviveerssacasssess Si__ No
c)] Medicamentos para la presidn alta.... Si No
d) Cortisona o esteroides......oeveeeves Si__ No
e] Tranquilizantes...vievueensrveneneess ST No
f) ASpPirinas.,...eevvviininnsnreenaesnas Si_ No
g} Digital o medicamentos para el corazdnSi___ No
h) Nitroglicerina...covveieeeneeseanseseasSi__ No

P

e

—————————

Es usted alérgico o ha reaccionado desfavorablemente-
a los fdrmacos siguientes:
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a) Anestésicos localeS-.ui.veieesonnonenvesesSi__ No__

b} Penicilinas..... P I L R

c] Sulfas..... I S I [ I

e] Barbituricos sedantes......e.venueveseaseoSi_ No___
f) Otros o '

Ha padecido usted algin transtorno relacionado con -
tratamiento dental anterior....ve=veeeeenns . Si No

al Le duele algin diente...veeovennsenenaseaaSi__ No__
B) Se le acumula alimento entre los dientes.Si__ No___
c] Le sangran las encfas cuando se cepilla -

1os dientes.. i reeeasnnreeneeeeeessSi_ No_
d] Le rechinan los dientes durante la noche.Si__ No__
e} Tiene dolor en los oidos o cerca de ellos Si_ No___
f) Le han hecho alguna vez tratamiento perio-

dontal............ N S T
gl Tiene usted alguna 1laga o tumor en la bo
ca'......-l..... ..... @ 8 ® 90 0 ¢ % 00 v .l..l...s‘i NO

Padece usted alguna enfermedad o transtorno no mencig
nado antes y que crea sea importante dar a co
nocer‘..l...'cl..l lllll * & & 0 & & 0 0 " Oe.....!.'alsi No
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PRUEBAS DE LABORATORIO Y GABINETE

Estas son Gtiles al cirujano dentista y le ayu-
dardn a obtener un diagnfstico correcto, nos dan la-
oportunidad de valorar las tendencias de adquirir al
gunas enfermedades.

La radiografia, algunas veces, nos dda informa -
cidn que no podemos obtener por medio de la inspec -
cion, palpacidn o ascultacion. Ademds de Tas radio -
grafias periapicales se pueden tomar radiografias -
oclusales, topografia laterales o posteriores.

ET examen sistemico de 1a sangre y de la orina-
algunas veces nos revela estados que pueden compli -
car el procedimiento operatorio.

ET examen de 1a sangre debe incluir valor hema-
técrito y cuenta de leucocitos. Esto se pide comun -
mente, como examen completo de sangre, el nlmero nor
mal de leucocitos estd dentro de 4,000 y 6,000 cé&lu-
las por 100 centimetros clibicos de sangre cifras ma-
yores s6lo indican un cuadro infeccioso agudo, la -
disminucidon de estos nos habla de falta de defensas.
Algunos de los padecimientos que producen leucope -
nias son por ejemplo la tuberculosis y la tifoidea.

No s61o se nota el nimero de leucocitos, en JTo-
que respecta al aumento o disminucifn, sino que tam-
bién en el porcentaje; normalmente hay de 60 a 70% -
de leucocitos polimorfonucleares 20 a 30% de linfo-
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citos, 4 a 5% de monocitos, 1% de eosindfilos y 0.5%
de basofilos.

Los leuctocitos polimorfos nucleares tienden a -
aumentar en estados inflamatorios agudgs- y después de
traumatismos en la osteomielitis del.maxi]ar y de 1a
mandfbula los monocitos tienden aumentar.

E1l hematocrito nos presenta un indice excelente
del volumen de los gldbulos rojos. E1 volumen de la-
sedimentacidn de los gldbulos rojos se obtiene facil
mente centrifugando a gran velocidad en un tubo re -
1leno de sangre. La altura de 1a columna que queda -
en el fondo del tubo después de la centrifugacidn -
indica el valor de hematbcrito o relacidn de 1a masa
globular con respecto al total sanguineo, el valor ~
hematfcrito se expresa en tantos % del volumen san -
guineo total. '

Si hay 2 ml de gldbulos rojos sedimentados en -
el tubo que continene 4 ml de sangre, entonces el -
hematdocrito es de 50. La cifra normal para el hom -
bre es de 40 a 50; para las mujeres de 35 a 45, Un -
paciente con valor hematbcrito bajo debe recibir mé-
dica de inmediato ya que puede necesitar transfusio-
nes. E1 hematdcrito alto posiblemente es causado por
la policitemia.

Puede ser indispensable 1levar a cabo otras -
pruebas de laboratorio, segln las necesidades del pa
ciente. Asi, un paciente que ha presentado hemorra -




69

gia prolongada despué€s de una extraccidn puede exi -
gir otras pruebas, como tiempo de sangrado, de coagu
laci6n y de protrombina,

Las pruebas de sangrado y de coagulacidn pueden
1levarse a cabo en el consultorio dental. E] método-
de Duke para el tiempo de sangrado se hace mediante-
una pequefia incisi6n en el 16bulo de 1a oreja, con -
un bistur? o aguja. Cada 30 segundos la sangre se =
recoge con la punta de un papel absorvente. E1 tiem-
po normal de sangrado es de 1 a 3 minutos,.

Las plaquetas nos hablan del factor de coagula-
cién y la cifra normal es de 200,000 a 400,000 por -
mt.

Para determinar el tiempo de coagulacifn se co-
locan varias gotas de sangre en un portaobjetos y -
cada minuto se pasa una aguja a través de una de dos
gotas. Cuando la fibrina se adhiere a la aguja, la ~
coagulacidn se ha Tlevado a cabo. E1 tiempo normal -
de coaqulacidn es de menos de 7 minutos.

E1 tiempo normal de protrombina (método de -
Quick) puede variar de 9 a 30 segundos, seglin la ~--
actividad de una de las soluciones (tromboplastina)-
que se utiliza en el laboratorio cada 48 horas se es
tablece una norma para la solucidn de tromboplastina.
Los tiempos de protrombina varian de un laboratorio -
a otro pero pueden estar dentro de las cifras norma-
les establecidas por cada laboratorio,
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E1 fndice normal de hemoglobina es de 13 a 16%-
para hombres o mujeres, menos de 13 implica una ane-
mia ferropriva, la hemoglobina es importante porque-
a través de ella se absorve oxigeno desde los pulmo-
nes a los tejidos del organismo., En los casos de ca-
rencia de hemoglobina se administra fierro.

Otra de las pruebas de laboratorio mds importan
te es la quimica sangufnea, dentro de éstas pruebas-
pedimos las concentraciones de urea, creatinina y -
glucosa bdsica, también otros estudios como el coles
terol en los ancianos y acido irico enlos pacientes-
diabéticos.

La concentracidn de glucosa en la sangre es un-
factor muy importante debido a que altas concentra
ciones de éstas hacen que el paciente este mas pro
penso a un mayor niimero de infecciones que el pa -
ciente normal.

En ayunas, la-glucemia se mantiene a niveles
entre 60 y 70 mg, por 100 ml. Después de la ingesta,
se produée una elevacidon de 1a misma, que habitual
mente no sobrepasa los 140 mg. por 100 ml. y se redu
ce luego a gradualmente para alcanzar los valores -
basales antes de la pr6xima ingesta.

- Se puede pedir un andlisis general de orina del
cual el color nos habla de algiin transtorno hepatico
y el olor nos indica sobre transtornos renales.

Otro de los estudios importantes dentro del tra
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tamiento endoddntico es el efectuado radiogrdficamen
te, el cual, comoya se dijo anteriormente nos da in-
formacidn que no podemos obtener por otros medios,-
como lo son: la inspeccidn, la palpacidn o la auscul
tacidn, &ste es indispensable para un buen diagn6sti
co oka].‘

No en todos los casos es necesaria la radiogra-
fia para tener un buen diagndstico seguro de la con-
dicién pulpar. Sin embargo, antes de cualquier tra--
tamiento de endodoncia es necesaria la radiografia -
para hacer una evaluacidn de la raiz. Hay discrepan-
cias de cuanta informacidon puede dar una radiograffa
por el hecho de que estas sdlo muestran una vista =~
bidimensional del diente y tejidos adyacentes.

Una serie radiogrdfica de una misma area, toma-
das de diferentes angulos, ampliardn la vista de la-
zona y tal vez descubran detalles que noson posibles-
de ver en una simple radiograffa; tales como 1a rela
tiva posicidon de las raices, piezas impactadas, cuer
pos extrafios, etc...



TEMA VI

ACCIDENTES EN LA ENDODONCIA:
- PRE-OPERATORIOS, OPERATORIOS Y
POST-OPERATORIOS.
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ACC IDENTES: PREOPERATORIOS, OPERATORIOS Y POST/
OPERATORIOS.

1.- A. PREOPERATORIOS:

- Durante el aislamiento del campo operatorio:-

El empleo de grapa y dique de hule es muy impor
tante para aislar el campo operatorio porque asi se-
evitan algunos accidentes penosos como es la lesidn-
gingival por cdusticos y se trabajaré con absoluto -
control y ausencia de humedad bucal.

E1 dique de hule nos evita los siguientes acci-
dentes:

a) Inhalacién o ingestidn accidental de los far
macos e instrumentos utilizados de la tera -
péutica radicular, sobre todo cuando el pa -
ciente estd en posicién reclinada.

b] Ingestién de restos dentarios, obturaciones,
bacterias y tejido pulpar necrdtico.

c] Evita que Ta lengua y la saliva del paciente
interfiera en el campo operatorio y contami-
narlo, protege contra 1a respiracibén y libra
a los tejidos adyacentes de la accidn irri -
tante y calistica de las substancias usadas -
en terapéutica.

Durante la colocaci6n del dique podemos produ -
cir 1Tos siguientes accidentes:
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1. Fractura de la corona clfnica
2. Lesiones gingivales

3. Ralsgadura del dique
4.Desalojamiento del dique

La fractura de la corona clinica puede presen -
tarse| al masticar el paciente los alimentos, -
por 1a mala selecci6n de una grapa adecuada al-
caso en cuanto a su forma y tamano o la coloca-
cién indebida de 1a misma.

Lesiones gingivales.- Este tipo de accidente es
muy frecuente y causa molestia en el paciente.-
Para evitar lastimar 1a encia es preciso colo -
car 1a grapa con cuidado y calma sobre el dien-
te y estirar la goma sobre 1a corona ofreciendo
asi 1a ventaja de que se vea exactamente donde-
toma al diente.

La rasgadura del dique puede producirse por ma-
la seleccidon del grosor del hule, por abrir de-
masiado 1a grapa o por el uso descuidado de Ta-
pinza %ortagrapas.

E1 desalojamiento del dique se debe a que:

E1 diametro del orificio es inadecuado, no he -
mos asegurado su asentamiento seguro, cuando -
faltan| puntos de seguridad en los dientes adya-
centes, cuando no colocamos cuffas interdentales
y nudos utilizando hilo dental.



75

1.- A. OPERATORIOS:
a).- Perforaciones o falsas vias operatorias:

Las perforaciones se producen por falsas manio-
bras operatorias, como consecuencia de la utiliza -
cibén de instrumental inadecuado, o por la dificultad
de las calcificaciones, anomalfas anatémicas y vie -
jas obturaciones de conductos ofrecen a la blisqueda-
del acceso del apice radicular.

Una técnica depurada y la utilizacién del ins -
trumental necesario para cada caso son suficientes -
para evitar un gran porcentaje de estos accidentes -
tan diffciles de reparars

E1 estudio metddico y municioso de la radiogra-
fia preoperatoria nos prevendrd sobre las dificulta-
des que se pueden presentar en el momento de la in -
tervencian.

Las perforaciones pueden ser cervicales e inter
radiculares, perforaciones del conducto radicular.

Cuando la perforacidn estd ubicada en el &pice-
y el conducto en esa regidn quedd infectado e inacce
sible a la instrumentacidn, puede realizarse una api
cetomia como complemento del tratamiento endoddntico.

b).- Fracturas de instrumental dentro del con -
ducto y en la zona perijapical.

La fractura de un instrumento dentro del conduc
to es un accidente operatorio desagradable, diffcil-
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de solucionar y que no siempre se le puede evitar,

La gravedad de esta complicacidn por desgracia-
bastante comin, depende escencialmente de tres facto
res:

- La ubicacién del instrumento fracturado dentro del
conducto o en la zona periapical.

- La clase, calidad y estado de uso del instrumento.

- E1 momento de 1a intervencidn operatoria en que se
produjo el accidente.

Luego de producido el accidente, debe de tomar-
se una radiografia para conocer la ubicacidn del -
instrumento fracturado, antes de poner en practica
algiin método para eliminarlo.

S610 cuando parte del instrumento ha quedado
visible en 1a cdmara pulpar. Debe de intentarse to

marlo de su extremo 1ibre con una pinza especial,
como la utilizada para conos de plata y retirarlo
inmediatamente.

Cuando el instrumento fracturado aparente estar
libre dentro del conducto, puede introducirse una 1i
ma en cola de ratébn nueva que al girar sobre su eje-
enganche el trozo del instrumento, y con un movimien
to de traccidn To desplace hacia el exterior,

c).- Lipotimias.- Durante el tratamiento endo -
déntico, independiente de las alteraciones tensiona-
les provocadas por los anestésicos locales, se pro -
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ducen con alguna frecuencia, lipotimias o desmayos -
de oriaen psiquico o neurdgeno, que es necesario com
batir inmediatamente ante 1a aparicién de los sfinto-
mas premonitarios (palidez, sudoracidén, nduseas, de-
bilidad.

Las causas mas frecuentes de este problema son-
el temor, y el dolor: el primero puede ser prevenido
ganandose 1a confianza del paciente con la explica -
cidn clara y sencilla de 1a intervencion que se le -
va a realizar, y el dolor debe ser anulado por la -
administracion del anestésico adecuadamente inyecta-
do.

ACC IDENTES EN LA OBTURACION DE LOS CONDUCTOS:

1. Falta de obturacidn radicular,

Se produce comunmente al no adherirse el mate -
rial sellador a las paredes del canal radicular, de-
bido a que haya sangre o humedad en el canal radicu-
lar. Dicha humedad acelera el fraguado superficial -
del sellador, evitandosy adherencia a las paredes.

La sub-obturacién puede ser identificable en -
las radiografias. La sub-obturacion puede provocar -
una respuesta inflamatoria periapical crénica.

2. Sobre obturacifn apical.

La obturacién de conductos debe de T1legar hasta
la unidén cemento-dentinaria, pero algunas veces ya -
sea porque el cono se deslice y penetre mds o .porque
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el cemento que utilicemos al ser presionado y conden
sado traspase el dpice, observamos mediante una ra -
diografia de control que hemos producido una sobre -
obturacién no deseada.

Generalmente utilizamos el l1éntulo para proyec-
tar el material de obturacidon hacia la zona apical -
del conducto. Ocasionando algunas veces que dicho =--
material sea impulsado hacia el seno maxilar, las -~
fosas nasales o el conducto dentario inferior.

E1l mds frecuente de estos accidentes es la in -
troduccion del material obturante en el seno maxilar
dependiendo de la cantidad de pasta reabsorvible que
penetre en la cavidad, el trastorno suele pasar inad
vertido para el paciente reabsorviendose el material-
en un corto plazo.

E1 menos frecuente es la penetracién de mate -
rial en las fosas nasales.

E1 accidente mas grave, debido a sus posibles -
consecuencias, es cuando el material de obturacidn -
-pasa al conducto dentario inferior, en la zona de -
molares y premolares inferiores. Al penetrar o sim -
plemente comprimir la zona vecina al conducto la so-
breobturacidon aln sin entrar en contacto con el ner-
vio, Ta accibén mecdnica e irritante de lTos antisépti-
cos puede desencadenar neuritis. Una mayor duracidn-
de ésta irritacidon puede producir una sensacion -
anormal tdctil y térmica de la regidn correspondien-
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te del labio inferior, parestesia que puede prolon -
garse por varios meses alarmando al paciente,

Ocasionalmente se observa en el conducto denta-
rio la penetracidn a través del hueso esponjoso del-
material sobreobturado del conducto de un premolar -
inferior. La rapidez de reabsorcidn del material so-
breobturado hace menos graves los trastornos antes -
mencionados.

Los selladores endoddnticos con un alto conteni
do de eugenol, especialmente aquellos en donde el =
componente 1iquido consiste Gnicamente de eugenol, -
puede causar problemas. E1 efecto inmediato del euge
nol en los tejidos periapicales es necrdsis tisular-
acompafiada de anestesia local.



TEMA VII

INSTRUMENTAL UTILIZADO EN ENDODONCIA.
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INSTRUMENTAL

E1 instrumental para endodoncia ocupa un lugar-

muy importante en el tratamiento endodéntico, ya que
cada técnica se realiza con mayor rapidez y preci---
sion teniendo al alcance todos los elementos requeri

dos.,

ET instrumental que se requiere depende del pa-

so de la intervencidon en 1a que encontramos y debe -
estar esterilizado y distribuido para facilitar su -
uso y conservacion; se divide en:

I.

II.

Instrumental de diagnéstico:

Espejo

Pinzas para algodon

Explorador

Lampara de transiluminacidn

Vitalometro

Elementos apropiados para la aplicacidn de -
frio y calor.

Aparato de rayos X y cdmara oscura de revelado

Instrumental para anestesia:

Jeringa metdlica para anestesiar

Agujas de distintos largos y calibres
Anestesia en cartuchos, pomada o atomizador
Antisépticos, algoddon y gasa.

A disposicidn jeringas esterilizadas con agu -

jas cortas y largas para administrar fdrmacos por -

A
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yla parenteral en caso de accidente por anestesia.

ITI., Instrumental para aislar el campo operatorio:
Rollos de algod6n
Aspirador de saliva
Dique de hule
Grapas
Porta grapas (para ajustar la grapa junto con -
el dique de hule al cuello del diente a tratar).

Perforadora para el dique de hule.
Arco de Young paramantener tenso el dique de --
hule en 1a posici6n deseada.

IV. Instrumental para la preparacidn quirdrgica:
Fresas para el acceso, de carburo o diamante.

Jerginga hipodérmica con aguja acodada de extre
mo romo para lavado e irrigacién.

Aspiracién de polvo y 17quido.

Sondas exploradoras de distintos calibres

Instrumentos de mano para ensanchar 1o0s conduc-
tos

Tiranervios o extirpadores de pulpa

Escariadores o ensanchadores de conductos radi-
culares.

Limas para alisar las paredes del conducto

Reglilla mitimetrica
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V.- Instrumental para obturacidn.

Esta varfa de acuerdo con el material y la téc-
nicaoperatoria que se aplique para la obturacién de-
los conductos radiculares, pero bésicamente el ins -
trumental es el siqguiente:

Pinzas de curacidn

Espaciadores para condensar los conos de guta--

percha,

Atacadores rectos y acodados para los conductos.

Obturador de wesco.

Dentro del instrumental para la preparacidn qui
rirgica se encuentran los: Escariadores o ensanchado
res de conductos y las limas para el alisado de las-
paredes.

Estos instrumentos son de bdsica importancia en
el tratamiento para el trabajo biomecdnico que se -
realiza en el conducto por 1los que anotaremos algu -
nos datos sobre ellos en particular,

Escariadores:

Son instrumentos delicados que cortan por rota-
cién. No debe rotarse mas de media vuelta por vez, la
punta en un escariador estd diseffada para abrirse -
camino a lo largo de la superficie del conducto y se
hunde en la dentina cortandola,

Se utiliza para ampliar 1la Tuz del conducto y -
remover los restos organicos que se encuentran dete-
nidos dentro de ellos.



84

Limas

San instrumentos destinados especialmente para-
el alisado de las Paredes del conducto su forma de -
trabajo es de punsign Y tracciones ejerciendo pre -
sidn contra Tlas paredes del conducto 1imado una por-
vez,

Limas tipo K

Fabricadas a partir de un vastago cuadrangylar-
el cual se torsiona. Presenta filos en Tugar de bar-
bas,

Limas tipo Hedstron

Instrumentos que en su parte cortante presenta-
un espiral en forma de conos invertidos sus ranuras-
son profundas y espaciadas,

Limas barbadas

Tienen barbas perpendiculares al eje mayor del-
instrumento.




TEMA VIII

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULA-
RES.
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TECNICA SECCIONAL DEL QUINTO APICAL.
TECNICA SECCIONAL DE LA PUNTA DE PLATA.
TECNICA SECCIONAL DE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA.

TECNICAS SECCIONALES DE OBTURACION RADICULAR -
MEDIANTE AMALGAMA.

PUNTAS DE PLATA Y SELLADOR.
TECNICA DEL CONO UNICO DE GUTAPERCHA.

TECNICAS DE CONDENSACION VERTICAL DE LA GUTA-
PERCHA CALIENTE,

TECNICA DE GUTAPERCHA CON SOLVENTES.
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' TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR

Independientemente de la téﬁhﬁéa usada, el prin
cipal prop6sito es que el conducto radicular sea se-

1lado herméticamente del tejido periodontal.

‘a.l.) Tecnica seccionales del quinto apical o del -
cono hendido:

En esta técnica 3 o 4 milimetros apicales que -
dan obturados es Gtil en conductos radiculares rec -
tos, en los cuales se usardn restauraciones reteni -
das con postes. Si se obtura completamente el conduc
to, para posteriormente retirar parte de la obtura -
cidon para acomodar el poste se corre el riesauo de -~
alterar el sellado apical y el riesao de realizar -
una perforacion. ’

Los materiales usados en esta técnica son las -
puntas plata y las de gutapercha en combinacion con-
un sellador.

TECNICA SECCIONAL DE LA PUNTA DE PLATA

Se selecciona el tamarno de la punta de modo que-
su extremo final se ajuste a la porcion apical del--
conducto de manera estrecha.
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La punta seleccionada debe entrar herméticamen-
te en el tercio apical en 3 0 4 milimetros, pero debe
ajustar laxamente en la porcidon coronal del conducto
con el fin de evaluar el ajuste de esta zona. Por 1o
que a veces es necesario adelgazar la porcidn coro -
nal de la punta, con discos de papel de 1ija de la -
siguiente manera: se monta cara a cara dos discos -
de papel de 1ija de dos centimetros, en el motor el-
cual se gira lentamente, la punta se sostiene con -
unas pinzas hemostaticas y se rota entre las caras -
activas de los discos.

Si la punta ajusta apropiadamente, se requiere=-
5610 de una Tigera pres1on para asentarla totalmente
y deberd hacerse alguna resistencia al retirarla. -
Posteriormente, debe tomarse una radiografia de diag
nostico para verificar la posicidén de la punta en =
relacidn con el dapice.

La punta debe retirarse del conducto con unas -
pinzas hemostdticas cerradas con una punta fija en -
el diente; por ejemplo en el borde incisal del dien-
te.

Si la radioagraffa muestra una colocacidn poco -
satisfactoria de la punta, 1a seccién apical debera-
adelgasarse o se seleccionarada una punta mds delgada-
repitiendo todo el proceso anterior verificando su -
colocacibn. Cuando se utilizan puntas de plata grue -
sas la forma de Ta punta no es igual a 1a zona api -~
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cal preparada debido a Tas discrepancias de los fa -
bricantes. En estos casos el extremo de la punta es-
modelado al extremo del ensanchador usado en la pre-
paracién del conducto.

La punta se retira con las pinzas y se hace y -
se le hacen unas muescas con el disco con un disco -
de carburo a 3 o 4 mm. del extremo final, hasta que-
un segmento muy delgado de metal conecte a 1a por -
cidn apical con la parte principal de la punta.

La punta se sostiene con las pinzas y se desin-
fecta con alcohol isopropilico al 70% se seca y se -
coloca a 1a mano.

E1 conducto se seca con mucho cuidado con las -
puntas de papel, la porcidn apical se barniza ligera
mente con una capa de sellador de conductos, y el -
sellador se 1leva a su pocisidn con una espiral de -
Tentulo, ensanchador o lima.

Se debe tener cuidado cuando se use obturador ya
que puede atacarse de manera accidental dentro de los
conductos y fracturarse, también debido a 1a fuerza -
impulsora creada por la rotaci6én del lentulo, el se -
11ador puede forzarse a través de un orificio apical-
que no se encuentra sellado con esmerilado dentario.

Se tendra cuidado de no depositar demasiada pas-
ta en la porcidén apical del conducto, ya que el exceso
impide que Tla punta de obturacién asiente a un nivel-
correcto; el exceso debe eliminarse con una lima o -
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lentulo en sentido a 1as manecillas del reloj, colo-
cdndolo a 2 mm. de la longitud limada.

Una vez que el sellador estd en pocisib6n y la -
punta preparadd con una ligera capa de sellador, se -
introduce suavemente dentro del conducto hasta que -
alcance el njvel correcto.

La porcidn apical se separa de la parte princi-
pal de la punta de plata, esto se 1leva a cabo ale -
jando las pinzas aproximadamente de 0. 5 a un milime
tro de la superficie dentaria‘se prensa nuevamente -~
la punta de plata y se aplica una presion apical so-
bre Ta punta, rotando las pinzas alrededor de la -
misma hasta que la porcidn apical se seccione y se -
coloca en su sitio,

Posteriormente se toma una radiografia de diag-
nostico final la porcién vacia de las paredes del -
conducto se limpian con xilol o cloroformo y el acce
so a la cavidad se sella temporal o permanentemente.

TECNICA SECCIONAL DE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA

Técnica similar a Ta seccional de puntas de pla
ta en cuanto a seleccidn, ajuste y verificacion ra -
diogrdfica. Difiere en el método de seccionar la pun
ta y 1levarla al conducto radicular.

La punta de gutapercha seleccionada se secciona
con una hoja de bisturi aproximadamente de 3 o 4 mm.
de su punta,después se fija a un empujador recto de-
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conductos radiculares o un pedazo de alambre de ace-
ro inoxidable, de menor d1ametro que. 1a punta de gu-

tapercha mediante e]jcalentam1e't' idel alam -

bre, se pres1ona contr da. Se colo-
a. je la gutaper
cha mas e1:§1 i ¢bnducto -
preparado. S

Las paredes del conducto radicular y la punta -
de la gutapercha se recubre con sellador, y el alam-
bre junto con la punta se introducen dentro del con-
ducto hasta alcanzar el nivel adecuado. La punta sec
cional se despeaa del alahre mediante un leve empu -
ﬁén hacia apical, al mismo tiempo se gira el alam --

bre.

TECNICAS SECCIONALES DE OBTURACION RADICULAR
MENIANTE AMALGAMA.

Es técnicamente posible colocar amalgama en la-
zona apical del conductocon la avuda de deslizadores
para conductos y mediante el uso de portaamalgama en
dodéntico.

Los porta amalgama son similares en diseho, pe-
ro varian en tamafio.

Los porta amalgamas de Messing y Hill de didme-
tro ancho fueron disefiados para la obturacion de con
ductos radiculares de dientes anteriores antes o du-
rante la apicectomia.
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El norta amalanama de Dimaskieh mas pequefio y de
lTicado, es Gtil en la obturac1on*de;conductos*rad1cu
lares delqados v en d1entesf ] :

“

tos rad1cu1ares pueden ensanc
40. Debido a su diametro tan: del
instrumento es flexible v puede usars
de curbatura moderada.-

La amalaama se mezcla en proporcion de I;I y no
se exprime para secarla. Antes de usarse, el tallc -
del porta amalgama se con un tope de hule, de modo
que la longitud sea iqual a la del conducto radicu -
lTar preparado. Se toma pequefias cantidades de amalga
ma con el porta amalgama y se introduce en el conduc
to hasta que la marca en el tallo coincida con el -
punto de referencia en el diente.

Se debe tener cuidado de presionar el embolo -
aue descarga la amalgama, hasta que la punta del ins
trumento esté en la posicidn correcta. Si existe du-
da acerca de la posicion del instrumento con rela --
cién al apice se toma una radioarafia para asegurar-
se que el porta amalgama estd a un nivel correcto.--

La amalaama se deposita presionando el émbolo v
coridensandola con taponador fino de conductos radicu
lares, o con un pedazo de acero inoxidable de diame-
tro adecuado.

La obturacién radicular terminada debe sellar -
2 0 3 mm apicales del conducto. En 2sta técnica no--
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se usa sellador sino que la amalaama por si sola for
ma el relleno del conducto radicular.

Como desventaja de esta técnica podemos mencio-
. SRR

l.- La presiéf ertical exarerada durante la conden-
sacién de la amalgama pude forzarse el material-
o el mercurio libre a través del orificio api --

cal.

2.- La obturacion no puede retirarse facilmente en -
caso de que fracase el tratamiento.

OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR

Idealmente toda la cavidad pulpar debe limpiar-
se mecanicamente, ser esterilizada y obliterada, de-
manera que no exista espacio para la acumulacion de-
iTquidos de los tejidos, bacterias o sus productos -
de deqradacion.

PUNTAS DE PLATA Y SELLADOR

Las puntas de plata fueron introducidas por Jas
per en 1933 y desde entonces han tenido una carrera-
con altibajos como material de obturacion radicular.
Sin embarao, su riaidés comparativa y su facilidad -
para tratar los conductos delgados y curvos las hace
ideales para usarse en dientes posteriores en donde-
el uso de la gutapercha o amalgama es casi imposible
alin en manos expertas.
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La punta actla como diseminador del sellador, -

el cual pronorciona el sellado hermético del conduc~
to radicular,

E1 uso de puntas de plata sin cemento estd des-
tinado al fracaso. La seleccidn y ajuste de las pun~
tas de plata es idéntico a la técnica seccional. La~
punta cebe pasar floja a través de la corona y el ter
cio medio del conducto radicular, quedando apretado-
solo en el tercio apical. Cuando se logra esto se to
ma una radiografia para verificar, posteriormente se
retira la punta con unas pinzas arteriales cerradas~
de manera que puedan ser utilizadas nuevamente en el
conducto radicular quedando al mismo nivel,

Posteriormente se le hace un surco a la punta -
con un disco a un nivel que permita la d fractura de
3 a4 mm. coronales al piso de la camara pulpar; con
el fin de ocue una porcion de la punta de plata quede
visible y disponible para ajustes o retirarla en ca-
so necesario, Si existen otros conductos estos se -
1lenan con nuntas de plata de do diametro peaquefio -
muy delgados o con puntas de gutapercha si son de -~
diametro grueso.

Debido a que Jos conductos laterales se encuen-
tran en la mayoria de los pacientes en la zona de la

' bifurcacién de lTos dientes multiradiculares es esen-

- cial que el espacio alrededor de la punta de plata que
. queda suelta sea obliterado. Esto se logra mediante-

ﬁ Ta condensacion de punta de plata principal,
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Posteriormente el piso de la camara pulpar se -
recubre con sellador, y las colas de las puntas que-
sobresalgan de los conductos radiculares se doblan y
condensan firmemente contra el piso utilizando un -
empujador de amalgama caliente.

Las puntas de plata se fracturan al nivel del -
surco doblando la porci6n libre de la punta adelante
y hacia atrds. Esta punta se pliegahasta que yasca --
plana contra la base de qutapercha esto se logra con
la ayuda de empujadores de amalgama de punta cerrada
0 mediante el uso de una herramienta doblante propor
cionada para usarse con tornillos.

TECNICAS CON GUTAPERCHA
a).- TECNICA DEL CONO UNICO DE GUTAPERCHA

Esta técnica consiste en igualar una punta es -
tandarizada con el conducto preparado y con el Qlti-
mo ensanchador usado en preparar el conducto. E1 co-
no se marca a l1a longitud instrumentada del conducto
radicular., Se prueba en el conducto y si la marca -
corresponde al punto de referencia incisal u oclusal
se supone que la punta se encuentra en el nivel co -
rrecto, 1o cual se,verifica radiograficamente.

Si la punta no alcanza el apice el conducto se-
ensancha un poco mds o se selecciona una punta un -
poco mds delgada. En caso de que sobrepase el orifi
cio apical se corta una pequefia porcidn que corres =
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ponda a la porcidn que sobresalga del orificio api -
cal.

Cuando se tenga la sequridad de que la punta --
ajusta en forma hermética al nivel correcto, las pa-
redes del conducto radicular se recubren ligeramente
con cemento y se coloca en el conducto radicular, -
hasta que la marca sobre la punta coincida con el -
punto de referencia en incisal u oclusal.

TECNICAS DE CONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA

Técnicas que aceptan el hecho de que un cono
inico s6lo ajusta con precision en 1os 2 o 3 mm.
apicales. Posteriormente se hace un intento para
obturar los espacios vacfos alrededor de la punta
primaria principal de gutapercha mediante puntas

secundarias adicionales, las cuales se condensan
sin calor, contra la punta principal.

Se dice que mediant e esta técnica es posible-
comprimir la qutapercha mediante presidon solamente,
de manera que los espacios entre las puntas indivi-
duales se obliteren.

La técnica es Util en conductos ovales muy --
grandes y particularmente cuando se sospecha que -
existen conductos accesorios o laterales.

Esta técnica consiste en seleccionar la punta-
maestra de manera que ajuste apretadamente y con -~
exactitud enlos 2 o 3 mm. apicales. E] nivel apical
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del cono maestro deberia estar de 0.5 a 1 mm. mds -
corto que el nivel final al cual el cono serd final-
mente asentado. Esto es necesario debido a que la -
presidn vertical usada para condensar la gutapercha-
tiende a forzar la porcidn apical de la gqutapercha -
en direccion apical, y si la punta estd demasiado --
cerca del orificio apical hay peligro de una sobreob
turacion.

Una vez que la punta maestra estd asentada en -
su posicion los espaciadores, se colocan lejos del -
conducto en sentido apical de 1a punta y la punta -
principal se condensa lateralmente contra de las pa-
redes del conducto. La presidon se aplica varias ve-
ces y la gutapercha se mantiene bajo presidn aproxi-
madamente por 15 sequndos.

E1 espaciador se retira rdpidamente y se reem -
plaza por una punta de gutapercha, ligeramente cu ~--
bierta por sellador generalmente de la misma forma.-
ET procedimiento se repite hasta que ya no se puedan
colocar mas puntas dentro del conducto. E1 exceso -
en la porcidén coronal se retira con instrumento ca -
liente y 1a cavidad de acceso se rellena con la obtu
racion temporal o permanente.

La ventaja de esta técnica es que el conducto -
se obtura con un llenado radicular denso, al parecer
de estabilidad dimencional el cual es menos probable
que sea alterado en comparacidon con la técnica del -
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cono (nico en caso de que se requiera posteriormente
una restauracion sostenida con postes.

La radiografia postoneratoria muestra a menudo -
conductos laterales aparentemente bien obturados con
matepial, pero puede ser lUnicamente el sellador, ya-
que no es posible condensar gutapercha dentro de con
ductos tan delgados. El sellador puede reabsorberse-
demostrandose en las radiografias postoperatoria si-
guiente:

TECNICAS DE CONDENSACION VERTICAL DE LA GUTAPERCHA--
CALTENTE.

Técnica desarrollada por Schilder (1967) con el
fin de superar las eficiencias de Ta técnica de con-
densacion lateral mediante el uso de calor para que-
la gutapercha se reblandesca y se condense vertical-
mente formando una obturacidén radicular homogenea de
mayor densidad a través de todo el conducto particu-
Tarmente en la zona apical.

Los instrumentos requeridos para esta técnica -
son espaciadores de punta delgada, l1os cuales son -
utilizados como conductores de calor.

La condensacion se 1leva a cabo con una serie -
araduada de empujadores, los cuales son conicos y de
puntas chatas. Se encuentran disponibles en ocho ta-
mafios.
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La se]ecc1on del cono debe ser mas amplio api -
ad1cu ap, Se introduce una
( ‘AOrc1on apical del

calmente que el conducto

pequefia porc1on de se]T_
conducto con un 1entu10 i 3 1'cono princi -
pal en su posicién. La parte corona1 del cono se cor
ta con un instrumento ca11ente, y 1a parte caliente-
que queda dentro del conducto se pliega y se empaque
ta dentro de la cédmara pulpar con un empujador gran-

de.

E1 portador de calor se caliente hasta un rojo-
cereza y se empuja dentro de la qutapercha hasta una
profundidad de 3 o 4 mm. Una vez que Ta gutapercha -
esté reblandecida se condensa en direccion apical --
con un empujador adecuado.

ET uso de un espaciador calentado al rojo cere-
za es visto con temor por el paciente como por el -
operador, pero se ha demostrado que, debido & la ba-
ja conductividad térmica de la qgutapercha, el aumen-
to de temperatura dentro del conducto es de 4°C en-
la region apical, y de 12.5°C en el cuerpo de 1la
preparacion, por lo que no constituye un peligro pa-
ra el paciente.

Los procedimientos de calentamiento y condenza-
cion, se repiten hasta que el tercio del conducto ra
dicular ha sido llenado lateralmente y verticalmente,
Con el fin de alcanzar los tercios apical y medio, Ta
autapercha tiene que ser retirada del centro de la -
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obturacion. Esto se 1leva a cabo con el espaciador -
calentado, el cual es forzado a mayor profundidad -
dentro del ‘conducto-.-

La gutapercﬁa se retira del conducto al adherir
se esta al instrumento. La gutapercha residual se -
condensa gradualmente tanto vertical como lateralmen
te hasta que 1as paredas del conducto esten recubier-
tas con una delgada capa de material

En esta etapa, el conducto radicular estd esen-
cialmente, vacio excepto por los 2 o 3 mm. apicales,
y el recubrimiento delgado de gutapercha sobre las -
paredes.

La porcion remanente del conducto se 1lena con-
pequefios incrementos de gutapercha, los cuales se =~
calientan y se condesan verticalmente. En este paso-
no se usa cemento y el conducto se 1lena por comple-
to en las tres dimensiones solamente con gutapercha.

Esta técnica es recomendable, ya que la obtura-
cidon radicular es homouénea, densa y 1lena una am -
plia porcidon del espacio del conducto radicular. --
Sin embargo se requiere gran cantidad de tiempo y en
manos inexpertas resulta peligrosa, debido que se -
usan instrumentos al rojo vivo.

Las presiones normales para condensar la guta -
percha no son aceptables para algunos pacientes, por
que piensan que el instrumento al rojo vivo se hunde
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en el interior del diente y podria dafiarlo.
TECNICA DE GUTAPERCHA CON SOLVENTES

Varios solventes han sido empleados, con el -
objeto de hacer a la gutapercha mds maleable, a fin
de que pueda conformarse mejor en las superficies -
irregulares del conducto. Los dos solventes usados-’
comunmente son el cloroformo y el eucalipto.

La cloropercha se elabora disolviendo gutaper-
cha en cloroformo hasta que se obtiene una pasta -
cremosa. Alaunas veces en vez de usar cementos, se-
han hecho intentos para diluir las puntas de guta -
percha contra las paredes del conducto radicular, -
por medio de la cloropercha.
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CONCLUSTIORNES.
Todo ciruiano déntista que se digne de serlo dg
e de saber red]iiar'cuélquier tratamiento edondénti
t¢, teniendo conro hases para efectuarlo, diferentes
"é.nicas para cada caso en particular.

Es muy tmportante para realiazr el tratamiento-
arlodontico téner una buena historia clinica, signos
v sintomas del paciente, resultados de la percucidn-
« la palpacidn, pruebas radioldgicas, dandonos cuenta
qel estado de la pulpa v tejidos adyacentes del dien
te a tratar, Se debe de contar con el equipo necesa-
rio v adecuado nara realizar el tratamiento, asi cc-
mo los materiales de optima calidad, ademds de tener
un buen conocimiento de Tlas técnicas de instrumenta
Cion v de obturaciodn,

Cualouiera que sea la técnica utilizada, se de-
berd hacer un esfuerzo para tener un sellado apical-
hermético y para mantener el material dentro de los-
Timites del conducto radicular.

Para evitar el color en los procedimientos, es-
importante hacer un buen diagndstico, establecer un-
cueri plan de tratamiento, terer el instrumental necg
saric v sobre todo usarlo adecuadamente, conocer la
anstomis cel diente observar una asepsia y antisep--
cia en r2terial y campo operatorio.

r' tas técnicas de obturacidon de conductas el-
crotrel vodiorrdfico es muy impertante como indicaror
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- de la radiopacidad de los materiales obturantes.

De las diferentes técnicas mds comunmente usa -
das en la terapéutica convencional de conductos radi
culares se 1lega a 1a conclusion de que ninguna téc-
nica es aplicable a todos los pacientes. La eleccifn
de la técnica dependerd de la anatomfa de Tos conduc
tos radiculares, que a la vez estardn influenciados-
por la edad del paciente, historia dental y por fac-
tores de desarrollo.
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