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INTRODUCCION ' I

La pmnc;pal func:.&n del Cirujano Dentn.sta es preser--,
var 1a salud Buco-—Dental, que en forma dlrecta influye tambxén—

en el bugn funcionamiento del orgamsmo en general.

En esta acthdad en 1a pvéctzca charia el Clrujano Den:"’ SR

'tlsta t:.ene oportum.dad y obl:.gac:.ﬁn, ya que esa es su. pm.nc:.--’
pal nus.t6n. de tratar de’ consetvvar al paciente’ el organo denta- '
rio. Es’ ahi donde txene aplxcac:.&n la Endodonou que, ccn aus-—‘"
difexventes técmcas y vamantes, tienen una fmahdad en comﬁn 3
‘conservar el organo dentamo y por cons:.guzente 1a salud y la -

mtegndad de la. funcién masticatoria.




ODONTALGIA

La historia del enfermo bien detaliéda es la andé ‘-
‘mds importante para el diagnéstico de cualquier dolor. - Su pro
p6sito"debei& ser el de identificar el diente afectado, esti--
mar el grédo de dafio a su‘aislamiento coronario, la viabilidad
de la pulpa dental, asi como de la presenc;a o auaencza de 1n-.

vflamacx&n perlodontal.k

Las caracteristzcaa prlnclpales del dolor que deber&nf 

‘ establecerse son'»

_ kLA CALIDAD. Dolores agudos de corta duraclén sug;e--‘i‘ f
.ren est;mulac16n de 1os tﬁbulos dentxnarlos expuestos. Cuando‘
- tal dolor reeuvre en ausencza de cualquler 1e816n coronaria f8 ,
"‘cllncnte dgtectable, se debe sospechar y buscar una cﬁsp;de -
fracturada y ‘esto, por lo general, ocurre en premolares supe--‘
~ rioves 'y pr;neros molarea 1nferxores con obturacxones sumamen-'

.,te grandes.

Un dolov sordo contznuo, ya: sea espont&neo o provoca-;;:

l:_do. 1mp11ca hxperenxa de la: pulpa~ y una vez que éste tona una

a;caractcr!atxcn pula&t11 se puede aaumzr que la pulpa t;nne una[~ =

jzznfla-acxén aguda y est& duﬁada 1rrever31blemcnte..-f"*'




DURACION. La duracion total del dolor desde su insta
lacién, la frecuencia diaria y nocturna y el tiempo de cada --
ataque doloroso ayudan a diferenciar las odontalgias de otros-

vtipos de dolor.

FACTORES QUE EXACERBAN Y ALIVIAN. Los alimentos y'be
bidas dulces agrias, frias y callentes son las que c1551camen

te provocan el dolor pulpar. Sin embargo, el dolor al cam;nar

'.Ao al. acostarse suglere lnflamaclén pulpar dguda, en tanto qua- -

el dolor al mastacar y morder suglere d1fu816n de la’ 1nf1ama--

>‘c16n al-. lzgamento per:odontal.v,

‘: FACTORES ASOCIADOS. Un seno inflamado:o con secpe- -
cién puede ayudar a locallzav el sxtxo del problema. La: hre;-‘
 senc1a de reslduos alxmantarlos entre los dzentes ayudar& a -
-,dxstxnguzr entre un problema de causa pulpar y otro de etxolo- 

‘:Sia pevzadontal.

‘ Las pruebas el&ctrxcas pulpares, asI como las rad;o-b‘
_:grafias per:ap;cales,’ son ayudas seeundarzas valxosas. El -
,iuso de - t&cnzcas rad;ogr&fxcas con cono largo en los segmentos-

; ;dc molaros y prennlarcs auperlores ayudar& a el;n;nar la dls-- _

: LtorsxGn y superposzchn de 1ntgenes radlculares.




"INFECCTON Y ANTIBIOTERAPIA

CONTROL DE LA INFECCION

B

Lo mismo que con el dolor, la difusién de una infec--
c16n es. mejor prevenlrla que curarla. El metronidazol, penici
11na ¥ er1trom1c1na permanecen como -los ant1b16tlcos mis (ti--

;1es.pana 1as infecciones bucodentales..,i‘f

1.~ Seleeclén del antlnuhuco adecuado, por ejemplo -

un nu.llén de unidades de penicilina soluble, o una ptepamclm de larga~ S

durac16n ‘como, por ejemplo, Trlplopen, 0 5" g. de cefalorldlna- o

y 100 mg de er1trom1c1na, ‘son ﬁtlles alternatlvas para paclen

tes con antecedentes de alergla a la pen1c111na.

2. Ampolletas de 2 ml de agua estérll como solvente

ST para la soluclén.

bé;; Jerlnga desechable de 2 ml y agujas desechables- g

"vpara 1nyecc16n 1ntramusau1ar. :*

Las prln01pa1es 1nd1cac10nes para el uso de ant1b16t1

’m_cos son antes del desague de pus de alguna hlnchazén o quxste-'

“1nfectados, o cuando un paclente‘con una 1e316n cardlaca re--g;f{;

5f* fqu1ere ya de un procedlmlento qul_ rglco o,de;la prepanaclén ~ ;;f




de un canal radicular infectado.

Es importante recordar que el pus- estéril sin- drenar-
pese a estar tomando antibidticos, continuari provocando dolor

e inflamacién.

Las heridas postoperatorias~ y las- inflamaciones in--
fectadas necesitan farmacoterapia bﬁcalrcontinqa, como 400 mg.
‘ 2 veces/dfa de metronidazol, 250 mg.Y4 veces/dfa de fenoximetil
penicilina, o estearato de-eritromicina-250 mg 4 veces/dfa, o

500 mg. 2'veces/dia.porv 5 dfas.




GENERALIDADES
HISTOLOGIA Y ANATOMIA PULPAR

La pulpa es un tejido conjuntivo de tipo conectivo la
%0. Se encuentra alojada en la clmara pulpar y conductos radi
culares; es decir, esta enclaustrada, excepto a nivel del fori
men apical, por paredes dentinarias inextensibles; esto hace -
de la pulpa una uﬁidad biolégica compieja con procesos patold-

gicos muy especiales.

_ EL ORGANO PULPAR coupnnmm

Tejido pulpar Central
A) La pulpa dentaria ... odontoblastica v Subodontoblastlca.‘

B) Predentina y Dentina.

A), ‘.La pulpa Dentaria se origina cuando una condensa-
cifn del mesodermo en la zona del epiteiio interno del 6rgano-
del'esmaltélinvaginado forma la papila dentaria que est;-formg
da por tejido mesenQuimatoso altamente celular'pocoAVasculari+
zado, luego durante la fase de campana la papila dentaria por-’
la acéi&p'inductiva del épitelio‘intérno del organo del esmal-

té, transforma-éué celulaskéuperficiales‘en Odoniob;astos, és—



tos son celulas formadoras de Dentina. La primera dentina la-

depositan en forma de manto (matriz dentinaria).

Después de que los odontoblastos han depositado las- pri
meras capas de dentina las celulas del epitelio interno se - -
transforman en amlob]astos, los cuales inician la produccibn de
la matriz del esmalte. En este momento al iniciarse-la- forma-
cibn de tejidos duros, la pépilh_dentaria, recibe el nombre-de:

pulpa dentaria.

B). La capa Odontoblastlca. Los Odontoblastos. =-- -
son células del teJldo conjuntlvo altamente dlferencxadas, por
ser una_célula secretora de dentina, en 1865 Waldeyer'propuso-'v

el nombre que hoy lleva: odontoblastos.

Los Odontoblaatos estn situados en la. parte mis’ ex-e,

" terna de la pulpa Junto a la predentlna y se allnean en- forma-  ‘

de hileras bastante 1pregu1arfque lleva el nombre de capa-(megA
brana de Eboris) por tener parecido a un-epifélio pseudo- estra.

tificado.

El cueppéfdel,odohtoblﬁsto de cara'a\;avsuperficie3ig.:
terna de la dénfina'posee»uh proceso citopi@ématico qué»seiex- ‘
ktiéndé dentro délvtubdlillo dentinario.:'Se estima que. dentro -
\de estas pvolongucxones se encuentran contenldas las tres cuar-- 

‘tas partes del protoplasma odontoblaetlco. Y




Se ha calculado que la longitud de los tubulillos en-
conjunto en diente normal es de seis a siete mil metros. Estas
prolongaciones son largas, sinuosas y llegan hasta el limite -
Amelo-dentinario y en algunos lugares tienen una mayor con- -~
fluencia como en los cuerpos pulpares. Esto es de capital --

importancia en el estudio y comprensi&n de la patologia pulpar

La prolongacidn protoplasmitica del Odontoblasto den-
tro del tubulo dentinario recibe el nombre de fibra de Thomes.
Es frecuente la présencia de vacuolas en el interior de la fi-

bra de Thomes.

ZONA DE WEIL.

De cara al otro polo interno del Odontoblaatq;‘Se en- -

cuentra una zona de células, se denomina zona de Weil o Subo--

dontoblastica aquf se encuentran fibras nerviosas. Solo los -

dientes adultos poseen zona de Weil.




TEJIDO  PULPAR-

Por dentro de la Zona- de Weil, existe un &rea abundan-
te en células mesenquimatosas- indiferenciadas. Esta zona es -
un verdadero depbsito ‘de células que- pasan-a sustituir-a las -
qﬁe destruyen entre ellas los- Odontoblastos..

-

ZONA CENTRAL

Txene ‘las caracterfsticas de un- tejldo conjuntlvo em~':
brlonarlo y por lo tanto presenta: células, vasos sangufneos,-
linfiticos y nerviosos.. Ademésrelementoszfxbrosos»y sustancia-

fundamental.
CELULAS DE LA PULPA

Las células de la pulpa aparte de - los- odonblastos son:

los fibroblastos los h13toc1tos y linfocitos.
FIBROBLASTOS
Los fibroblastos o c&lulas estrelladas de. la pulpa -

presentan 1argas prolongaclones protoplasm&tlcas con- 1as que -

se unen a otras células formando una- red-
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HISTIOCITOS

Los histiocitos son»células de defensa pulpar. Pre--
sentan un citoplasma de apaﬁiehcia ramificada. Durante los --
procesos inflamatorios de la pulpa, se convierten en macrofa--
gos; los macrofagos refuerzan a los polimbrfonucleares en el -
ataque a las bacterias y remueven los prdductos de descombro-

de una 4rea afectada.
LINFOCITOS

Los llnfocltos provzenen del torrente clrculatorlo‘y,
en los procesos inflamatorios pulpares, sobre todo en los crbé-
nicos, estas células migran al sitio de defensa y se transfor-
man en macrofagos cuya funcién ya fué especificada. También -
‘Puéden convertirse en célulés plasmiticas cuya: funcién es - -

“la diluéi6n de las toxinas segfin se cree.
- IRRIGACION
La. 1rr1gac16n sangu!nea de 1a pulpa dentarla, es abun

"dante los vasos penetran a través de la pulpa a través de los- ~g 

foramenes ap;cales y condnctos ‘accesorios. '\*
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ARTERIAS

Las arterias son los vasos mds grandes que irrigan la
pulpa y poseen cubierta muscular tipica afin en sus ramas mis -
finas; las arteriolas, terminan encima, debajo y entre los - -
odontoblastos. Las arteriolas estan situadas més pacia la pe-

riferia de la pulpa.
VENAS

Las vénulas son m&s numerosas qué‘las~arteriolas y‘sﬁ"
tecbrrido es semejante pero en sentido'inverso.; Las vénulas -
estan situadas més hacia el centro de‘ia.pulpa@A -

VASOS LINFOTICOS

'Los vasos lznfatlcos de la pulpa dentarza forman. una-,.'
red colectora profusa que drena por vasos aferentes a través -

del forémen apical siguiendo la vfa linfitica oral y facza;;

NERVIOS

‘Los nervxoa de la pulpa dentarxa penetran tambz&n por -
el for&men apzcal y sxguen el trayecto de los vasos aanguineos. ,

Son del txpo mxelxnzzado y no. mlelznzzado."



: »Lrespuesta SLempre ser& con dolor, ‘es dec1r; que antes el calor,

12

Los haces mielinizados siguen el curso de las arte- -.
rias para luego dividirse en sentido'éoﬁonal, en haces nfs pe~ .
queﬁos.: Estos haces penetran la zona de Weil donde forman un-
plexo qﬁe también recibe el nombre de plexo de Weil y es muy -
abundante. De este plexo, se desprenden péqueﬁos héces quévpg i
san a la zona‘subodontobléstiqa donde pierdeh su cubierta de -
mielina y terminan en forma debarborificaciones'en la.capa_- -
O@ontobléstic?.‘ Recieqfes investigaciones han ﬂgmosfra@o;And~"
obstante, la precehcia'delfibras nerviosas dentbo delzfébulo~7 
‘ _dentar1o Junto ala. flbra de Thomes hasta el 1im1te amelo den-’ -
g .tlnarlo (algunos 1nvest1gadores n;egan estan p081b111dad).7;

: . , 7 ‘ L

Los haces no mlellnlzados son los que regulan la dlla
tac15n y ‘la contracczén vascular pulpar. ‘El hecho de. que en -
.zona perzferlca de la pulpa hasta la: predentlna 10s nervios ca w‘ 
' rescan de cublerta mlellnlca es de gvan 1mportan01a, pués\por-v.; N

falta de dlscernlmlento sobre la calldad de" 1os estimulos la -

el . frio, corrlente eléctrlca, pre816n, agentes quim;cos, la --

pulpa slempre responder& con dolor.

Se estima que las flbras nerv1osas en su mayoria mlden :
gtres mlcrones (de grosor) y su nﬁmero var;a en dlente normal -

>-fde 151 a 1296 flbras 1 8e ha estudlado que no exlste relaclén‘-‘

'g {entre 1as varlaclones de dlémetro y nﬁmero con la edad tamaﬁo y

“.ftlpo de dlente.vwrfj‘




13

PREDENTINA Y DENTINA

La predentina es la capa dentinaria més-profunda, se-.
haya siempre entre los odontoblastos y la'dentina. Es conti--
nuaciSn de la matriz dentinaria; pero mientras que la matriz -

es mineralizada, la predentina.noves;minebaiizadaw
LA DENTINA

v La dentlna es formado por- los odontoblastos qulenes -
“la dep051tan en forma de capas.: Estas capas deposxtadas subse.
cuentemente rec;ben el nombre ‘de- matrlzacrgénlca que - est& cons
tltuxda 1n1c1almente por mucopollsacarldos, luego se- mlnerall- ﬂ

za.

La dentlna ya mlnerallzada es- 31m11ar en- dureza al '4‘”
hueso-‘a81mzsmo posee propledades de elastlcldad y res;stencza.
.La dent;na oontxene un 70% de- sales m;nerales y el resto de -
f’sustancxa organzca y agua. "

Bst& preformada por multxples m;croconductos que: rec1
ben el nomhre de tubullllos dentlnarlos estos atrav;ezan la --';
: ,dentzna en forma ondulada desde la superfleze exxerna de la --x

pulpa, hasta el.l!m;te amelo dent;na;o. Tlenen de dlimetro -

“. ‘aprox1madamente, tres micras en la zona: pulpar y una m;cra cer

:fca del limzte amelo-dentznarxo. Estokgs«gegspmggxmpo:tan914¢a ;»*
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los efectos de la comprensidén de muchos principios de la‘endo-
doncia preventiva y de la terapia de los conductos, pues cada-
tubulillo contiene la prolongaéién citoplasmitica de un odonto

blasto.

Los tubullllos se ‘dividen y se: ramlflcan profusamente

sobre. todo a nlvel de limlte amelodentinario.

~La dentina es sumanente sensible. y 1las réspﬁggtaB a o et
CualQU1er estimulo alempre son dolorosas (como la pulpa).‘ No-

-l[se sabe hasta la fecha el mecénlsmo exacto de esta transmlslén.

‘fSi‘se toma en cuenta qué hay micrddrganismos debdn ta
mafic menor a las tres mlcras y que por- lo tanto caben alojados
) en la parte més amplma de los tubulos dentlnarlos, debe pensar
.”se en la gran 1mpotanc1a que tlene la clrujia*y la terapla de-~;

las paredes dentlnarmas de conductos 1nfectados en endodonc1a.

Se estlma as;mlsmo que ex1sten por mllimetro cuadrado,

50, 000 tubullllos dentlnarlos, puede calcularse 1a cantldad de’

-: células odontoblastlcas daﬁadas, durante los procedlmlentos de

0perator1a dental (endodonc;a preventlva) cuando se usan por -

‘eJemplo fresas s;n fllo, con pre816n y sln refrlgevaclén.u

Hay agreaores quimlcos térmmcos (calor y deshldrata-ﬁﬂii

'W'clon) y tamblén bacterlanos.;;“




15 -

DENTINA.

La dentina. pr;marla es la- que: se -forma: 1nxclalmente.

Cuando esta dentlnavempleza a cahnfuxxse, la- paplla dental,

se convierte en pulpa dental.

- La dentina secundaria es- la que se- forma-a- -lo- largo

de la vida del dlente' 8e- encuentra entre la- predentlna y la:

_!

'zdentlna prlmarza‘ Se- depoalta prlnclpalmente en el plBO y- te-i
cho de las cSmaras pulpares frente a-la- linea-de- profundxza- -

- cibn de carles.

Existé~una-clara»diferenciaciénwentre:lawdentihéﬂprien

maria y la secundarxa. esta, la-secundaria,- posee un: nﬁmero de-

canaliculos ¢on-una- trayectoria -mucho- m&s 1rregu1av que- la - den¢

tzna prlmarxa.

v ‘La dentina-terciaria, recibe-el nombre: de-acuerdo-a -
‘ su‘fuhcién. Se'Ie:encuentréfén.dientesJaAulfos-yTsiemyre fren-.
te a una’ zona de 1rr1tac16n (carles, abrasifn;.mutilacibn). —
‘Se halla entre la predentxna y-.la- dent;na secundarla.‘ Presen--
. ta una mayor 1rregu1arxdad en ‘1. nfinero- -y trayecto de- los tﬁbuﬁ
los dentznarlos y es manos m;neval;zada que 1a dent;na secnndaW
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DENTINA PERICANALICULAR

La dentina pericanalicular se encuentra alrededor del
proceso citoplasmitico de los odontoblastos. La dentina peri-
canalicular principia donde termina la predentina. Posee una-
alta mineralizacidn y con el tiempo de acuerdo a los diferen--
tes irritantes disminuye la luz del tubulillo obliterandolo to
talmente (dentina opaca, y dentina translucida respectivaméhf—

te). Maisto, 1973.

TEJIDO PULPAR

PULPA CAMERAL Y RADICULAR

La pulpa radicular es una continuacién de la pulpa co
ronaria. Est§ contenida en el conducto radicular, el cual se-

estrecha progresivamente hasta el forédmen apicél.

‘Por el for&men apical y conductos accesoriogi%pasan a
la pulpa a los vasos y nervios. Los ‘vasos. que irrig&n el pe~-
- rifpice y penefrah por los foramenes del dienfg; se originan“- .
de losvvasos‘sanguihéos de 1oé‘espacios meduiangs:de los hue=-

808,
BIOLOGIA APICAL -

;“‘a,Liﬁform§¢i6h;§g 1;fra!if@qnp;pi;:gsfﬁééteribrga lé;;f»*

-4
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formacidén de la corona y en su configuracidn.y en la del 4pice,

interviene la vaina de Hertwig.

La vaina de Hertwig es una continuidad inicialmente -
del epitelio reducido del esmalte; luego, mientras los odonto-
blastos producen dentina en la parte interna, la vaina de - --.

Hertwig se fragmenta. Entre sus células epiteliales crecen -~ -

elementos celulares procedentes del mesenquima del}foliCulb
dentario que iniciaran la aposicidn de la matriz Qementéria --

por fuera. Estas celulas reciben el nombre de Cementoblastos..

- E1 principal producto 'de elaboracién de los cémenfo--
blastos es el congeno. El colégeno forma la matriz org&nlca-
Acementaria.' Una vez dep051tada czerta cantidad de matrlz se -

inicia la mlneralzzacJGn del cemento. - Se entlende por minera=

lxaunén del cemento, el deposxto de cristales mlnerales de orf -

gen tisular entre‘las fibrillas del colageno de la matriz.

Los cristales minerales estfn conﬁfituidos-principal-
mente‘por'hidrokiapatita. Estos cristales soh-semejahtes‘a‘f-
los del hueso y la dentina. o v v .

BIOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL .

El complejo b:ol&gxco formado por cemento. perxodonto

y hueso alveolar hnce a la histof;sxologia aplcal y perzapzcal.
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La necesidad de no dafiar estas zonas durante las maniobras en--
dbdoncicas es fundamental, dado que ahf reside al potencial re
parador anhelado. El cemento radicular y el hueso alveolar, -
prqduéidos por el periodonto, desempefian una funcifn en la ci-
catrizacifn y reparacién cuya importancia no podri ser iguala-

da por ningln otro material no biolégico.
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ENDODONCIA PREVENTIVA -
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

- E1 recubrimiento pulpar-indirecto,.es 1a-tér&§égti

que tiene por objeto evitar la- lesidn pulpar-irreversible y-

rar la le316n pulpar reverszble, cuando ya ‘existe.  Se-admi

 que esta defensa de la vitalidad-pulpar implfeca tamblén dev

ver al diente el umbral doloroso normal.

" Es 1a caries dental avanzada- la ‘que - abarca, la cas
totalldad de los casos clfnicos en-los-que se: pr&ctlca el

brimiento pulpar indirecto; per04en~muchas oca31ones,.caus

trauh&ticas e iatrdgenicas-pue@gn~motivar-e1 empleo“de?esta~

. papéutica.

~ El objetivo de esta-terapéutica es-la-conservacién

la vitalidad puiﬁar, por dehajo~de~1esione§,1pvofundasﬂ(p6tEn-'

ciales heridas o exposxczones pulparesy, promovxendo la cle

trizacién del s;stema pulpodenxznal.

La difiéultéd principaljén~el diagﬁdsticd“de'139‘1bé—

s;ones por car;es, estrxba ‘en: saber 31 la pulpa es- capaz de

rcxcatrzzar con tan solo la- terapxa pulpar dlrecta (leszén t

i

cu -
S.;" ;
te-

de

ra-. .

1.‘_' .
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table o irreversibles) o si por el contrario el proceso pulpar
inflamatorio continuard indefectiblemente hacia una necrosis,-
a pesar de la terapia instituida (lesidn no tratable o irrever
sible), lo que indicaria, como terapeutica, la biopulpectomia-

total con la correspondiente obturacidn de conductos.

Para valorar esta capacidad reaccional pulpar, tanto-
'defensiva'como dentinogénica, habri que hacer un'detenido y --
muy . culdadoso examen de la cavidad cariosa y por supuesto au

x111ados por un adecuado estudxo radlograflco.
TERAPEUTICA

El tratamiento de la cariéé profunda u otra lesiones~
dentinales prepulpiticas, -consistira en eliminar la parte des-
truiﬁa o dentina reblandecida y protejer la dentina escleroti~ -

ca. subyacente para facilitar que se produzca:

1. Dentina esclerofica; con estrechamiento de - los -
tﬁhulos, potencxalea cxerre de los mismos y parclal remlnerall

‘zac16n._

e Fbrmacxﬁn de una capa de dentlna tercxav;a o re-

,paratzva, como 1abor dent;nogenlca defen51va, dentlna 1rregu—-

.

1i'1ar, denaa, con pocos o n;ngﬁn tﬁbulo.~
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OBTURACION ' .

Los barnices son soluciones de resina de copal en 1li-
quidos valatiles (acetona), que una vez aplicados y evaporado-
el disolvente dejan una delgada capa o membrana-semipermeable;

que eventualmente protegeri el fohdo,de la cavidad.

El Hidroxido de calcio (cacom?) constituye el farma-
co m&s recomendado como'componente de las bases protectobas, -
sobre todo cuando ia pulpa esta muy cercana al fondo’de la ca-
vidad. Puede emplearse puro (previo analisis para-gvifér lgs-a
impurezas de plomo y arsenico), pero teniendo quidado=de'que--‘
no se carbonate con el anhidrido carbnico del aire, bien sea-
mezclado con agua © coh otros productos como la cresitina (ace
tito de metacresilo), o»también los productos patentados qug;L
16 contienen.como son: “Calxil", "Dycal"™, "Pulpdent", "Hydrex'"

y "Calecipulpe".

Inmediatamente después se'éplica_ug cemento a base de
6xido de cinc y eugenol y una terceia capa de céﬁento de;fésfg
to de cinc, esto'para‘mahteher la resistencia adecuédq.. La =~
acecibdn delf&xidé de cinc y_eﬁgenol,(ZOE u OXE), coﬁsfituyen un:
_ cemento quelante ‘hidzjaﬁylico de gran valor terdpéﬁtico y"eafimu?.-‘-

lante de la cicatrizacibn y de la dentinogenesis. ' =
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En una segunda sesibn se removerd parte de la capa --
“mls superficial (Oxifosfato de zinc), para hacer la obturacién

permanente m8s indicada. (Amalgama, orificacibn, etc.).

Como resumen el recubrimiento pulpar indirecto ten---

dria los siguientes pasos:

1.- Aislamiento.

2.~ Eliminacién de toda la dentina‘cariadé‘reblande;"
cida. | o

3.~ 'Lavarbla cavidad con agua y secab la éupérficie-_

pero sin provocar desecaceibn.

.- S5i el espesor residual de dentina se ha calcula-
do en menos de un mm., o la capa dentinaria est& afin.reblande- .
cida, colocar una base de hidroxido de calcio, otra de dxido -

. de cinc y eugenol y después cemento de fosfato de. cinc.
Si se ha calculado qhe la dentina residuales de espe-

sor mayor a un milfmetro, aplicar la mezcla de 6xido de cinc -

y eugenol.

§.- Aplicar la réstéuraci&n final.
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

. Estg indic&db qqﬁo.tgrgpéuti¢5,§h 1§s,hepi"éfolexpd-‘ '
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siciones accidentales pulpares que pueden producirse durante -
las maniobras operatorias (tallado cavitario, tallado protési-

co) o por traumatismos.

S§6lo estd indicado en dientes jovenes, cuya pulpa no-
esté infectada y siempre que se realice inmédiatamente después
de ocurrido el accidente o herida pulpar.

Si se tiene en cuenta que un diente con proceso carig
so en donde la pulpa esti en contacto con tejido cariado y no}
puede ser protegida directamente pues los microorganismos 0 -
sus toxinas la han atacado, no posee la capdéidad vital reac-;
cional de un diente'sanb es 18gico admitir que el prondstico -
seri mucho:meﬁor en los casos de exposiciones pulpaies por pre
paracidn de cavidades o muﬁoneé'en dientes'sanos qde las produ

cidas en dientes con caries profundas.

El fé&rmaco de eleccidn es el hidroxido calcico, el -~
cual podr& protejer la pulpa, lograr la cicatrizacién e indu--
cir la formacibn de dentina reparativa. -

- LA TECNICA'A SEGUIR ES LA SIGUIENTES

1.- Aislaﬁientq con diqﬁe de gomﬁ'y gera.‘“

' 2.-  Lavar la cavidad con suero filsiologico?}'tibibgpqia’-~
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eliminar restos de sangre.

3.- Aplicacién de hidroxido de calcio sobre la heri-

.. da pulpar con presibn suave.

4.~ Colocacidn de un cemento a base de 6xido de cinc
y eugenol y cemento de fosfato de cine como obturacibén provi--

sional.

En consideracién a que el pron&stiéo no siempre es fa
‘bvorable‘y que la biopulpectomfa totalres practicada con 6p£i——
mo pronfstico, es conveniente en cada caso evaluar las ciiéung
tancias y solamente hacer el recubrimiento pulpab directo en -
aquellos casos que por la juventud dél diente, lo reciente de-

' Laluxdda‘pulpar y el estado de salud del diente lo aconsejan.
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% OBTURACION- PERMANENTE
. E-CEMENTO- DE FOSFATO'DE ZINC

%% !‘ CEMENTO DE' OXIDO-DE ZINC Y
‘| 9% %4 EUGENOL

HIDROXIDO DE- CALCIO

PULPA

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

. moawummxow PERMANENTE-
-cam:nro DE FOSFATO: DE.ZINC.

so 2a%| CEMENTO DE OXIDO DE zmc Y-
277 EUGENOL

HIDROXIDO DE CALCIO

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO
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MOMIFICACION PULPAR
MOMIFICACION PULPAR

Se le denfmina también necropulpectomia parcial, y -

amputacién pulpar vital.

Consiste en la eliminacifn de la pulpa cameral, y en-
la aplicacibén de f&rmacos formolados que momifiquen, fijen o -
. mantengan un ambiente especial de antisepsia en la pulpa rema-

nente radicular.

Es una intervencidn muy polemizada, pero que en algu-
nos casos significa un valioso recurso terapéutico para el - -
odontblogo.

Eixsten dos técnicas bien diferenciadas:

" La primera que consiste en dos fases distintas:
1.- Desv;tallzac16n por- trlOXLdO de arsenico o para

ffornalhedxdo que al dejar la pulpa 1nsen51b1e permlte su exe--: 

rensls cameral.
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2.~ Momificacibén propiamente aplicando productos o -

pastas conteniendo diversos compuestos formalados.

La segunda se diferencia de la primera en-que. la eli-
minacién de la pulpa se verifica previa anestesia local, con -
las técnicas corrientes de anestesia, siendo identica- la- momi~
ficacibn propiamente dicha o segunda parte.

-

INDXCACIONES

1.- En dientes posteriores, ppesentéﬁdo~condu¢tos'--

inaccesibles, calcificados o con fuertes curvaturas.

2.- En pacientes con enfermedades Hemorragiparas o -
de otro tipo en los cuales no esté indicada la inyecci6n. por- - :

anestesia local.

3.~ Cuando el profesional no disponga. de equipo e ==
instrumental para la prepgraéi&n‘biomecénica o para-la obtura-

cidn de conductos.

La momificacifn prépiamente<dicho;03sg&-1as§egunda~e-
parte que sigue a la desvitalizacibn, tiene Ihvsiguientg’t6cn£

“ca,
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1.- Anestesia local.
2.~ Aislamiento con dique de goma y grapa.
3.- Apertura y acceso a la cémara pulpar.

4.- Eliminacidn de la pulpa cameral con fresas de 8-
. al 11 y legrado a la entrada de los conductos con excavadores.

‘Control de' la hemorragia y lavado.

Aplicacién opcional de tricresol. formol, bien llevando
una torunda humedecida en el férmaco o colocando unas gotas --
del mismo en el fondo de la cavidad pulpar, durante cinco minu

tos .

6.- Lavado de la cavidad y aplicacibn de la pasta de
formaldehido (pasta trio, Ox para etc. 0) adaptandola bien al
fondo de la cavidéd. Eliminadi&n de la'pasfa'que haya quedado

en la pértg'margiﬁal,:lavado.

7.- Proteccién a base de fosfato de cinc y elimina- -

cién del aislamiento. Contpol'periGdico por Rayos X.

Conv;ene xnszatlr en que. la 11amada momofxczcacx&n -

pulpar, es una 1ntervenc16n de necurso sea cuando no se puede-
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hecer una biopulpectomia total con su correspondiente obturaf-3~ .

c¢ibén de conductos.
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ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES

Las cavidades pulpares corresponden en sus lineamien-
tos generales al exterior del diente., La parte coronaria, ca-.
mara pulpar, esti siempre en el centro de la corona y la por--
cbn radicular, que ocupa la parte central de la raSz, conducto
termina en uno o varios orificios que constituyen el forfmen o

las multiples foraminas apicales.

La c8mara pulpar de los molares ofrece ramificaciones

a las bifurcaciones o trifurcaciones.

El conducto radxcular sigue por regla general el mls—
mo eje de la rafz, y es en casi todos los casos de mayor dléme
tro vestlbulo lxngual, con tendencia a ser circular en el ter-
cio apical. Casi siémpre tiene ramificacioneé,’sobre todo en- -
el tercio'apical. Muy pocas veces termina en el vertice api--

cal y en un 83% de los casos lo hace a un lado.

Puede afirmarse que no existen cavidades pulparés>r9g

tas.

Las curvaturas pueden ser hacla cualquler 1ado' me- -

gial , dxstal, vestzbular o llngual.



31

DIENTES SUPERIORES
INCISIVOS CENTRALES

Poseen un s0lo conducto, simple y ‘ednico igua‘lt.‘qu‘e- la. ‘

raiz.
INCISIVOS LATERALES R

Huestra una curvatum en- Ocasz.ones bastam:e maz'cada - L

en su tercio apxcal. o
 CANINO

De conducto s:uuple y cénmco pmsenta en su tercm cer
vical una -forma ovoidca. y nuy amplu en aentzdo vest:.bulo 11n-— .

gual.

' PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

J

Huestrm gmn variedld en la anatouia de sus conduc-- :

- .tos.
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SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES

Los segundos premolares superiores; tienen un conduc-
to terminal en 81%, y dos en 18.2%. En muy raras ocasiones --
pueden presentar tres conductos. Cuando es uno es bastante am

plio en sentido VL.
. PRIMER MOLAR SUPERIOR

Presenta con mayor frecuencla tres’ conductos, pero se
encuentra un porcentaje elevado con cuatro conductos y ‘en oca-r
siones h;sta cinco, - - . ’ -

" SEGUNDO MOLAR

Pvesenta tres conductos 91% cuando tlene ‘las tres ral_
ces separadas. Cuando tiene las razces vestzbulares fusmbna--
‘das. pueden ser dos conductos y un solo conducto cuando todas-

1as raicea estan fuszonadas.
" TERCER MOLAR

: Hue:tra caracter!st;cas sxmalares en sus conductos a-

: las dzapouxcxoneu de los conductos del sesundo molar..




33

DIENTES INFERIORES

INCISIVO CENTRAL

El incisivo central inferior puede presentar varian-- '
tes con conductos irregulares inclusive llegando-a presentar -
dos conductos (1%).  El incisivo lateral es mis o menos de las

mismés caracteristicas y disposiciones.
CANINO

El canino inferior puede- presentar dos- conductos o-.==

terminaciones bifurcédas.
PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Tiene de preferencia un conducto simple, aunque una -
forma caracteristica de 9sfaApieza, es la- de ofrecer dos con--
ductos muy estrechos que se desprenden gquralmeﬁte del tercio
‘ medio. - '

 SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Ofrece'cqsi?aithrg;nhf¢ondn¢tqiﬁhicogy~siﬁple},gn¢rgy,

'rgé'dcpsiohés'ddé ééndugfds'indepehéightesiy'ﬁﬁy'excgpcioﬂale;,‘
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mente tres conductos.

PRIMER MOLAR INFERIOR

La raiz mesial presenta dos conductos (40%) un solo -
conducto (12.8%) y conductos'bifﬁrcad6s e irregulares en el --

resto de los casos.

La rafz dlstal del prlmer molar 1nfer10r presenta un
solo conducto (85%) dos paralelos e 1ndepend1entes (3 7%) 0 =

bien un conducto b;furcado (10.6%).
'SEGUNDO MOLAR

Ofrece semejanza‘a los. del primer molar’con la dife-q
: renc1a que la rafz mesial tlene 58% de loa casos un solo con—-l,
ducto y dos conductos que se unen para term;nar en un for&men-

en 20%.
TERCER MOLAR INFERIOR
Los conductos de los terceros molares znferzores, -

s ofrecen una dlspoaxcxén semeJante a 1a de Ios segundos mola---

: res._h
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OBTURACION DEL CONDUCTO -
DEFINICION

La obturacién de conductos es el beemplazO'del‘conte—‘
nido pulpar (normal o patolégico) por materiales-inertes y/o ~
antisépticos que aislen, en lo posible el conducto-radicular;-

. obturandolo de la zona periapical.
OBJETIVOS

"El objetivo de la'obturacién‘deﬂcbnductos-eé-larincOf'w'
municacién,'enfre ambas zonas (conductovy-periépice) para- impe-
dir el paso de gérmenes,,exudaﬁo, toxinas.-y - alérgenos en -un —-
sentido y en otro; es‘dééir, del peri&picemal~conductogy,dei_- 

cOnducthal perifpice.
IMPORTANCIA DE LA OBTURACION DE.CONDUCTOS - ~ . ¢ .

- La obturac:én de conductos, condlclona -en parte: el -
8xito a dxstanc;a del tratamlento endodontzco .en-base-a una- sefi
rle de” manzobras 1mpresc1nd1bles que la preceden. "Una. ohturav‘
' eibn bien adaptada I bxen tolerada es-el- iltimo eslabdn- de una -

" buena técnxca" (Jaspar, 1948, Gold Berg, 1975).7.
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INSTRUMENTAL

La. preparacifn de conductos, requiere un instrumental
especializado, el cual debe ser de buena calidad y estar en --

buen estado.
TIRANERVIOS

Este'instrumenfd_es inconfundible por las puas que --
sirven para»eﬁganchab y extraer el tejido pulpar.. En el mérca-
do nacional pueden adquirirse en cajas de doce inStrumentos que
viénen en tres témaﬁoa: pequefio, meqiano y grande.  Debe prefe--
‘rirse siempre el tiranervios inoxidable, nunca debe intfoduéir— 

" se en un conducto al grado que se atore y se fracture.
- ESCAREADOR

LlamadO»fambién‘énsanchador, est&bfabpiéado de un vas
tagp.de tfes,paredeé"que al ser torcido en su eje axiai, ofre-
:cey tebricamente, tres &ngulqs filosbs. Estd dfsgﬁado para --
' desgastar las pﬁredes dentariag con un leve movimiento de'rotg‘
’ciSn‘y-tracciéﬁ'sobre su eje. Se diferencia de'ia lima én que
las esp;ras filosas estan mis separadas, es pelxgroso usarlo -
con 1npu1316n hacia el aplce, pues su volumen met&l;co reducx-
fdo lo hace un 1nstrumento perforante,'se usa en cambzo como ~- 1

“vaondq.‘
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LIMA

Llamada tambi&n lima tipo K o lima de-Hall,. es un ins.
trumento fabricado de un vastago metdlico de cuatro paredes --
que al ser torcido sobre su eje axial, ofrece teSricamente cua
tro filos, este instrumento esta diséﬁado»bara-alisar o pulir-
1&5 paredes dentinarias. Las espiras filosas  estan mis cerca-
una de otra y el borde filoso en un &ngulo mis abierto con res

pécto al eje del instrumento. Esto- hace que~él instrumento --
seaﬁmﬁy‘&til para alisado de las paredes del conducto usandolo
cén movimiento de leve rotacibn y tracci&n. Lanimpulsién'ha-fi
cia el §pice, siempre fuerza festoé de~dentina-a~fravés del fo
rémen.

LIMA HEDSTROEM

.Lima disefiada para éer-usad33pothraceiGn-pargftépmi-
nar el ensanchado del conducto en el tebcio medio y-coronario.
No debe retarse y debe tenerse cuidado-para no. produclr suUrcos

o canaletas con:sus filos transversales.
UNILIMA

Bste es un 1nstrumento 1ntroduc1do hace poco'tlempo y

esencxalmente es una 11ma Hedstroem con una dlferencza 1mpor--

tante, las PTOIOHSAcxones es que salen del tallo no son tan a0
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pronunciadas como una lima Hedstroem convencional y por lo tan
to, el poste es mayor, por lo que es menos probable que el - -

instrumento se rompa.
LIMA COLA DE RATA O ESCOFINA

Estos se parecen a los tiranervios barbados, ya que se
cortan puas en el tallo del instrumento y se proyectan con sus-
~ puntas hacia el mango. Estos picos son mis pequefios y mds nume ,”'

' . rosos que un tiranervios barbado.
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DIQUE DE HULE

Sin ninglin lugar a duda, el dique de hule da al pa- -
ciente 'la mejor proteccibén contra la inhalacifn o ingestién: --
accidental de los instrumentos y férmacos usados en la.terapég-

tica radicular.
PORTAGRAPAS

Existen varios tipos disponibles y iaveleéciﬁn depen-
der§ de las preférenciés personales. Loé portagrapaé son uti- .
lizados para colocar, ajustar y retirar la grapa del dique de-

hule.

GRAPAS

- La variedad de grapas no necesita-sgv'mqy:amplia, pe-
ro para hacer una seleccidn individual delihﬁméro;diSpénible,-
se debe entender cufl es la funcién de 1a-gfapa-y~¢6mo e1 disgﬁ

fio de la grapa afecta la funcién,

‘ Las grapas tzenen dos usos. Primero, anclan el dxque-
al dxente, y segundo retractan la encia del dzente. Por 10 ge-
neral, an endodoncza s6lose ests’ interesado en-el. anclaje Yy -

por lo tanto, : equipo completo de grapas se vuelve superfluo.
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MATERIALES DE OBTURACION
PASTAS: ALCALINAS (MAISTO, 1964. FRANK, 1966)

Lentamente Rebsorbibles (mdisto. KRY-3-1. Cementos--
Medicamentosos: Procosol (cemento de Grossman). Kerr-Pulp ca-
nal Sealler (cemento del Dr. Richert) Kerr Tubli Seal. Endome-

tasone (Septodent).

RESINAS

AH-26 o
PIAKET (Polivinilico)
GUTAPERCHA PLASTICA
CLOROPERCHA
CLROPERKA (M. Detby)

MATERIALES SOLIDOS

Conos de Gntapévcha

" Conos de plata.

Aunque hayan surgxdo pastas o cementos medxcamentosos

supuesta-ante con propxedades, capaces de hacer un buen, sella-

- doy obturac;&n de conductos, reczentes estudzos de semznarxos

1ntevnacxonalas de Endodoncxa concluyen determlnante el uso de\
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'algﬁn cemento sellador junto a materiales prefabricados. como -

son las puntas de gutapercha y de plata.

Ademis de la capacidad de~selladOvquefdebenzposeen]nsv
materiales de obturacién, eslimpoitante que: ejerzan-una-accibn -
antiséptica que ofrezca un medio poco apte-para el-deéarrollo-g
bacterianoc en lugares dificilmentevpccésiblea conductillos- den-

tinarios, conductos laterales, delta-apical,metcaw'
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PULPECTOMIA TOTAL

Previa historia clinica se continua con exploracién -
directa, limpieza de 'la cavidad en forma cuidadosa, si existen -
obturacionés, incrustaciones, coronas etc, es recomendable re-
tirarlas. Todas estas intervenciones, debemos hacerlas con el
mayor cuidado posible, considerando sobre todo, que el pacien-

te ya estd devpor si indispuesto a estas operaciones.
 Se deberd hacer un muy preciso estudio radiogrifico.
Estudio del estado de la dentina con instrumentos ta-
les‘qomo: exploradores finos, cucharillas y fresado a baja ve~

ldcidad.y en forma de breves pinceladas. )

‘Se confrontan datos con estudio radiogr&fico.

Orientaci6n y planeacbn del tratamiento.

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS PARA  TRATAMIENTO DE ENDODONCIA CON
PULPA VIVA EN UNA ‘SOLA CITA

1. ANESTESIA

Las técnicas de anestesia pueden ser: por infiltra---
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cién (local); por bloqueo (troncular) y la- intraseptal. Afin-~

asf la anestesia en muchos casos no es total. Existen razones-
fisiolbgicas y psicologicas que impiden una correcta. anestesia:
de un diente con pulpitis; ﬁara lograrlo-se-debe~aprovedhar‘iaf
mediana insensibilidad del diente para- anestesiar directamente.

la pulpa.
2. -AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIOQ -

Colocacién del dique,‘deAéoma-yvauccionador-de~éa1iva;'
 dando inétrucci@nes al paciente para-que~lonsobtenga~conmlaﬂngg

‘no y lo manipule en los lugares que.sienta-acumulacién-de sali

va.
3. ACCESO A LA CAMARA Y LOS CONDUCTOS

‘El acceso a la c&mara yulpar~se'haceldespuSdeémdea--
contamxnar la superficie del diente-con-. un antxsépt;co aplzca-\

do con torunda de algod&n o en spray.

Bl lugav de acceso se hace- por Ixngual en: d;entes ante

rlores y por oclusal en dzentes posterlores. e

: Cualquaer cavxes exzstente debe lxmpxarse culdndosa--

‘nente pueuto quc de otru uanerapse roupe la cadena de asepaia-’ 3

en el tratan;ento al llcvar n;croorganzamos al conducto cada -
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vez que un instrumento toque la zona afectada.

La fresa redonda nimero 5 es la mis usada para la ---

apertura de cdmaras pulpares de dientes anteriores.,
4. RECTIFICACION DE CAMARAS PULPARES

La rectificacién de las cémaras pulpares después de -
hecho el acceso tiene por objeto la eliminacibén de &ngulos en-
el techo, en el piso y eh_las paredes de la cémaré (donde pue~-
den quedar restos pulpares) que impidan por un ihcorrecto dise
ﬂo:del acceso,bla libre entrada de los instrumentos a los con-

ductoé radiculares.

La rectificacibn de c§maras pulpares se realiza con -
fresas sin filos en la punta para no correr el riésgo de'perfg
rar el piso de la clmara pulpar 0 una paréd dafiando el perio--'~

"donto.

. Correcto
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5. ACCESO A LOS CONDUCTOS RADICULARES

Los dientes jovenes generalmente no presentan proble-
mas; pero mientras mds adulto es-el paciente, més dificultad--
. presentaran sus dientes para~la«localizacién‘de~loswconduetos,f‘

principalmente los mesiales de los molares.

Eliminando el tejiddfpulpar<Qg-1a~c5mara,puede»hacér-
se écceso ai conducto por?medio-deiescariadbrés~o~1imas finas~
~No. 10. La féénica consiéte eﬁ-intrqducirlos~deslizandolo.porf
una pared del:conducfo; esto~sirve~para:in=desprendiendo»de«iﬁn-
pared dentinaria 1§<pu1pﬁ radicular. La-medida de introduc-’-
ci&n de este intrumento-sef;alcula~ie¢ondando~1a~medida~prome?

dio de cada dienteay~observqndo-1&mradiograf£a'preoperatoria$-

Puede aprovecharse- la- 1ntroducc16n de- eate 1nstrumen-Q

to. para hacev la eonduetonetr!a.~
6. EXTIRPACION DEL NERVIO. -

Se retxra la lima- exploradora v se~1ntroduce un tlra~"

nervios, no debe forzarse- hacxa el &pzce ni- debe sentzrse que~

se truba en.ql conducto.. Se gira- una .0-dos. vueltas dentro del‘-*

éonddcto. Debe sentirse- al tacto-quo eat&-labre; una- seﬁal--»l

"que cnrodo o engancho la- pulpa, es qua az -ge- suelta eI mango,—‘r,o

”tlende a volver en sentxdo contrarxo del gzro 1n1c111.' Se tz-:vhm
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ra luego suavemente.

'i
d

——

la

.Jamas deber§ hacerse acceso al conducto. -~
aprovechando caries proximales. la fractu-:
ra de los instrumentos es inevitable.

. En conductos curvos y calcificados de moléres princi-~
palmente, es peiigfoso e imposible Qherer ektirpar la pulpa ra
dicular con tiranervios; ﬁgchos operadores usanllas propias 1i
mas y escarihdores‘par# elihinar la pulpa radicular durante 1&

preparacibn biomec&nica.
CONDUCTOMETRIA

. la conductométrfa sé'llama tambiéﬁ ca§ometr1a,'mesurg
cibn, o medida total del diente; es el conocimiento de l& lon-
gitud de c;da conducto entre el forémen . apical dei canducto y
el borde incisai o plano incisal o cualquier'qtré parte dé'la-
corbha del‘diente tratado. El objeto de hacer una correcta --
conductohétria es eVitarlllgv&f_ioé instpnméntds o la_obturé--

cién, nis allf ¢q1”5picé¢}'Bhfﬁpatahieﬂtbs{de cbndqctds cén-éf
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pulpa viva este accidente debe evitarse a toda costa.
TECNICA DE LA CONDUCTOMETRIA

Existen muchos métodos, para conductometria, el mis -
sencillo para el estudiante y el prdctico general es conocer -
de antemano o consultar en el momento preciso, la tabla de me-
didas sohre longitudes‘promedio; se mide luego con una reglita'
milimetrada la longitud del diente en la radiografia del diag-

nbstico.

‘Se suma esta longztud (radiogréfica) a la longitud de
la tabla promedlo del diente tratado, se divide entre dos 'y --
‘producto aritmético, se le resta un milimetro por seguridad. -

A la cifra resultante se llama longitud tentativa.

Se toma una lima de calibre 10 6 15 y se atraviesa, -
girandola suavemente con un tope de goma por el centro y se -=-
desliza:este tope hacia el mango hasta'que quede a la misma -~

distancia de la punta que la longitud tentativa.

Se introduce en el conducto hasta que el tdpé de goma
  quedé en el borde inicial, superficie oclusal o cualquier otra
: parte de la corona del dxente que deba tomarse COMC punto de~

°,Iraferene1a,y se toma una. radaografia.;

SR
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Debe tenerse cuidado que el paciente durante la toma-
de la radiografia no interfiera en la posicién-libre y origi--

nal de instrumento.

I). Preparacidn biomec&nica o quirfirgica de conduc--
tos. Se denomina también inatrumentacién-de~éonductosm- Es la
. limﬁieza mec&nica dé‘los conductos que tieneApoﬁfobjété-elimi—
nar restos de.tejido pulpar (cualquiera. que haya sido la-enfer
medad de la pulpa) ensanchar-las‘paredes>derlos'conduétos~que~1“
aon'irreguiares ¥ que en casos de necrosis ééptica y gangrena,ﬁ
estan infectadas. Otra finalidad da ensanchado de los- conduc-
tos,_és obtener por medio de 1a~rectifiqaci6h-yjaaizamient6~dev“
las paredes dentinarias, un~§ondﬁéto-qﬁe»faciliteusu-dbtura- -

cibn.




49

OBTURACION DE CONDUCTOS -
TECNICAS CON SELLADOR Y MATERTALES - SEMISOLIDOS -

1).,'Técnica~de1-cono-ﬁnico~démgutapercha. El princi
pio de esta técnica sugiere-que con la‘introducciéh<deminsfru-~
mentos para conductés'radiculares~estandarizados,mj.sus-corregw
pondientes‘puntas de plata y de gutapercha,nes~posib1e-prep§~--
far‘el conducto ra&icular"a-unﬂtamaﬁo~esténdarizado~obtur&hdc—-
lo con un cono estandar~(GroSsman,:197u)'“"

S

b Bsta técnlca es-simple - y conslste en 1gualar una e

punta estandarlzada con--el conducto preparado como - se observé-
en la radiograffa y con»el-ﬁltlmofensanehadoruusado:en prepa~-
rar el conducto. -El cono ‘Se-marca- en-un- punto igual’ a la- lon-;F
gitud 1nstrumentada conocxda del. conducto radlcular. Se prue-
‘ba en el conducto y si la-marca corresponde- al -punto de ‘refe~-
renexa 1nclsal u oclusal, se- supone-que: la punta se encuentra-
~en el nxvel correcto, l1o-cual se verxfzca radzogr&f;camente.--
Si la punta no alcanza el &plce, el conducto~se ensancha un: pojf
co m&s, -] se selecc;ona una nueva punta “un- poeo m&s delgada. -
El caso- de que sobrepase el or;fxc;o -apical, se corta ‘una- pe-—
queﬁa porc16n que corresponda mﬁs o menos -a-la- porcxén que ao-;

bresale del or;facao apxcal m&s 1 mm.
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Cuando se est8 ya seguro de que la punta ajusta en =-
forma hermética al nivel correcto, las paredes del conducto ra
dicular se recubren ligeramente con cemento. Esto se lleva a-
cabo de mejor manera utilizando la misma punta para llevar el-
cemento y moviéndola dentro del conducto para asegurar que el-
cemento llegue hasta el &rea apical. La cantidad de cemento -
utilizado debe ser mfnima, pero éuficiente para recubrir las -
paredes del conducto y llenar todos los espacios entre la pun-
ta y las paredes. No se debe emplear cemento en exceso y, co-
mofpfecaucién extra para no empujar el cemento a trévés del --
'orificiozapical, la introduccién de la punta én el conducto de
be ger suave y lenta de manera que el cemento sea desplazado‘q
" en ééntido lateral por el extremo de la punta; y no actde éomo

pist8n forzando el cemento en sentido periapical.

kEsta técnica tiene varias desventajaé, y no se puede-~
conszderav como una que obture completamente 1a ‘cavidad pulpar.
Los conductos radxculares muy raramente son vedondos en toda -
su longitud, con excepc16n de los 2 6 3 mm apzcales. Por lo -
tanto, es casli siempre 1mpos;b1e‘preparar un .conducto al éorte

‘transversal redondo en toda su longitud.
TECNICA DE LA CONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA FRIA .

Esta t5°nxca es una extenslén de latécnxca del cono -

,‘ﬁn;co. y acepta el hecho de que un cono ﬁnlco 8610 ajusta con-
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precisidn en los 2 & 3 milimetros apicales. Se hard entonces-
un intento para obturar los espacios vacios " alrededor de la -
punta primaria principal de gufapercha, mediante puntas secunda
rias adicionales. Estas se condensan, sin éalor, coﬁtra la pun
ta principai- Qulenes apoydn esta tecnlca asumen que es posi-

ble comprlmlr la gutapercha medlante preslén solamente, de tal.

‘manera que se obllteren los espac1os entre las puntas 1nd1v1-f

duales.-

; Schllder y cols. (1974) dlscuten esto, y aflrman que-
la gutapercha es menos compreslble que el agua., Sugleren que-
 1a reducc;én en volumen aparente que se lleva a cabo: como re--
sultado de una manlpulaclén mecénlca se debe al colapso del va: 
cio 1nterno y ocurre bien. dentro de las fuerzas de compres:én.
-.Brayton y cols. (1973) evaluaron 1a'técn1ca -de cendensacz&n la’j
‘teral descalc1f1cando 87 dlentes extraldos que habian szdo lle'
'nados con esta tecnlca y hallaron con51derables varlantes en--'
.tre la aparlencla radlogr&flca de las obturac;ones radlculares
y el estado real de las puntas "condensadas", las cuales eran—

. de forma y condenqac1on 1rregu1ares. Tamblen encontraron que-'

S ﬁhabia sellador dlspersado 1nadecuadamente.‘7W

A pesar de estas critlcas, la técnlca es ﬁtll en con—'

*“ductos ovales muy grandes, y partlcularmente cuandoJée’SOspe--f

;f‘cha que exlsten conductq"'ccesovlos o 1atera es,




Las etapas iniciales de esta técnica son las mismas -

' que para la técnica”del cono finico, es decir, se selecc§9na la
punta maestra de tal manera que ajuste apretadamente y cod exac

“titud en los 2 6 3 mm apicales. El nivel apical del cono maes

tro deberia estar 0.5 a 1 mm mis cortdo que el nivel final al -

‘cual el cono seré finalmente asentado."Esto es necesario debi

-do é'quebla presién ve"tical usada para condensar a la gutaper
~cha, tlende a forzar la porclén ap1ca1 de la gutapercha en dl-

recc16n aplcal, y si 1a punta prlnclpal esté demasiado cerca -

del or1f1c1o ap;cal, hay pgllgro de una sobreohtqraglén.

fchahdojlévﬁunta maeSffa-estS‘aséntada en §o$ici6n, S

.ips ihstfﬁmen;oé ﬁespacigdcbes" especialmente disefiados como - .
ios_"separadéres" de'Kepr,~Starlité‘o Luks, se colocan eﬂ-e137

'COhducté fén’lejos en séﬁfido.apical deylé punfawébmo éea ﬁoéi
ble, v 1a punta pr1nc1pal se. condensa lateralmente contra las~"

paredes del conducto radlcular. ‘La ppe516n se aplica varlas -

veces, y la gutapercha se mant;ene,baﬁo_brésién;aprqximadahen-

té‘pdr 15 segundos.

El espaCLador es retlrado répldamente y reemplazado —“;‘
por una punta de gutapercha, lzgeramente cublerta con sellador,‘
de la mlsma forma y dlmehS;ones generales que espaclador.v Co- '

" mo se puede observar las puntas estandarlzadas no corresponden,'

'”~con las dlmen31ones de los separadores y se;deben utlllzap las




: vel cual Schilder lo ha "rebaut;zado" con- el nombre de: "conduc-
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puntas de gutapercha no estandarizadas como puntas.accesorias-
Se repite este procedimiento varias veces y a menudo- es conve-
niente retirar las puntas protruyentes en el acceso de-lazcavi
dad con un instrumento caliente con el objeto.de mejorar la-vi
sibilidad. Se considera que la obturaci®n- del conducto ha-si~-
- do satisfactoria cuando la presifn en el separador no-desplaza
la gutaﬁercha'en sentido lateral en el nivel cervicél. Al ter
minar, el exceso coronal se retira con un‘ihstrumentq-caliehte~
vaa cavidad de acceso se sella con una obfuraci6n~tempqra; o-

permanente.
' TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL DE GUTAPERCHA - CALIENTE

Esta técnica fud repropueéta- por Sch-i-lder~ (1967-) en-~-
un intento para superar todas las dlflcxenclas de- la- técn;ca -
de condensac;bn lateral. Busca que: el uso- del calor reblandez-
ca la gutapeicha, la. cual se condensanentoncesvvertlcalnen;e»~
formando una obturaciﬁh radicularvhohogéneé»de'mayorﬁdensidid--"
a través de todo el conducto, pero partieularﬁehteienvl&:zona- ,
apxcal. La- 1nstrumentac16n requerlda difiere: de la. ‘técnica- an-

terior, y cons;ate s8lo de :un espaczador de punta muy- delgada,"

~ tor de calor”. Este 1nstrumento es e1 ﬁnzco que es- reallente-~
 calentado. ‘La condensachn se 11eva a cabo con una- serie: gru-
dual de condenaadores c6nxcoa, que dlfleren de los espacaado--f'

‘Pes convenc;onalga,porque‘txenen punta chatq.v Los condensado-f -
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res fueron refinados posteriormente, adquiriendo lineas de ~-
"incisién" a intervalos de 5 mm. Se encuentran disponibles en

en 8 tamafios.

Un cono principal se ajusta y se verifica de igual ma
nera como se hizo en las técnicas anteriores, prest&ndole par-
ticular atencién a la seleccidn del cono que es mds amplio api
calmente que el conducto radicular. Se introduce una pequefia-
porcibn de sellador en la porcién apical del conducto con un -
obturador en espiral parénconductos radiculares de manejo ma--
nual, y el ‘cono principal se coloca en posicibén. El extré@o -
coronal del cono se corta con un instrumento caliente, y la --
parte daliente que queda dgntro del conducto sé §liega y se em
paqueta'dentro de la cfmara pulpar con un condensador grande.-
El portador,de calor se calienta hasta el rojo creza y sé empu
ja dentro de la gutapercha hasta una profundidad de 3-4% mm. -
‘Tan prénto'como‘la gutapercha est& rebléndecida, el portador - -
" de calor se retira ¥ el material reblandecido se cohdénsa,,én-:

direccién apical, con un condensador adecuado.

Ei uso de ﬁn espaciador calentado el rojo'cereza es -
 aizunaB veces Qistb.con apnawiﬁn‘tanto por gl badienté coﬁo -
‘por el operador, pé_ro Marlin y Schilder (1973) han demostrado-
‘que, débido'g'la Bajakconductividad térmica de la gutapercha,-
'eI humgnto:de témper;tura dentro del‘cohductb radicﬁl;i era de

" 49C en'la rigiﬁh gpicaljy _de.11}5°c_en,e1 cneépoﬁﬁg‘lavppgpa-
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racidn, y por lo tanto constitufa un peligro para-el»pacientéa

Los procedimientos de calentamiento y- condensacidn, -
se repiten hasta que el tercio coronal del conducto radicular-
ha sido llenado lateral y verticalmente. En esta etapa-no- han-
éido afectados los tercios apical ni medio, y con el fin de al.
canzar estas ionas, la gutapercha tiene que ser retirada del -
centro de la obturacibén de gutapercha. Esto se lleva a- cabo- -
con’ el espacladop calentado, el cual ea forzado- a mayor profunv
dldad dentro del conducto.. La gutapercha se retira del condue-
"to al ‘adhemrse'ésta- al instrumento. La‘gﬁtapercha‘-rqsidual -
se7éondensa'gradualmente tanto vertical cqmo~lateralmehte has~
ta que las parédeé del conductd estén recubiertas con~unande1a;‘

gada capa del material.

De esta manera, la begién apical se alcahza~gn-don¢efk‘
“la gutapercha es calentada y condehsadé-en 1a misma:manera. 1;- "
Las 1fneas delincisién'sobreﬂlbs.empujddbrgs~proporcionan~uné-'"

indicaci&nvﬁtiivde la profundidad de la condensacibn.

7 En esta etapa, el conducto radicular est&-eséncialmegrv‘
‘iefvacié;.ekceptp_por,los 2 6 3 mm apicales, .y el recubrimien-

to delgadd,de[gutaéercha sobre las paredes;

. La porcx6n remanente del conducto se llena con peque-'

‘ﬂos 1ncrementos de gutapevcha (aproxlmadamente ra 6 3 mm ) los-v;:f
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cuales son calentados y condensados verticalmente como se hizo
anteriormente. En este paso no se usa cemento,-y el condudto- 5
'se llena pOP completo en las tres dlmen31ones solamente con gu
Vtapercha. :

i

Schilder acepta que: aun con la técnlca m&s reflnada -

para obturaclon radlcular, es poco probable que los conductos- S

laterales ;se llenen con- gutapercha, sino. més blen sélo con ce-

‘imento, el cual es expulsado dentro de los conductos radlcula—-

'_res muy delgados por 1a pres;&n de la gutapercha condensada.3 

; Esta técnlca tlene mucho de recomendable; y no hay -
: fduda que’ 1a obturacl&n radlcular exlstente es homogenea, densa,‘w
f‘ y llena una amplla proporc16n del espaemo del conducto radlcu—
lar. Sln embargo, consume gran cantldad de tlempo, y en manoq f?
Tlnexpertas es pellgrosa, debldo a que se usan 1nstrumentos ca- “
ﬂ,llentes al’ rojo v1vo.‘ Las preszones consxderables para condenﬁ;:
sar a la gutapercha no son aceptables para algunos pac1entes,"
: porque se’ plensa en el 1nstrunqmto al rogo v1vo que se hunde -_:
en el 1nter10r del dlente. La cav1dad de acceso y la prepara—»}j

‘c16n deben ser més ampllas de lo normal, y esto puede deblll—-

. tar al dlente.' P
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CONCLUSIONES .

‘ Despﬁés de todo lo antes expuesto, resulta'légico de-
‘dpcirgel beneficio que representa para. el paciente deivoiruja-i’
nobDéntiéta el tratamiento Endoddntico. Ya: sea con una fécnica‘
~ya sea con otra, lo 1mportante es que sea 1a que el operador -
: dom1ne, y sobre todo ponlendo todo lo que este de .8u parte,(v-

1dando su mejor esfuerzo por hacer correctamente el tratamlento.
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