= [IIEISD MACOML AUTONDWA OF WENC

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

‘“ GENERALIDADES  ENDODONTICAS ™’

T 8 § 1

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA

P R E § E N T A :
MA. DE JESUS HERNANDEZ E.

MEXICO, D. F. 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



1a elaboracién de este trabajo no es con el fin de hacer un
~ tratado sobre Endodoncia, sino una recopilacidén y revisién bibliogré
fica que servir§ a todo estudiante de Odontologfa, de una manera -
préctica y asf obtener una visién generalizada de las distintas técni
cas e investigaciones que se han hecho sobre esta importante rama-
de la Odontologfa,

He escogido este tema ya que toda persona que se dedique -
al buen funcionamiento de la cavidad oral, deberd tener presente que
es preferible un tratamiento sndodéntico que realizar la extraccién de
una pieza dentaria con la gran diferencia que lograr el éxito en dicho
tratamiento, se lograr& un mejor estado fisiolégico y estético del pa=
ciente,

Grac.as a los adelantos que se han logrado en las areas den
tale ; tanto en tratamientos endoddnticos como en materiales utiliza ~
dos y aunque todavfa no se llegs a la perfeccidn, contamos con lo ng
cesario para tratar de salvar el érgano dentario,




CAPITULO I
GENERALIDADES

Endodoncia ,es la rama de la Odontologfa que comprende el
diagndstico y tratamiento de las condiciones orales que surgen como
resultado de patosts de la pulpa dental,

Su estudio abarca la Biologfa de la Pulpa normal, la etiolo-
gfa, diagnéstico, prevencifn.y tratamiento de las enfermedades de -
la pulpa y de los tejidos periradiculares,

El Dr, Maisto Define : La endodoncia es la parte de la --
Odontologfa que se ocupa de la etiologfa, diagndstico, prevencién y.
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus compli-
caciones,

El Dr. Kuttler define : Endodoncia clencia y arte qué se -
ocupa del estado riormal de la pulpa dental, la profilaxis y la tera -
plia del endodonto asf como también del paraendodonto,

También Kuttler define a la Endodoncia Preventiva como la -
aplicacién de medios y disposiciones para evitar en el mayor grado -
posible las alteraciones del endodonto y paraendodonto,

Es considerable mencionar que las definiciones antes ex ~
puestas por los sutores e investigadores consultados coinciden con
-. el contenido base de lo que se interpreta como Endodoncia,

-




CAPITULO 1

BIOLOGIA PULPAR Y APICAL

Pulpa.- La pulpa es un tejido conjuntivo de tipo conec -
tivo laxo, se encuentra alojada en la cémara pulpar y conductos ra
diculares ; es decir que se encuentra enclaustrada, excepto a nivel
de foramen apical por paredes dentinarias inextensibles, ésto hace
de la pulpa una unidad biolégica compleja con procesos patolégicos
muy especiales, el tejido pulpar comprende :

La Fulpa Dentaria.

1,
2. La Capa odontobléstica,
3, Predentina y Dentina,
4. Pulpa Radicular y Periapical,
i
- Syl
1, La Pulpa Dentaria, se origina cuando una cor.densacién del

mesodermo en la zona del epitelio intemo del érganc del esmalte in-
vaginado, forma la papila dentaria,

La papila dentaria estd formada por un tejido altamente ce-
lular aunque poco vascularizada, luego durante la fase de campana,
la papila dentaria, por la accién inductiva del epitelto intemo del -
érgano del esmalte, transforma sus célules superficiales en odonto-
bléstos, las cuales son células formadoras de dentina, la primera -
dentina la depositan en forma de manto (matriz dentinaria),

Después que los odontobléstos han colocado las primeras -
capas de dentina, las células del epitelio interno se transforman en
amelobléstos, los cuales inician la produccién de 1a matriz del ¢s -
malte, en este momento, al iniciarse la formacién de tejidos duros,
la papila recibe el nombre de pulpa dentaria,

2. La Capa Odontobléstica,

Los. odontobléstos son células del tejido confjuntivo alta =
mente diferenciadas,estén situados en la parte mds externs de la ~
pulpa junto a la dentina y se alinean en forme de hilera irreguler qie




lleva el noinbre de membrana de Eboris por tener parecido con un epite
lio estratificado,

El cuerpo del odontobl&sto de cara a la superficie interna de
la dentina posee un proceso citoplasmético que se extiende dentro de
los tubulillos dentinarios, se estima que dentro de estas prolongacio
nes se encuentran contenidas las tres cuartas partes del protoplasma
odontoblésttico.

Se ha calculado que la longitud de los tubulillos en conjunto
en un diente normal es aproximadamente de 6 a. 7 mil{metros, estas -
prolongaciones son largas, sinuosas y llegan hasta el lfmite amelo -
dentinario y en algunos lugares tienen una mayor confluencia como en
los cuernos pulpares, la prolongactén protoplasmética del odontoblés
. to dentro del tubulo dentinario, recibe el nombre de fibra de tomes,

a) Zona de Wetl.- De cara al polo interno del odonto -
bldsto, se encuentra una zona libre de células, se -
denomina zona de weil o sub-odontobléstica, aquf -
se encuentran fibras nerviosas,

b)  Zona Celular.- Por dentro de la zona de weil, exis-
te una &rea abundamente de células masenquimato -
sas indiferenciadas,

Esta zona es un verdadero depésito de células que -
pasan a sustituir a las que se destruyen, entre ellas
los odontobl4stos.

¢) Zona Central.- Tiene las caracter{sticas de un teji-
do conjuntivo embrionario y por tanto presenta ; cé -
lulas, vasos sangufneos, sinféticos y nervios. Ade
més, elementos fibrosos y sustancia fundamental,

d) Células de la Pulpa.- las células de la pulpa ade -
més de los odontobldstos son : fibroblastos, histio--
citos y linfocitos,



e)_

Fibroblastos.- Son células estrelladas de la pulpa,
presentan largas prolongaciones protoplasméticas -
con las que se unen a otras células formando una -
red,

Histiocitos .- Son células de def ensa pulpar, pre-
sentan un citoplasma de apariencia ramificada,

Durante los procesos inflamatorios de la pulpa, se con-

vierten en macréfagos y refuerzan a los polimorfomecleares en el

" ataque a las bacterias y remueven los productos de descombro de
una frea atacada,

'9)

h)

Linfocitos.- Provienen del torrente circulatorio y, -
en procesos inflamatorios pulpares sobre todo en -

los crénicos, estas células migran al sitio de defen
sa y se transforman en macréfagos, también pueden-
convertirse en células plasméticas, cuya funcién es
la dilucién de las toxinas seqgin se cree,

Irrigacién.- La irrigacién de la pulpa es abundante-
los vasos penetran a la pulpa a través de los forame
nes apicales y conductos accesorios.

Arterias.- Son los vasos mds grandes que irrigan a--

l1a pulpa y poseen cubierta muscular tfpica, ain en -

. sus ramas més finas ; las arteriolas, terminan enci-

1

ma, debajo y entre los odontobléstos, las arteriolas
estén situadas m&s hacia la periferia de la pulpa.

Venas,.- Son més numerosas que las arteriolas y su-
recorrido es semejante pero en sentido inverso, las-
vénulas estdn situadas mé4s hacia el centro de la pul
pa.

.....



k) Vasos Linfiticos,~ Forman una red colectora profu
sa que drena por vasos aferentes a través de un fo_
r&men apical siguiendo la vfa linféticaoraly fa -
cial.

) Nervios.~ Penetran también por el forémen apical
y siguen el trayecto de los vasos sangufneos, son
de tipo mielinizado y no mielinizado,

Los haces mielinizados siguen el curso de las arterias pa
ra luego dividi‘se en sentido coronal, en haces més pe quefios, que pe-
netran a la zona de weil donde forman un plexo, se desprenden peque -
flos haces que pasana la zona sub-odontobldstica, donde pierden su cu
bierta de mielina y terminan en forma de arborificaciones en la capa -
odontobléstica,

los haces no mielinizados son los que rejyulan la dilata -
cién y la concentracién vascular pulpar,

El hecho de que en la zona periférica de 1a pulpa hasta 1a pre-
dentina,-los nervios carezcan de cubierta mielfnica es de gran importan
cia, pues por falta de discemimiento sobre la calidad de los estfmulos,
la respuesta siempre serd con dolor, es decir, que ante el calor, sl -
frfo, la corriente eléctrica, presién, agentes qufmicos, etc., la pulpa-
siempre responder8 con dolor. Se estima que las fibras nerviosas en su
mayorfa miden 3 micras de grosor y su nimero varfa en un diente normal
de 151 a 1296 fibras,

3. Predentina y Dentina,

La predentina es la capa dentaria més profunda. Se halla stem
pre entre los odontobléstos y la dentina, es continuacién de la matriz -
dentaria, pero mientras que la matriz es mineralizada la predentina no -~
lo es.

a) Dentina.- La Dentina es formada por los odontobléstos -
quienes la depositan en forma de capas subsecuentemente




y reciben el nombre de matriz orgénica, que est&é -
constitufda inicialmente por mucopolisacéridos y -
luego se mineraliza,

La dentina ya mineralizada es semejante al hueso en dureza,
asf mismo posee propiedades de elasticidad y resistencia, contiene -
un 70% de sales minerales y el resto de sustancia orgénica y agua,

La dentina esté perforada por miltiples microconductos que -
reciben el nombre de tubulillos dentinarios, atraviesan la dentina en-
forma ondulada desde la superficie externa de la pulpa, hasta el 1fmj]
té amelodentinario, tienen un didmetro aproximadamente de 3 micras-
en la zona pulpar (polo exterior del odontoblésto) y 1 micra cerca del
1fmite amelodentinario,

Esto es de suma importancia a los efectos de la compransién
de muchos principios de Endodoncis preventiva y de 1a terapia de con_
ductos, pues cada tubulillo contiene la prolongactién citoplasmé&tica -
de un odontoblésto, que se dividen y se ramifican profusamente sobre
todo a nivel del lfmite amelodentinario,

La dentina es sumamente sensiole y las respuestas a cual -
quier estimulo siempre son dolorosas como en la pulpa, no se sabe o}
mecanismo de esta transmisién,

81 se toma en cuenta que hay microorganismos de un tamafio
menor a 3 micras y que por lo tanto caben alojarse en la parte més -
amplia de los tibulos dentinarios, debe pensarse en 1a gran importan
cia que tiene la instrumentacién de las paredes dentinarias de con -
ductds infectados en endodoncia,

La dentina se divide en :

a) Primaria,
b} Secundaria.

. ¢) Terclaria, B
d) Pericanalicular,



a) La dentina primaria es la que se forma inicialmente
cuando esta dentina empieza a calcificarse la papi -
la dental se convierte en pulpa dental,

b) La dentina secundaria es la que forma a lo largo de
la vida del diente, se encuentra entre la predentina
y la dentina primarta, Se deposita principalmente -
en el piso y techo de las c8maras pulpares frente a
1a llnea de profundizacién de caries,

Existe una clara diferenciacién entre la dentina primartia
y secundaria, La secundarta posee una serie de canalfculos con
una trayectoria mucho més irregular que la dentina primaria,

¢} Lla dentina terciaria recibe diferentes nombres de -
acuerdo 3 su funcién, se le encuentra en los dientes
adultos y siempre en una zona de irritacién (caries,
abrasién).

Se localiza entre la predentina y la dentina secundaria, -
presenta una mayor iregularidad en el nimerc y trayecto de los ti
bulos dentinarios y es menos mineralizada que la dentina secunda
ria,

d) Dentina Pericanalf~ular se encuentra alrededor del -
proceso citoplasmético de los odontobléstos, princi
pia donde temina la predentina y posee una alta mi_
neralizacién que con el tiempo y de acuerdo a los -
diferentes irritantes, disminuye la luz del tubulillo-
oblitersndolo totalmente, (dentina opaca y dentina-
translicida respectivamente).

4, Pulpa Radicular y Periapical,

La pulpa radicular es una continuacién de la pulpa corona -
ria, pero por razones de la anatom{a de los tejidos que -




atraviesan tlene caracterfsticas muy particulares, estd contenida en el
conducto radicular, el cual se estrecha Lrogresivamente hasta ol ford -
men apical,

Por el for&men apical y conductos accesorios pasan a la pulpa
los vasos y los nervios, los vasos lrrigan el peridpice y penetran por
los foramenes del dientes, Se originan en los vasos sangufneos de los
espacios medulares del hueso,

La formacién de la rafz dentaria es posterior de la corona y en
su configuracién y en lo del &pice intervienen la vaina de Hertwing, -
que es una continuidad inicialmente del epitelio reducido del esmalte,
luego mientras los odontobléstos producen dentina en la parte interna, -
la vaina de Hertwing se fragmenta,

Entre sus células epiteliales crecen elementos celuleres pro -
cedentes del masenquima del folfculo dentario, que Iniciar8 1s aposi -
cién de la matriz cementaria por fuecra, estas células reciben el nombre
de cementobldstos y su principal producto de elaboracién es el colége~
no el cual forma la matriz orgdnica cementaria, y una vez deposita cler
ta cantidad de matriz, se inicia la mineralizacién del cemento. Se en-
tiende por mineralizacién del cemento, el depésito de cristales minera
les de origen tisular entre las fibrillas de colégeno de la matriz,

Los cristales minerales estdn constitufdos principalmente por
hidroxiapatita y son similares a los del hueso y la dentina,

La necesidad de no daiar el complejo biolégico formado por =
cemento, periodonto y hueso alveolar durante las maniobras endodénti
cas es fundamental dado que allf reside el potencial reparador anhela-
“-
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CAPITULO IIT
PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL,

Generalldades, Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia
de un firritante reacciona con la especificidad propta del tejido conjunti-
vo y cada una de sus cuatro funciones ( nutritiva, sensorial, defensiva-
y formadora de dentina), se adapta primero y a medida de la necesidad,
se opone organizdndose para resolver favorablemente la leve lesibno -
disfuncién producida por el irritante,

Si la causa que ha producido una lesién grave, como fractura -
coronaria con herida pulpar o subsiste mucho tiempo, caries profunda,-
la reaccibén pulpar es més violenta y al no poderse adaptar a la nueva si
tuacidn creada, intenta al menos una resistencia larga y pasl va pasando
a etapa de cronicidad, st no lo consigue, se produce una répida necro -
sis y aunque logre el estado crénico, la necrosis se presentars a cierto-
tiempo,

Clasificacién. La mayoria de los autores clasifican las enfer
medades pulpares en inflamatorias o pulpitis, regresivas y degenerati- -
vas oopulpos(s y muerte pulpar o necrosis,

La clasificacidn de las enfermedades del diente sin pulpa viva
o con pulpa necrética, alcanzan muchas veces el periodonto y 1a zona-
periapical, La pulpitis aguda solo puede producirse como consecuencia
de un trabajo odontolégico (causa yatrogénica), preparacidn de cavida -
des, de mufiones, diferentes restauraciones e incluso el recubrimiento -
pulpar y pulpotomf{a vital,

Ante un (rritante, la respuesta de la pulpa como tejido conjunti
vo ser§ una inflamacién aguda exudativa con evolucién y resolucién fa -
vorable; cuando la trritacién es leve y s continia por mucho tiempo, la
respuesta ser8 una inflamacidn créntca proliferativa, En ambos casos -



la terminacién seré la reparacién o la necrosis y con respecto a la pul
pa involucrada, la inflamacién podré ser parcial o total,

La pulpitis aguda yatrogénica, solo en raras ocasiones provo
card complicaciones importantes en pulpas intactas y la reparacién se
produce después de un cierto tiempo ; sin embargo cuando se produce
en pulpas previamente inflamadas por caries, ain después de obturado
el diente, puede producir una pulpitis crénica que evolucionara bien a
la reparacién o la necrosis, segln la lesién producida, la capacidad -
reparativa, la edad del diente etc,

~ Con respecto a la evolucién de la caries profunda que llega a
producrir pulpitis, ésta serd stempre crénica como es la causa que la-
produjo,

Dada la variabilidad del aspecto histolégico es mejor denomi
nar pulpa intacta o no inflamada y no pulpa normal, cuando hay poca -
alteracién o ninguna en los elementos celulares pulpares y hablar de -
pulpa atréfica, cuando hay reduccién de nimero y volumen celular, -
dentina reparativa, calcificaciones distréficas, aumento de fibras co-
l4genas etc., alteraciones atréficas propias de dientes maduros, con
bastante edad o hablendo tenido caries o intervenciones odontolégicas
de operativa,

Con estos conceptos ge establece la siguiente clasificacién
anatémica de los estados pulpares.

a)’ Pulpa intacta no_inflamada. las células no estén altera
das ; los odontobl&stos son normales y bien alineados,
los fibrobl&stos normales y las fibras colégenas ausen-
tes o pocc numerosas,

b) Pulpa atréfica. Volimen reducido y gran apost.clén de~
dentina reaccional, La capa odontobl&stica estrecha,-
es cuboide y no columnar como en la pulpa nomal,

c) Pulpa intacta con células inflamatorias crénicas espar-

cidas 6 perfodo con transicién, Se encuentran bajo los
canalfculos dentinarios afectados, células inflamatorias
crénicas, linfocitos y macréfagos esparcidos, sin crear
exudado, este perfodo transi~ional es propio de caries -




d)

e)
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profundas, dientes obturados, atriccién y abrasién, como
consecuencia de una irritacién persistente, la reparacién
se consigue eliminando la irritacién,

Pulpitis crénica parcial, Existe una pequefia zona loca-
lizada en la parte coronaria de la pulpa con inflamacién-
tipica, exudado, tejido de granulacién, neocapilares, -
aumento de fibroblastos etc., puede haber necrosis par-
cial por licuefaccién (absceso) o por coagulacidn,

Pulpitis crénica total. La inflamacién pulpar es total, -
con zonas de necrosis por licuefaccién o coagulacién y -
de existir pulpa remanente, tiene tejido de granulacién,

Necrosis total, Hay muerte celular con licuefaccién o-
coagulacién, en la licuefaccién no existe contono celu_.
lar y solo se encuentran leucocitos muertos, mientras -
que en la coagulacién el protoplasma celular esté fijado

y opaco,

En la practica clinica no es posible realizar un diagnéstico -
histopatolégico y como los datos son limitados y muchas veces sin co
rrelacién con la lesién anatémica, se recomienda una clasificacién -
clinica y simple y eminentemente pr&ctica, basada en la posibilidad -
de instituir o no un tratamiento conservador pulpar, se clasificaen :

1)
2)

Dientes Tratablas,
Dientes no tratables,

En el primer caso, se podrfa realizar una reparacién pulpar -
sin tratamiento endodéntico, este incluirfa ;

a)
b)
<)
d)

o)

Pulpa intacta no inflamada.

Perfodo transicional,

Pulpa atréfica,

Pulpitis aguda,

Pulpitis crénica parcial sin necrosis,
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En el segundo casc, habrfa que recurrir a la terapéutica endo -
déncica con tratamiento de conductos y optativamente cirugfa periapical
e Incluso exodoncia, este grupo incluirfa :

a) Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial,
b) Pulpitis crénica total,
c) Necrosis pulpar total,

Patologfa Pulpar,

Pulpa intacta con lesiones de lostejidos duros del diente.

Un traumatismo puede dejar denudada la dentina profunda, modi-
ficando el umbral doloroso y provocando una reaccién tnflamatoria pulpar,
Cuando la fractura involucra la dentina cercana a la pulpa y el diente no -
es correctamente tratado; puede producirse una pulpitis con evolucién ha -
cla la necrosis pulpar.

El diagnéstico resulta generalmente f&cil por observacién direc-
ta de la lesién dental o movilidad de fragmento,

Existe una hipersensibilidad a lh prueba térmica tanto con el frio
como con el calor y el diente responde de este modo, a la prueba eléctri-
ca con menor cantidad de corriente,

La radiograffa mostrard la relacién entre la superficie de la frac
tura y la cdmara pulpar y también la extensién del fragmento, cuando es-
te sea conorradicular,

El pronéstico es bueno, siempre que se instaure de inmediato el
tratamiento que consiste en la proteccién o recubrimiento pulpar con hi -
dréxido de calclo, eugenato de zinc y coronas prefabricadas plasticas 6 -
metélicas.



Clasificacién de Pulpitis,

D DN
s » e s @

®
. .

9.
10.
11,

Ipitis

Pulpitis Aguda.

Pulpitis Transicional o Incipiente.
Pulpitis Crénica Parcial,
Pulpitis Crénica Ulcerosa,
Pulpitis Crénica Hiperpléstica,
Pulpitis Crénica Total,
Pulposis.

Degeneraciones,

Atrofia Pulpar,

Resorcién Dentinaria Interna,
Necrosis,

1. Pulpitis Ag

l6gico durante |
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uda.- Se produce a consecuencia del trabajo odonto
preparacién de cavidades, de mufiones en coronas y -

puentes. En ambos casos se trata de un traumatismo dirigido o planifi-
cado, en el cual el profesional responsable y conocedor de la posible -
reaccién pulpar inflamatoria, procuraré realizar una preparacién sin al -
canzar las zonas de peligro pulpar,

También producen pulpitis aguda los traumatismos muy cercanos
a la pulpa (fracturas generalments) o causas yatrogénicas, como aplica -
cién de farmacos o clertos materiales de obturacidn, el sfntoma principal
es el dolor producido por las bebidas frfas y calientes, asf como ios ali-
mentos hiperténicos (dulces, salados etc.) o incluso por el simple roce -
del aliento, cepillo de dientes, etc., sobre la superficie de la dentina -

preparada,

El dolor aunque sea intenso siempre es provocado por un estimu
lo y cesa segundos después de haber eliminado la causa que lo produjo, =
esta modificacién del umbral doloroso hace que en las pruebas témicas y

eléctricas responda el diente con menor estfimulo,
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La radiograffa muestra la relacién, pulpa - cavidad, pulpa contor
no del muiton, pulpa superficie de fractura, etc., asf como la presencia -
de hases protectoras o no, en dientes obturados,

El pronéstico generalmente es bueno y el diente una vez prote-
gido vuelve a su umbral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas.

la terapéutica es proteccién con hidréxido de calcio, eugenato -
de zinc y coronas prefabricadas de pléstico o metélicas, En los casos de
bido a materiales de obturacién, estos deberén ser eliminados, al igual -
que las bases p.otectoras y después de un perfodo de observacién de va -
rias semanas nuevamente ser&n obturadas con otro material,

2, Pulpitis transicional o incipiente,

Se presenta en caries avanzada, procesos de atriccién, abrasién
y trauma oclusal, se ls considera como una lesién reversible pulpar y por
lo tanto con una evolucién hacia la total reparacién, una vez que se ell -
mina la causa y colocada 1a correspondiente terapéutica.

El sintoma principal de mayor o menor intensidad, es siempre pro
vocado por estfmulos extemos, como bebidas frfas alimentos dulces, sala
dos y empaquetados, durants la masticacién en las cavidades de caries.
Este dolor de corta duracién, cesa poco después de eliminar el estfmulo -
que lo produjo y es quizés el sintoma clédsico que diferencla la pulpitis -
transicional de la pulpitis crénica agudizada, en la cual el dolor provoca
do o esponténeo puede durar varios minutos y horas.

A la inspeccién se encontraré caries y otros procesos destructi -
vos como atriccién, abrasifén o fracturas coronarias, obturaciones profun -
das o caries recidiva en la profundidad o mérgenes de una obturacidn,

La palpacién, percusidn y movilidad son negativas,

Las pruebas térmicas y eléctricas podrén dar respuestas a menor
estfimulo por estar el umbral dolom-q abajo de lo nomal,’
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La radiograffa puede mostrar la relactén pulpar - cavidad y la -
presencia de bases protectoras o no debajo de una obturacién, asf como-~
la caries recidiva,

El pronéstico al igual que en la pulpitis aguda es bueno, una --
vez tratada la pieza dentaria y protegida la pulpa, se logra la reparacién
en poco tiempo,

La terapéutica consiste en eliminar la causa (caries por lo gene-
ral), proteger la pulpa mediante el recubrimiento indirecto pulpar con ba-
ses protectoras y restaurar con la obturacién més conveniente,

3. Pulpitis Crénica Parcial,

La pulpitis crénica parcial o total abierta o cerrada semisintomg
tica o agudizada con necrosis parcial o sin ella engloba la entidad noso-
l6gica m4&s importante en endodoncia, lLa pulpitis crénica parcial sin zo-
nas de necrosis se le definfa como pulpitis aguda serosa parcial y a la -
pulpitis crénica parcial o total con zonas de necrosis se le denomtna pul
pitis supurada o purulenta (irreversibles),

Los sintomas pueden variar segin las siguientes circunstancias,

a) Comunicacién pulpar cavidad oral.~ En pulpitis abierta exis

te una comunicacién entre ambas cavidades que permite el -
drenaje de los exudados o pus, lo que hace m&s suaves los-
sintomas subjetivos, por el contrario, en pulpitis cerradas, -
la sintomato.ogfa es mé&s violenta,

b) Edad del diente.= En dientes jévenes con pulpas bien vas-
cularizadas y por tanto mejor nutridas, los sintomas pueden
ser mis intensos, as{ como también mayor la resistencia en
condiciones favorables e incluso la eventual reparacién.

Por lo contrario en dientes maduros, la reaccidn proporciona
rd sfntomas menos intensos.
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¢) Zona pulpar involucrada.- La zona cameral es la que se -
encuentra involucrada o parte de la cAmara pulpar y por lo
tanto la pulpa radicular se encuentra en condiciones de me
jorar la resistencia,

Cuando la pulpitis es total, la inflamacién llega hasta la -
unién cementodentaria o cerca de ella, los sintomas oca -
sionalmente son més intensos y la necrosis es inminente,

d) Iipo de inflamacién.- Los dolores m&s violentos se produ
cen en lag agudizaciones de cualquier tipo de pulpitis y-
difieren seqgilin haya o no necrosis, cuando todavia no se -
ha formado el absceso o 1a zona de necrosis total el dolor
es intenso y agudo, descrito por el paciente como punzan_
te y bien sea continio o intermitente se irradia (dolor refe
rido), con frecuencia a un lado de ia cara en forma de neu
ralgia menor o con fenémenos de sinalgfas y simpatalgfas.

En las formas supuradas (pulpitis crénica parcial con necrosis-
parcial y pulpitis crénica total), especialmente cuando se agudizan, el-
dolor grave y angustioso es de tipo lancinante y pulsétil, propio de abs
ceso en formacién y el paciente localiza mejor el diente enfermo que en
la pulpiti s parcial, sin necrosis, ' v

A la inspeccién se encontraré una caries avanzada primaria re-
cidiva por debajo de una obturacién defectuosa, o por su margen o por -
debajo de la base de un puente fijo despegado.

El diente enfermo pudde estar ligeramente sensible a la percu -
sién y a la palpacién y con una ligera movilidad y a la trana-uum_lnacidn
@3 negativo,

La respuesta a la prueba térmica puede variar segin el tipo de~
inflamacién, dato muy importante y que ayuda a elaborar un diagnéstico;
cuando todavfa no se ha formado la zona de necrosis o absceso, el dien_
_ te rasponde con dolor al frfo y al calor, pero en estado avanzado de in ~
flamacién, el calor puede producir dolor y por el contrario, el frfo puede



18

aliviarlo, de tal manera que muchas veces el paciente acostumbra enjua
garse con agua helada e Incluso colocar pequefios trozos de hielo cerca
del diente, esto significa que hay forma supurada de pulpitis y que la -
necrosis ya se ha Iniciado para evolucionar inexorablemente hacia la ne
crosis total, la respuesta a la prueba eléctrica es en general positiva,

El diagndstico diferencial, si recordamos una vez més la difi -
cultad en relacionar los hallazgos clinicos con los histopatolégicos, -
puede no ser fécil,

En primer lugar el paclente puede no saber con precisién que ~
diente es el que le duele tan intensamente, lo que ocurre con frecuencia
en . los casos agudizados de una pulpitis crénica parcial sin necrosis «=
(pulpitis aguda serosa), refiere unicamente que la odontalgfa le abarca-
la hemiarcada y el dolor esponténeo le aumenta con las bebidas frfas, -
'En estos casos una semiologfa detenida y cutidadosa con pelfculas coro_
narias pruebas térmicas con agua helada, apertura exploratoria de las -
cavidades para su inspeccién mecénica e incluso a! control anestésico,
muy (til en estos casos, serdn las pautas para poder localizar con exac
titud el diente responsable, principalmente en los casos en que existen
varios dientes con cavidades y obturaciones sospechosas o cuando el -
paciente indica como responsable un diente equivocado,

El diagndstico diferencial entre las formas de pulpitis sin ne -
crosis o con necrosis (pulpitis serosa 6 pulpitis supurada) se basa prin
cipalmente en el hecho antes citado de que el paciente puede encontrar
alivio con el agua frfa o hielo,

En el segundo caso cuando hay formacién de pus, el paciente~
con caries dolorosa hace a menudo ademén de protegerse durante la ex-
ploracién o como tratamiento se obtiene con un instrumento adecuado -
(afilado) una comunicacién cavopulpar puede manar sangre y pus logrén
dose el alivio del dolor y calmando la tensién nerviosa del paciente,
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El pronéstico es desfavorable para la pulpa, pero favorable pa -
ra el diente si se establece una terapéutica correcta inmediatamente, ge
neralmente pulpectomfa total. En los casos que no hay formacién de zo-
nas de necrosis, o sea en la pulpitis crénica parcial sin necrosis, se -
puede intentar una terapéutica conservadora.

Como complemento a la pulpitis crénica parcial, se expone ~ =
a continuacién los dos tipos de pulpitis que, pertenenciendo a este grupo
revisten caracter{sticas especiales al tratarse de dientes j6venes con -
reacciones especfficas; aunque en el cago de la pulpitis crénica ulcero -
sa puede encontrarse también en dientes de personas de edad, pero capa
ces de resistir una infeccién de baja virulencia.

4, Pulpitis crénica ulcerosg,

Es la ulceracién de la pulpa expuesta, 1a pulpa ulosrosa presen-
ta una zona de células redondas de infiltracidn, debajo de la cual extiste-
otra-de degeneracidn céleica, ofrectend&un vardadero muro al exterior y-
alslando al resto de la pulpa.y con el tiempo la inflamacién termina por -
extenderse. ’ '

Se presenta &n-dientes jévenes, bien nutridos, con los conduc -
tos amplios y circulacién apical t ambién amplia que permita una buena-=
organizacién, existe ademds baja virulencia en la infeccidn, y la evoly
clén es lenta al quedar bloqueada la comunicacién caries pulpa por teji-
do de granulacién, el dolor no existe o es pequefio y es debido a la pre-
sién alimentaria sobre la ulceracién,

Es fracuente en caries de recidiva y por debajo de obturaciones
despegadas o fracturadas, la respuesta vitalométrica se obtiene emplean
do mayor cantidad de corriente eléctrica, frfo y calor que la acostumbra-
da para la respuesta del diente sano, Pero el hecho de encontrar vitall-
dad residusl tiene gran valor para descartar la posibilidad de una necro-

sis,
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El pronéstico es bueno para el diente y la terapéutica casi sis~
temética es la pulpectomia total,

S. Pulpitis crénica hiperplédstica,

Es una variedad de la anterior, en la que al aumentar el tejido -
de granulacién de la pulpa expuesta, se forma en polipo que puede llegar
a8 ocupar parte de la cavidad,

El tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir esta formacién
Hiperplécica o poliposa; que poco a poco puede crecer con el estimulo de
la masticacién,

Al igual que la anterior se presenta en dientes jévenes y con ba-
ja infeccidén bacteriana, el dolor es leve o nulo por la presién alimentaria
sobre el polipo,

El diagndstico es sencillo por el tfpico aspecto del polipo pul -
per, pero pueden existir @ v§ces dudas de si el polipo es pulpar, perio -
déntico, gingival o mixto, cdso en que bastard con ladearlo o desinsertar
lo para observar la unién mutricla del pediculo, en los casos de posible~
comunicacién cavopulpo-periodéntica habrd que recurrir a3 un exdmen ra ~
dtogréfico previa colocacién de puntas de gutapercha o plata en el fondo-
de la cavidad,

El pronéstico es favorable al diente, aunque se acostumbra hacer
1a pulpectomfa total,

6. Pulpitis crdnica total,

: 1a inflamacién alcanza toda la pulpa, existiendo necrosis en la
pulpa cameral y eventualmente tejido de granulacién en la pulpa radicular,

Los sfntomas dependen de circunstancias expuestas en la pulpi ~
tis crénica parcilal, pero por lo general el dolor es localizado, pulsétily -
responde a las caracterf{sticas de los procesos supurados o purulentos y -
puede exacerbarse con el calor y calmarse con el frfo, la intensidad dolg
rosa es variable y disminuye cuando existe drenaje natural a través de -
una pulpa abierta o provocada por el profesional,
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La vitalométrica es positiva o negativa, el diente puede ser -
ligeramente sensible & 1a palpacién y percusidn e inicia clerta movili -
dad sintoma que puede ir aumentando: a medida que la necrosis se hace
total y comienza la invasién periodontal,

La radiograffa mostrard idénticos datos a los expuestos con -
aumento de la imagen periodéntica en alginos casos,

El prondstico es desfavorable para la pulpa, es favorable para
el diente si se inicia de inmediato la terapéutica de conductos, 1a tera
péutica de urgencia consgistir8 en abrir la cdmara pulpar para dar salida
al pus o los gases, segutda de la pulpectomfa total,

7. Pulposis,

Se engloban en este grupo todas las alteraciones no infeccio -
sas pulpares, denominadas también estados regresivos o degenerativos
y también distrofias. Muchas de ellas son idiopéiticas pero se admite -
que en la etiopatogenfa du las distintas pulposis existen factores causa
les, como son traumatismos diversos, caries, preparacién de cavidades
hipofuncién por falta de antagonista, oclusién traumética e inflamacio -
nes periodénticas o gingivales.

8. Degeneracioneg,

Las degeneraciones reprasentan realmente una aceleracién del
me~anismo de envejecimiento y son utribuibles a procesos de destruc -
cién exceslvos que se desarrollan en la célula,

La degeneracién puede ser adiposa (o grasa), bastante frecuen
te y que al disolverse mayor cantidad de gas nitrégeno puede producir =
una barodontalgfa, la hialina o mucoide intersticisl, a veces de tipo ami
loideo y acompafiada de zonas de calcificacién, y la fibrosa o atroffa re
ticular, con persisténcia y aumento de elementos fibrosos en forma de -
red que dan agpecto carifcec a la pulpa cuando es extirpada,
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En estos procesos, la evolucién puede llevarlos a una necro -
blosis asintom&tica o bien infectarse la pulpa por anacoresis y tras la-
pulpitis sobrevenir la necrosis. Dadas las facultades de diagnéstico,
1a conducta ser& expectante y sélo se sustituird la terapdutica de una=~
pulpectomfa total,

9.  Atrofia Pulpar,

Denominada también degeneracién atréfica, se produce lenta-
mente con el paso de los aflos y se le considera fisiol6gica en la edad
senil, aunque puede presentarse como consecuencia de las causas cita
das en todas las pulposis,

La hipersensibilidad pulpar, propia de la atroffa senil, se -
acompafiarfa de una disminucién de los elementos celulares, nerviosos
y vasculares a la vez que una calcificacidén concomitante y progresiva,

10. Resorcién Dentinaria Intemma,

Es la resorcién de la dentina producida por los odontoblastos -
con gradual invasién pulpar del Srea reasbsorbida, puede aparecera -
cualquier nivel de la c&mara pulpar o de la pulpa radicular, extendiéndo
se en sentido centrffugo como un proceso expansivo y puede alcanzar el
cemento radicular y convertirse en una resorcién mixta interna y exter -
na,

La etiopatogen{a no es bien conocida, se han citado como po -
¢ibles causas diversos transtornos metabélicos , el polipo pulpar, trau
matismo, factores irritantes (como Ortodoncia, Protesis, obturaciones,
hébitos) y finalmente la pulpotom{a vital o biopulpectom{a parctal, que
ha demostrado ser quizéds una de las principales causas de la resorcidén
dentinaria interna.

Los sintomas clfnicos son de aparicién tardfa y cabe que apa -
rezca un color rosado en la corona del diente, cuando la resorcién dentt
narta intema es coronaria y a veces dolorosa otras veces queda asinto -
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mética o con leves sfntomas, hasta que se aprecia la lesién en una pe-
Ifcula radiografica con su tfpica zona licida,

Un diagnéstico precoz realizado antes de que haya comunica-
cién externa proporciona un buen pronéstico, pues practicada una pul-
pectom{a total y la correspondiente obturacién de conductos, se obtte_
ne la reparacién inmediata,

11. Necrosis.

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo metabolismo y -
por tanto de todu capacidad reactiva, cuando la muerte pulpar es répida
y aséptica y es necrobiosis si se produce lentamente como resultado de
un proceso degenerativo o atréfico, Si la necrosis es seguida de una -
invasién de microorgantsmos se produce gangrena pulpar, caso en que-
los gérmenes pueden alcanzar la pulpe a través de la caries o fractura-
por via linf&tica perbdontal o por via hemética en el proceso de anaco-
resis,

La necrosis se clasifica en dos tipos :

a) Necrosis por coagulacién, en la cual el tejido pulpar
se transforma en una substancia sélida, parecida al-
queso, por lo que también recibe el nombre de casei-
ficacién,

b) Necrosis por licuefaccién, con aspecto blando 6 1fqui
do debido a la accién de las enzimas proteclfticas, la
gangrena pulpar se divide en gangrena seca y gangre-
na hiimeda, segin se produzca desecacién o licuef ac-
cién,

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpares es la in-
vasién microbiana producida por caries profunda, pulpitis o traumatis -
mos penetrantes pulpares, en la necrosis y especialmente en la necrobig
sig, pueden faltar los sfntomas subjetivos, a la inspeccién se observa -
- una coloracién obscura que puede ser de matriz pardo, verdoso o grisé -
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seo, a la transgtluminacién presenta pérdida de la translucidez y 1a opa-
cidad se extlende a toda la corona,

El ditente puede estar ligeramente movible y observarse en la--
radiograffa un ligero engrosamiento de la 1{fnea periodontal, no se obtie_
ne respuesta con el frfo y la corrlente eléctrica, pero el calor puede pro
ducilr dolor al dilatarse el contenido gaseoso del conducto y a veces el
contenido lfquido de este puede dar una respuesta positiva a la corrien -
te eléctrica,

La transiluminacién y la vitalometrfa son idénticas en la gangre
nad y la necrosis, solo el dolor puede establecer un diagndéstico diferen -
cial antes de la apertura del conducto. Por este motivo es costumbre de
nominar necrosis & todos los casos asintomé&ticos de muerte pulpar, aun
que tiempo atrds hayan tenido una gangrena.

El prondstico puede ser favorable, de establecer de inmediato-
el tratamtento, especialmente en dientes anteriores, la cémara pulpar se
r8 ahlerta para establecer un drenaje a los lfquidos exudados y gases re_
sultantes de l1a desintegracién pulpar,

Estableclendo el drenaje puede dejarse la cavidad abierta sin -
ssllo alguno o iniclar la terapéutica anti-infecciosa con antibiéticos, en
los dfas sucesivos se hard el tratamiento corriente de los dientes con pu]
pa necrética,

Patologfa Periapical.

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y afios—
casi asintomético; de tener amplia cavidad por carles, se iré desintegran
do poco & poco hasta convertirse en un secuentro radicular, pero en oca-
siones cuando la necrosis fue producida por un proceso regresivo, el -
diente mantendré su configuracién aunque opaco y decolorado, Pero no -
siempre sucede as{, a la gangrena siguen complicaciones infecclosas de
mayor o0 menor intensidad reactiva orgénica antiinfecciosa (anticuerpos,
leucocitos, histiécltos y macrofégos) acaba por dominar la situacién blo
queando el proceso Infeccioso en los confines apicales, entonces los -
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gérmenes quedan encerrados en el espacio que antes fué pulpa, en cual-
quiera de los dos casos, podr& formarse un absceso crénico periapical,-
un trayecto fistuloso granuloma o quiste paradentario,

a)

b)

Periodontitis Apical Aguda,

Es la inflamacién periodontal producida por la invasién
a través del foramen apical de los microorganismes pro
cedente de una pulpitis o gangrena de la pulpa, la lige
ra movilidad y vivisfmo dolor a la percusién son los sin
tomas caracterfsticos, que con frecuencia en la radio -
grafla se encuentra el espacio periodontal ensanchado,

Subjetivamente el dolor sentido por el paciente puede -
ser muy intenso y hacerse insoportable al ocluir el dien
te o rozarlo Incluso con la lengua,

El prondstico gerd bueno st se hace una terapéutica -
apropiada, pero en dientes posteriores dependers de -
otros factores més complejos, como una medicacién an
tiséptica y antibiética correcta, en dientes anteriores-
el recurso de la cingfa periapical y la facilidad de la-
técnica enaodéntica hace que el prondstico sea siempre
favorable,

Absceso Dento-alveolar agudo,

'

Es la formacién de una coleccién purixlenta en el hueso-

- alveolar a nivel de foramen apical, como consecuencia-

de una gangrena pulpar o una pulpitis, el dolor es leve-
al principlo, después se tomma intenso, violento y pulsé

til: va acomyafiado de una tumefaccidn dolorosa an la -
regién periapical y a veces con fuerte edema inflamato -

rio. la periodéntitis aguda es sfntoma que no falta nun
ca, lo mlsmo que un aumento de movilidad y ligera ex -
trucclén. La coleccidn purulenta quedard confinada en-
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el alveolo o bien tendrd a fistull zarse a través de la
cortical ésea para formar un absceso submucoso y f
nalmente establecer un drenaje en la cavidad oral,

Pagada la fase aguda, el absceso alveolar puede evo
lucionar hacia la cronicidad en forma de absceso cré
nico, con flstula o sin ella granu’>ma o quiste para-
dentario.

Diagnéstico,- Dolor a la percusién y al palpar la zo
na periapical, 1a coloracién, la opacidad lo facilita-
rdn. La radlograffa que al principio solo muestra un

engrosamiento.de la lfnea parodontal, pasados unos-
dfas sers la tipica zona radiolicida periapical del -
absceso crénico.

El pronéstico dependeréd de las posibilidades de hacer
un correcto tratamiento endodéntico,

Efstula,

Es un conducto patoiSgico que partiendo de un foco ~
infeccloso crénico, desemboca en una cavidad natu =
ral o en la plel, Este conducto o trayecto fifstuloso -
asté ~onstitufdo por tejido de granulacién, contenien
do células con inflamacidn crénica, pero ocasionsl -
mente puede estar revestido de apitelio escamoso as-
tratificado,

En endodoncta !a ffstula es un sintoma o secuela de -
un proceso infeccioso periapical, que no ha sido curs
do ni reparado v ha pasado a la cronicidad,

Puede presentarse en abscesos apicales crénicos, gra
nulomas, quistes y también en dientes cuyos conduc-
tos han sidro tratados, pero por diversas circunstan -
cias no han logrado iluminar la infeccién periapical,

26
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d) Absceso Alveolar Crénico,

Es una evolucién del absceso alveclar agudo, puede -
presentarse en dientes con tratamiento endodéntico irre
gular o defectuoso, muchas veces se acompafia de £(s ~

tulas y su hallazqo se verifica al practicar un exémen -
radlogréfico,

Radiogréficamente se observa una zona radfolicida pe -
riapical de tamafio variable y aspecto difuso,

El pronéstico puede ser favorable cuando se practhue un
tratamiento comrecto de conductos,

Granuloma Periodontitis Ag'lcal Crénica,

Es la formacién de tejido de granulacién que prolifera en conti -
nuidad con el pariodonto, como reaccién del hueso alveoiar para bloguear
el foramen apical de un dients, con la pulpa necrética y oponerse a las -
trritaciones causadas por los microorganismos y productos de putrefac -
cién contenidos en el conducto, Para que el granuloma se forme, debe -
existir una friritacién constante y poco intensa, se estipula que el granu_
loma tiene una accién defensiva protactora de posibles infecciones,

Histolégicantente la periodontitis apical crénica o granuloma, -
consiste en una capsiila flbrosa que se continda con el periodonto, conte
niendo tejido de granulacién en la zona central formado por tejido conjun
tivo laxo, con cantidad variable de colégeno, capilares s infiltracién de
linfocitos y plasmocitos.

Todos los granulomas tienen variable cantidad de epitelto, origi
nado por los testos de Malassez, el epitslio quizé este presente sola -
mente en forina de pequefios restos, pero con el tiempo prolifera bajo la-
influencta de 13 inflamacién crénica, formando amplios islotes, cuya zo-
na central al degenerarse, se transforma en quiste. El prondstico depen_
de de la posibilidad de hacer correcta conductaterapla, de la eventual -
cirugfa y de las condiciones orgénicas dal patiente,
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Stendo la causa del granuloma la presencia de restos necrétt -
cos o de gérmenes en los conductos radiculares, la terapéutica mAs ra -~
cional ser§ el tratamiento endodéntico, cuando se hace correctamente lo
més probable es que la lesién disminuya paulatinamente y acaba por de~-
saparecer. En casos de fracaso se podrd recurrir a la cirugfa, especial
mente el legrado periapical y en caso de necesidad a la apicectomfa..

Quiste Radicular Paradentario,

Es llamaco también periapical o sencillamente apical, se forma
a partir de un diente con pulpa necrética, con periodontitis apical créni
ca o granuloma que estimulando los restos epiteliales de Malassez o de
la vaina de Hertwing, va creando una cavidad qufstica de tamafio varia-
ble, contiene en su interior un lfquido con abundante colesterol,

Es diez veces méas frecuente en el maxilar superior que en el -
inferior y se presenta con mayor prevalencia en la tercera década de la-
vida,

A la inspeccién se encontrars siempre un diente con pulpa ne -
crética con su tfpica sintomatologfa y en ocasiones un diente tratado en
dodénticamente incorrectamente,

Debido a que crece lentamente a expensas del hueso, la palpa
cién puede ser negativa, pero a menudo se nota abombamiento de la ta-
bla ésea e incluso puede percibirse una crepitacién similar a cuando se

aprieta una pelota de caluloide.

Radiogréficamente se observa una zona radiolicida de contor -
nos precisos y bordeada, de una lfnea blanca nftida y de mayor densi -
dad que incluye el 4pice del diente responsable con pulpa necrética.

Histopatolégicamente tiene una capa de epitelio escamoso es-
tratificado, conteniendo restos necréticos, células inflamatorias epite-
liales y cristales de colesterol,

El problema del diagndstico diferencial entre el granuloma y el
quiste radicular no esté resuelto.
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El pronéstico es bueno si se instituye una conductoterapia co -
rrecta y sventualmente cirugfa periapical,
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CAPITULO IV

-

PROCEDIMIENTOS PREPARATORICS AL TRATAMIENTO ENDODONTICO,

Antes dé iniciar las maniobras correspondientes al tratamienw -
del conducto propiamente dicho, es preciso llevar a cabo una serie de pro
cedimtientos preparatorios,

Se necesitan radlograffas iniciales, como auxiliares del diagnés
tico v luego periddicamente durante el tratamiento,

Hay que ordenar los gslementos e instrumentos especiales para -
endodoncia y tenerlos listos para usarlos,

Hay que anestesiar el diente afectado o la zona circundantey -
aislar mediante dique de caucho,

La radlograffs en Endodoncia,- Los rayos X se usan en el tra-
tamiento endodéntico para un mejor diagnéstico de las alteraciones de los
tejidos duros de los dientes y estructuras perirradiculares, establacer el-
nimero, localizacién, forma tamafio y direccién de las rafces y conductos
radiculares, estimar y confirmar 1a longitud de los conductos radiculares-
antes de la instrumentacién; localizar conductos diffctles, encontrar con
ductos pulpares insospechados, ayud+r a encontrar una pulpa muy calcifi
cada o muy retrafda o ambas cosas, confirmar la posicién y adaptacién -
del cono principal de obturacién, ayudar a evaluar 1a obturacién definiti-
va del conducto, evaluar en radiograffas de control a distancia, el éxito-
o el fracaso del tratamiento endodéntico. Las radiograffas tienen algunas
limitaciones en el tratamiento de conductos, ya que simplemente sugieren
y no han de ser consideradas como la prueba definitiva al juzgar un pro -
blema clinico,

Radiograffas preoperatorias para diagnéstico.~ Estas deben -
ser tomadas lo mejor posible, para lograrlas, es necesario recurrir a la -

ventaja del paralelismo, que permite la visualizacién més exacta de las-
estructuras asf como la reproductividad,
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Esta dltima facilita la comparacién con las radlograffas de con-
trol a distancia, los portapelfculas son preferibles al ostén digital de-
la pelfcula por varias razones; reduce la posibiltdad de que la pelfcula -
se desplace y se deforme, la necesaria abertura bucal puede ser incomé_
da y causer la colocacién inadecuada de l1a pelfcula,

Si es necesario que la pelfcula sea sostenida con el dedo, se -
ohtiene paralelismo con el eje mayor del diente empleando rollos de al-
godén,

Cuando se toman radlograffas con el dique de caucho colocado
el sostenimiento de la pelfcula con una pinza hemostética es mucho mis
ventajoso que el sostenimiento de la misma con los dedos,

La colocacién de la pelicula es més facil cuando la abertura es
ta limitada por el dique o el arco, el paciente puede cerrar la boca con-
1a pelfcula colocada, ventaja muy conveniente en las zonas inferiores -
posteriores, el mango de 1a pinza hemostética es una gufa para orlentar-
el cono con la angulacidn vertical y horizontal adecuada, es menor el -
riesgo de que la radiograffa se deforme debido a una =xcesiva presién -
del dedo que dobla la pelfcula,

‘ Orientacién del Cono,~- Es un error confiar en una pelfcula so-
lamente, mucha informacién puede extraerse de otras exposiclones toma
das desde diferentes proyecciones horizontales o verticales.

Angulacién vertical,- De ordinario es preferible orientar el co-
no de manera que el haz inicia en la pelfcula perpendicularmente; esto -
asegura una imagen vertical bastante exacta.

Angulacién horizontal,- La técnica bésica consiste en variar -

la angulacién horizontal del rayo central del haz, gracias a este recurso
los conductos superpuestos aparecen separados, luego se les puede i -
dentificar aplicando la regla del clark que dice : " el objeto més distan-
te del cono (lingual) se desplaza en direccién del cono ",
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Otra aplicacién de la regla de clark es : " si se apunta el co-
no desde mesial la rafz vestibular aparece siempre en distal M,V.D,
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CAPITULO V
INSTRUMENTOS ENDODONTICOS BASICOS.

El instrumental ocupa un lugar preponderadamente en la técni -
ca minuciosa del tratamiento endodéntico.

Cada paso de la intervencién endodéntica requiere un instrumen
tal determinado, esterilizado y distribuido especialmente para su mejor-
uso y conservacién. Los Instrumentos endodénticos se fabrican de ace-
ro inoxidable, en cuatro tipos b8sicos,

Ensanchadores, limas, taladros y tiranervios.

Se les selecciona de dos maneras ; de mano y con motor,

Los instrumentos de mano presentan dos tipos de mango:

Mangos cortos (tipo B} de plastico o metal,
Mangos largos (tipo D) de metal,

Los Instrumentos accionados con motor se manejan con el con=-
trdngulo de baja velocidad,

Limas y ensanchadores,

La mayorfa de los ensanchadores llamados también escariadores
se fabrican traccionando y retorciendo un véstago triangular hasta darle-
ia forma de instrumento cénico y afilado de espirales graduales,

Las mimas se fabrican retorciendo un vastago cuadrangular, has
ta convertirlo en un Instrumento puntiagudo cénico de espirales mucho =
més cerradas que las del ensanchador,
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Los escariadores se pueden utilizar unicamente para escariar, -
pero las limas se pueden usar tanto para escariar como para limar, comun
mente estos instrumentos son de punta afilada, pero también hay cilfndri

cas O romos,

La accién de escariado tanto de escaria‘'ores como de limas se -
efectia en tres movimientos ; penetracién, rotacién (} de vuelta) y trac -

cién,

La penetracidén se hace empujando enérgicamente el instrumento-
en el conducto y giréndolo gradualmente, hasta que ajuste a la profundi-
dad total a la cual se le va a usar, para la rotacién se fija el instrumen -
to en la dentina, girando el mango en el sentido de las agujas del reloj, -
dé un cuarto a media vuelta y una vez ajustado el instrumento, se le re--
tira con movimiento enérgicy o sea 1a traccién, en la que las hojas cor--
tantes, trabadas en la pared dentaria quitan dentina, La penetracidn de-
los instrumentos en el conducto por impulsacién firme y rotacién suave -
de arriba para abajo, merece ser destacada ya que es uno de los aspec -
tos del uso de los instrumentos que estd muy descuidado,

Hay due hacer quas el instrumento deba cortar a lo largo de su -
camino en el conducto, péro por lo comdin hay que tratar de impulsarlo -
hasta el fondo antes de hacer el corte, esta accién reduciré en gran ma-
dida la formucién de escalones en el conducto,

Las limas endoddénticas pueden ser usadas con accién de asca-
riado o de taladro, también han sido usadas las limas y escofinas, estas
por impul#idn y traccidn con las hojas colocadas de modo que coiten an-
cualquieri de los dos movimientos.

En la accién de limado, los instrumentos se usan en la porcién
ovalada d@ los conductos, donde los escariadores no se adaptan o no -
trabajan &decuadamente,

Se fabricah Mmas de dos disefios diferentes,

kmas dé tipo Kert (tipo K con espirales estrechas y limas Hedg
trom cupes hojas estén coftdbdes de menera de conos invertidos superpueg

-
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En razén a su diseflo, la lima Hedstrom debe ser manejada con
mayor delicadeza, ademds es diffcil escar!r o talalrar con el instru -
mento ya que se clava tanto en las paredes de dentina, que no se le -
puede retirar con un movimiento de traccién, sino que se le debe hacer
retroceder como un tornillo y retirarla después,

Debido a estas objeclones es m&s generalizado el uso del ing
trumento tipo K, para conductos amplios sin complicaciones, la lima -
Hedstrom es un instrumento més eficaz,

Las linas ugsadas como son las escofinas, suelen tener la des
ventaja de acumular limaduras de dentina delante del instrumento y blo
quear de este modo el conducto, debido a que sus espirales son muy ce
rradas, estas limas poseen mayor estabilidad y se tuercen o doblan me-
nos cuando son introducidas en el conducto,

M4s aiin, las limas van cortando a medida que penetran en un
conducto estrecho, mientras que los ensanchadores deben ser girados~
para que trabsjen, en movimiento puede deformar la pared del conducto
o romper el instrumento delgado, :

Para resumir la accidn bésica de limas y ensanchadores se pue
de decir que tanto las limas como los ensanchadores sirven para esca ~
riar o limar la cavidad apical cdnica de-seccién circular y que ademés,
las limas también se usan como instrumento de traccién e impulsién pa
ra ensanchar ciertos conductos curvos, as{ como las porciones ovala =
das de conductos grandes,

Tiranervios, _

Los tiranervios o sondas barbadas, son instrumentos de mango
corto, destinados principalmente a la extirpacién del tejido pulpar del -
interior del conducto, & veces también se emplean para aflojar residuos
en conductos necréticos o para retirar conos de papel y bolitas de algo-
dén de! interior del conducto.
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Se fabrican a partir de un vastago de seccién circular, cuya -
superficie lisa fue entallada para formar barbas o pias que salen del -
eje mayor con angulacién, estas barbas sirven para enganchar la pulpa
- & medida que se gira cuidadosamente el instrumento en el conducto, -
hasta que encuentra resistencia contra las paredes del conducto, nunca
hay que forzar el tiranervios en el conducto mas all4 de la distancia en
que comenzé a trabarse,

Estandarizacién de los Instrumentos Endodénticos,
Hasta hace poco los instrumentos endodénticos al igual que -
los instrumentos dentales, no tenfan tamafio ni forma estandarizada, en
dlidad el problema era m&s grave que este, ya que el sistema de nume
' racién de los instrumentos era completamente arbitraria, habfa poca uni
formidad en el control de calidad de fabricacidn, no habfa unif ormidad -
de progresién de un instrumento 8l siguiente y no habfa correlacién en -
tre los Instrumentos y los materiales de obturacién en término de tamafio
y forma.
[N
A partir de 1955 se hizd un intento serio parc corregir este de -
sorden y se introdujo una nueva lfnea de instrumentos y materiales de ob
turacién estandarizados,

Se llegd a un acuerdo sobre el didmetro y 1a conicidad para ca-
da tamafio de instrumento y material de obturacién,

Se ided una f6rmula para el aumento de tamafio graduado de un -
instrumento al sigulente, se establecid un nuevo sistema de numeracién-
de los instrumentos basados en el difmetro de los mismos,

-Se cred un nuevo sistema de numeracién, que va del 08 al 140,
lo¢'mievos nimeros de instrumentos y conos de obturacién no son cifras
wrbitraries, sino que se basaron en el didmetro del extremo de la parte -
+otive expresado en décimos de milfmetro, desde un punto denominado -
D decimetro, I a lo largo de toda 1a hoja hasta su parte posterior en D.
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didmetro 2, de 16 mm. de longitud.

Los requisitos para los instrumentos estandarizados han sido -
establecidos con relacién a; didmetro, longitud, resistencia a la fractu
ra, rigidez y resistencia a la corrosién, estas especificaciones se apli
can unicamente a los instrumentos de tipo "K", no a las limas Heds -
trom o a las escofinas, tiranervios o materiales de obturacién,

La longitud estandar de los instrumentos es de 25 mm. desde~
la punta hasta el mango,

Algunos dientes particularmente los caninos y & veces los inci
sivos superiores pueden ser mucho més largos que esa longitud estan_
dar, para estos dientes largos hay instrumentos de 31 mm, también se-
fijarén normas para la identificacién del tamafio de acuerdo al color del
mango.
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ESPECIFICACIONES PARA INSTRUME NTAL ESTANDARIZADO,

NUMERACION NUMERACION DIAMETRO D 1 DIAMETRO 2
CONVENCIONAL ESTANDARIZADA

00 08 0.08 mm, 0.386 mm,

0 10 0.01 mm, 0.4 mm,

1 15 0.15 mm, 0.45 mm,

2 20 0.2 mm, 0.5 mm,

k] 25 0,25 mm, 0.55 mm,

4 30 0.3 mm, 0.6 mm,

35 0.35 mm, 0.65 mm,

$ 40 0.4 mm, 0.7 mm,

45 0.45 mm, 0.75 mm,

6 50 0,5 mm, 0.8 mm.

$S 0.55 mm. 0.85 mm,

7 60 0.6 mm, 0.9 mm,

8 70 0.7 mm, 1.0 mm,

9 80 0.8 mm, 1.1 mm,

10 90 0.9 mm. 1.2 mm,

11 - 100 1.0 mm. 1.3 mm.

12 120 1.2 mm, 1.5. mm,

14 140 1.4 mm, 1.7 mm,



NUMERO DE INSTRUMENTO (TAMARO)

COLOR DE MANGO_

08
10
15
20
25
30
35
4¢
45
50
55
60
70
80
90
100
110
120
130
140

GRIS
VIOLETA
BIANCO
AMARILLO
ROJO
AZUL
VERDE
NEGRO
BLANCO
AMARILLO
ROJO
AZUL
VERDE
NEGRO
BLANCO
AMARILLO
ROJO
AZUL
VERDE
NEGRO

39
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CAPITULO VI

MEDIOS Y METODOS DE DIAGNOSTICO.

Diagnéstico.- Cada problema endoddntico debe comenzar con~
un diagndstico, el cual deberd determinar si la sintomatologfa tiene su -
origen en tejido pulpar, patolégico o ya necrosado,

El diagnéstico toma en consideracién la historia clfnica subjeti
va, obtenida del paciente y el exdmen clfnico efectuado por el dentista,

Historia clfnica,

Simiologfa del dolor.- Las preguntas ser&n precisas y pausadas
para no cansar al paciente,

Generalmente se comienza por el motivo de la consulta buscan ~
do el signo principal que nos oriente,

El dolor como sfntoma subjetivo e intransferible es el signo de -
mayor valor interpretativo en endodoncia.

El interrogatorio destinado a conocerlo, deber§ ser metddico y -
ordenado para lograr que el paciente nos comunique todos los detalles, -
- especificando los siguientes factores,

Cronologfa,- Aparicién, duracién en segundos, minutos, horas
perfodo dumo, nocturmo, intermitente, etc,

Intensidad.~ Apenas perceptible, tolerable, agudo, intolerable
desesperante, estfmulo que lo produce o modifica,

Tipo.~ Puede ser descrito como sordo oulsétil, lacinante, etc,
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Espontdneo.- En reposo absoluto, despertando, durante el sue
fio o en reposo relativo, apareciendo durante la conversacién o lectura,

Provocado,~ Por la ingestién de alimentos y babidas frfag o --
calientes, por alimentos dulces o salados que actian por tensién superfl
cial, por penetracién de aire frio ambiental, por la presién alimentaria -
por succlién de la cavidad o durante el cepillado, al establecer contacto
con el diente antagonista, por presién lingual o al ser golpeado con cual

quier objeto,

Ubicacién,- El paciente puede sefialar con precisién y exacti
tud el diente que dice dolerle y otras manifestaciones, st duda entre va
rios el dolor lo describe en una regién més o menos amplia, pero sin po
der definir log limites precisos,

El exémen clinico de un diente con pulpa afectada o de un dien
te despulpado, debe incluir varias pruebas de uttlidad para lleger a un -
diagndstico:

a) Inspeccién visual, 9 Pruaba de la cavidad,
b) Prueba de movilida g) Palpacién,

c) Prueba térmica. h) Test pulpar eléctrico.
d) Percusion. 1) Prueba de la anestesia,
e) Radiog:.aifa,

Si blen rar. vez @s necesario emplear la totalidad de las prue -
bas mencionadas en un mismo caso, siempre es aconsejable combinar va
rias para establecer un diagndstico correcto, quien se limita a un metd -
do Gnico de diagnéstico correrd el riesgo de comater muchos errores, -
ningin test Wtilizado en forma exclusiva es totalmente seguro,

Un buen diagndéstico correcto depende frecuentemente de un buen
eéxdmen subjetivo y objetivo complementado por varias pruebas ciinicas, -
la finalided es reconocer o dentificar una enfermeded o un estado patolégql
o a fin de realizar un tratamiento adecuado, es preciso destacar que la -
eficacia del tratamiento depende de la precisién del diagnéstico.
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Inspeccién Visual.

Es importante examinar los dientes y tejidos blandos en las me
jores condiciones posibles, es decir con buena luz y secando la zona -
por examinar, en casos necesarios para examinar una cavidad interproxi
mal cubierta con alimentos que puede escapar a la observacién, el exd-
men visual incluird los tejidos adyacentes al diente afectado, para in -
vestigar una tumefaccién y otras leslones, se examinard la corona denta
ria, para determinar si podré& ser reconstrulda satisfactoriamente una vez
realizado el tratamiento endodéntico, finalmente se realizara un estudio
rapido de toda la boca,

Percusién,

La peréusldn es un método de diagnéstico que consiste en dar =
un golpe répido y suave sobre 1a corona del diente, vertical y horizontal
con la punta del dedo medio o con un instrumento,

Se determinars si el diente esta sensible, si tiene periodontitis
que es consecuencia en general de mortificacién pulpar, pero no se debe
olvidar que puede presentarse en algunos casos de dientes con pulpa vi-
tal,

Es conveniente percutir primero los dientes normales adyacen -
tes, para que el paciente pueda percibir la diferente intensidad de dolor
o las molestias, Muchas veces el diente no presenta sensibilidad al ~
ser golpeado en una direccién determinada, pero la tiene en cambio cuan
do se modifican e invierte la direccién del golpe.

Palpacién,

La palpacién consiste en determinar la consistencia de los teji
dos madiante el tacto o ligera presién con los dedos, se emplea para a-
veriguar la resistencia de una tumefaccidn, si el tejido afectado se pre_
senta duro o blando, &spero, liso, etc., se utiliza generalmente cuan -
do se scspecha la presencia de un absceso, ejerciendo una ligera pre -
sién con la punta del dedo sobre la encia o mucosa a nivel del diente a
fectado, observando si existe una tumefaccién o los tejidos blandos -
r sponden con dolor a la palpacién, '
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Movilidad.

Consiste en mover un diente con los dedos & con un abatelen-
'guas, para determinar su firmeza en el alveolo, una radiograffa es (til
para determinar st existe suficiente insercién alveolar como para justi-
ficer un tratamiento endodéntico, ‘

Se denomina movilidad de primer grado cuando el diente tiene
un movimiento apenas perceptible en el alveolo,

De segundo grado cuando el movimiento alcanza hasta 1 mm. o
cuando el diente puede ser movido verticalmente,

De tercer grado cuando el movimiento es mayor o cuando el -
diente tiene mayor movimiento verticalmente.

| Un tratamiento no debe realizarse en dientes con movilidad de
tercer grado,

Transiluminacién.

los dientes sanos y blen formados, que poseen una pulpa bien
irrigada tienen una translucidez clara y didfana bien conocida, los dien
tes con pulpa necrética no solo pierden translucidez, sino que a menu -
do se decoloran y toman un aspecto pardo obscuro y opaco,

Utilizando l1a luz de la l&mpara o por el reflejo del espejo bu-
cal detr&s del diente, se puede apreciar facilmente el grado de translu
cidez del diente sospechoso,

Radiograffa

El auxiliar m&s usado para esgtablecer el diagnéstico es lara -
diograffa, sin ayuda de esta dificilmente puede practicarse l1a endodon-
cia adecuada o proporcionar al paciente un servicio de salud bucal sa -
tisfactorio,

En endodoncia la radiograffa es de utilidad para revelar la pre
sencia de carlies que puede comprometer o amenazar la integridad pul -
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par, el niimero, direccién forma, longitud y amplitud de los conductos,
la presencia de calcificaciones o de cuerpos extrafios en la cdmara pul
par, o en el conducto radicular, la resorcién de la dentina adyacente ,
la naturaleza y la extensién de la destruccién Ssea periapical etc,, es
util para establecer un diagnéstico y formular un pronéstico, es de va-
lor incalculable en el curso de un tratamiento ¢ en la obturacién del -

conducto radicular,

Ex&men Pulpar Eléctrico.

Uno de los instrumentos més itiles de diagnéstico en endo ~
doncta es el probador pulpar eléctrico, si bien no siempre se puede -
confiar en é1, lo mismo ocurre con cualquier otro metédo de diagnésti~

co,

El test pulpar eléctrico es espacialmente importante como me
dio de diagndstico, para diferenciar entre una enfermedad de origen pe
riodontal o periapical, las limitaciones del test son : pusden presantar
se ligeras variaciones en las respuestas no sélo cuando los dientes -~
son examinados en dfas diferentes, sino también cuando la diferencia
es de minutos, debido al umbral variable de respuesrta,.

No tiene suficiente sensibilidad para diferenciar las enferme-
dades pulpares con certeza, pero indica en cambio, el grado de vita -
lidad o de falta de vitalidad de la pulps,

Puede dar una respuesta falsa de vitalidad en dientes multt ~
rradiculares, cuando la pulpa tiene vitalidad en una rafz, pero no en -
otra, 4 en dientes con necrosts parcial de 1a pulpa,

En dientas con coronas completas (metal), no puede realizar-
se este test a menos que la corona sea perforada, pars permitir un con
tacto con la estructyra dentaria,

En una pulpa necrosada o degenerada, pueden existir aigu -
nas fibras nerviosas las cuales tal vez no reaccionen al estimulo eléc
trico, este hecho explicarfa la sensibilidad que algunas veces se ob-
serva, pese a no haber tenido respuesta con la méxima Intensidad de-

»
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corriente, por otra parte, suele tenerse una respuesta normal en una pul
pa con una zona completamente degenerada,

Ex8men térmico,

El ex8men térmico, es decir, la aplicacién de calor o de frio es
muy til como test diferencial cuando se emplea en combinacién con el -
eléctrico,

El calor puede aplicarse al diente en forma de aire caliente, un
brufiidor caliente 0 un pedazo de gutapercha caliente, el frfo se aplica -
en forma de una corriente de aire frfo, hielo, spray de cloruro de etilo, -
o algoddn embebido con este \ltimo, '

El calor se aplica en general, mediante la gutapercha reblande_
cida en la llama de alcohol, se coloca dh el tercio incisal y oclusal del
dlente el cual se cubre con vaselina, en caso de no haber respuesta, se
le colocaré cuidadosamente sobre la porcidn central de la corona, una ~
vez obtenida la respuesta se retira rapidamente, es preciso cutdar que -
la gutapercha no este demasiado callente, pues sl el calor es excesivo
caugar(a una hiperamf{a pulpar,

En lugar de 1a gutapercha puede usarse aire caliente o un brufii
dor caliente, En casos dudosos la aplicacién de calor debe ir seguida-
por 1a aplicacién inmediata de frfo, 1a forma més simple de aplicar frfo
a un diente, es colocando un pedazo de hielo en un trozo de gasa sobre
la superficie bucal de un diente adyacente normal, que servird de con =
trol,

Debe tenerse mucho cuidado al interpretar 1a respuesta a los-
test térmicos, pues con pulpa normal, puede responder en forma doloro
88, mientras que en otros casos, el frlo no produce respuesta en dien~
tes con pulpa normal, siempre se probard un diente adyacente normal -
como control para comparar su respuesta con el diente afectado.



Ex&men de la cavidad,

En ocasiones a pesar de haber usado los test mencionados, -
puede persistir cierta inseguridad respecto de 1a vitalidad de la pulpa,
esto resulta particularmente cierto en casos de formacién excesiva de~
dentina secundaria o cuando la pulpa est4 en pro~eso de mortificacidn,
en tales casos, una perforacién hasta el l{mite esmalte dentina o sobre
paséndolo ligeramente con agua sin refrigerar, rara vez dejaré de provo
car una respuesta dolorosa, si la pulpa tiene vitalidad, En los dientes
anteriores la cavidad se haré en la fosa lingual y en posteriores en la -
superficie oclusal,

Cuando el diente presenta obturacidn, en lugar de hacer otra ~
cavidad se retiraré la obturacién,

Si la pulpa esta viva al remover la obturacién, generalmente -
habr§ sensibilidad, en ausencia de dolor se puede hacer al test térmico
directamente sobre la caviaad preparada, si 18 pulpa esta viva no deja_
r8 de responder,

Como el test de la cavidad es un procedimiento extremo, es -
recomendable unicamente como dltimo recurso,

46
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CAPITULO VII

ANESTESIA PARA ENDODONCIA,

Exdmen de la anestesia,

Cuando el dolor es difitso y se sospecha que uno de los dientes
adyacentes esta involucrado o cuando el dolor se irradia de un diente su_
perior o inferior en el mismo lado del maxilar, a fin de determinar el dien
te responsable se hace una anestesia local en la vecindad de un diente =
para descartar el otro,

Por ejemplo ; un paciente puede quejarse de dolor en el lado iz
quierdo de la cara y presentar obturaciones grandes tanto en molares su
periores como inferiores, sl se anestesia regional en el dentario inferior
y el dolor calma temporalmente se deduciré que 2! diente afectado es in_
fertor, si el dolor persistiera, ello indicarfa que a! diente afectado es -
superior y en este caso, se colocaria anestesia por infiltracién en cada
diente sospechoso, comenzando por el més distal hasta localizarel -
dlente responsable.

Para extirpar el tejido pulpar vital es preciso que se obtenga -
una anestesia profunda para que no haya dolor, es mé&s diffcil obtener la
anestesia completa del tejido pulpar s! éste se encuentra.inflamado, es
decir que las técnicas comunes de anestesia que se usan para tejido nor
mal no responden en la pulpa inflamada, hay que recurrir a técnicas de=
inyeccién complementarias después de la anestesia regional por infiltra_
cién,

Cada vez que se extirpe tejido pulpar con vitalidad hay que -
dar inyecciones complementarias antes de penetrar profundamente en la

pulpa,
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Hay tres tipos de inyecclones complementarias,

Inyeccién Subperiéstica.- La aguja se inserta en el tejido pre
viamente anestesiado topicamente, algo por debajo de la unién mucogin
gival, se acerca a la superficie 6sea con una angulacién de menos de -
90 grados, se Introduce la aguja a través de la mucosa, hasta ponerla -
en contacto con el tejido periéstico fibroso que racubre el hueso en la-

zona del 4pice radicular,

Mientras se mantiene la presién sobre la punta de la aguja pa
ra que permanezca debajo del periéstio y junto al hueso, se reduce la-
angulacién de la aguja y se avanza la punta un milfmetro ‘debajo del pe-
riéstio, se deposita aproximadamente 0.5 ml. de anestésico debajo de-
la capa peridstica, sobre la tabla cortical 6sea, Las fibras del perio--
donto forzardn la solucién anestésica a través de la tabla cortical poro-
sa y hacia el hueso esponjoso subyacente, hasta que entre en contacto

" con las fibras nerviosas que {nervan la pulpa dentaria.

Inyeccién Intraseptal,- Es realmente una inyeccién intradsea
la punta de la aguja atraviesa la papila gingival previamente anestesia
da topicamente, asf como la delgada cortical adyacente y finalmente pe
netra en el hueso esponjoso del tabique o septum interdentario, en es-
te punto se depositan bajo presién unas gotas de anestesia, por lo ge -
neral se hacen dos inyecciones intraseptales por dlente, una por masial
del tabique 6seo interdentario y otra por distal del mismo,

Al hacer la inyeccidn intraseptal, la angulacién de la aguja es
de 45 grados respecto al eje mayor del diente, la aguja debe tocar hue-
so a la altura de la cresta 6sea interdentaria, donde la capa cortical es
més delgada vy se le atraviesa con mayor facilidad,

Suele ser suficiente ejercer presién manual firme para penetrar
en el hueso, pero la penetracién se facilita mediante la rotacién de la-
aguja a medida que se introduce en el hueso de la cresta, Cuando se -
siante que la punta de la aguja penetra en el hueso, hay que ejercer -
bastante presién en el émbolo de la jeringa, la isquemia del tejido blan
do en la regién Inyectada debe ser evidente,
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Inyeccién intrapulpar.~- Esta inyeccién en el tejido pulpar pro
plamente dicha es de tiltimo recurso, si las inyecciones antes descritas
son administradas correctamente, rara vez se necesita de 1a inyeccién -
pulpar directa,

Antes de hacer esta inyeccién se dird al paciente que tendré -
una sensacién dolorosa momenténea,

A veces en el momento que se expone la pulpa, el paciente ex
perimenta dolor en la zona anestestada adecuadamente; en este momen-
to crfitico la inyeccidn mencionada es (til,

Segiin el lugar de l1a exposicion pulpar, la aguja ser4 introduci
da derecha o con inclinacién de 45 grados para facilitar la insercién de
1a punta en la abertura, con movimiento r&pido se introduce la punta de
1a aguja en el tejido pulpar de la zona expuesta, en el momento que la
punta toca la pulpa se deposita una gota de anestesia, lo que serviré -
para que quede anestesiada,

Inyeccién Palatina.- Cuando se ha de anestesiar profunda-
mente un molar o un premolar superior, es necesario poner una inyec -
cién completamente palatina, con ello Se anestesiara el nervio palati-
no anterior que inerva la mitad posterior del paladar, también refuerza-
el nivel de anestesia obtenido mediante las inyecciones supraperi§sti-
ca y subperidstica en las zonas vestlbular y cigomética.,

La anestesia del nervio palatino anterior se logra introducien
do la punta de la aguja perpendicularmente a la mucosa palatina, a mi
tad del canino entre la linea media del paladar y el margen gingival -
del diente por anestesiar, la aguja debe penetrar profundamente en la
mucosa palatina, se deposits una pequefia cantidad de anestésico so -~
bre el periGstio palatino y suele observarse isquemia en la zona inyec
tada,

Inyeccién Lingual.- Cuando se desea anestesiar profunda -
mente premolares y molares inferlores, se hace esta infiltracién para-
anestesiar posibles fibras anastométicas del plexo cervical, la punta -
de la aguja debe atravesar el delgado tejido de la superficie lingual de
1a mandfbula y no el piso de boca.



Se Inyecta una pequefia cantidad de anestésico cerca del dien
te en cuestién, también se usan como inyecciones iniciales la aneste-
gia regional como son: mandibular, mentoniana, bucal larga en el maxi
lar Inferior v cigomética suborbitaria, palatina posterior y nasopalatina
en el maxilar superior,

50
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CAPITULO VIII
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

El aislamiento se conoce también como la colocacién del dique
de goma que es absolutamente necesario en todos los casos de Endodon
cia, evita el peligro de la caida de pequefios instrumentos usados en la
Endodoncia a las vfas digestivas y respiratorias, .

Este tipo de accidente cuando se trabaja sin proteccién puede
presentarse sobre todo cuando se trabaja en plezas posteriores.

~ Libra a los tejidos adyacentes de la accién uritante y c8ustica
de las substancias usadas durante el tratamiento, principalmente las u~
sadas durante el lavado de conductos (agua oxigenada, hipoclorito de so
dio etc.), proporciona un campo exento de saliva y microorganismos pro_
pios de la boca, asf se logra una buena limpieza quinirgica,

Ofrece un excelente campo visual en donde la atencién del ope
rador se concentra en la zona que va a intervenir,

El instrumental que se usa para el atslamtiento consta de :

a) Pinza perforadora,
b) Pinza portagrapas.
c) Juego de grapas,
d) Arco de Young,

e) Hule o dique.

Pinza perforadora,- Cualquier perforador de dique que conven-
ga al operador y produzca un orificio neto en el dique es satisfactorio,

Pinzs portegrapas.~ Las pinzas de tipo ash 6 Ivory son satis --
factorias , sin embargo una ventaja del portagrapas Ivory son las proyec-
clones de l1os extremos que permiten ejercer fuerzs en direccién gingival
a menudo necesario para hacer pasar la grapa més allé del ecuador del -
diente hacia y de las retenciones proximales.
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Grapas para el dique de goma.

Dientes superiores.

Incisivo Central, Ivory 06 2, s.s. White 27
AshBA yAsh 9
Incisivo Lateral, Ivory 00, ash 9
Canino, Ivory 24 2 A,
Premolares, Ivory 26 2A, S,S, White 206 27
Molares Ivory 364, Ivory 146 14 A 0 Ash 8 A.

Dientes inferiores,

Incisivos. Ivory 0 6 00, ash 9
Caninos, Ivory 26 2 A
Premolares, Ivory 262 A, s.s. White 2068 27
Molares. S.S, White 18, Ivory 126 13, 1446 14A
Ash 8 A Fatigued
Ivory 2 A.

Alto ge young.- Es el instrumento o elemento que se utiliza pa
ra detener el dique en tensién por delante dela cavidad oral.

Ventajas de la colocacién del dique de goma,

Se coloca en unos cuantos segundos,

Cuando por destruccién de la corona clinica, haya que efectuar -
una reconstruccién previa de ésta, para que el dique pueda colocarse, la
reconstruccién coronaria en piezas muy destruidas previa al tratamiento -
tiene por objeto lograr un sellado marginal efectivo del dique de goma,

Precauciones para el uso del dique,

Debe tenerse cuidado cuando se usan instrumentos rotatorios -
(fresas léntulos) que no se enganchen en el dique porque se puede romper
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y botar la grapa, una grapa mal colocada puede herir los ojos al opera -

dor,

Conclusiones acerca del digue de goms,

Se estima que los factores que determinan el éxito en un trata-
miento endodéntico son :

8)

b)
c)

d)

e}

f

9)

Un buen diagnéstico clinico y radiogréfico de la enferme
dad pulpar y periapical,

Una buena seleccién del caso.

Un buen criterio clintico para la solucién y orientacidn -
del mismo,

La eleccidén de una técnica adecuada,

Posesién y disposicién del instrumental necesario,
Cuando por cualquier motivo 0 causa no ha sido posible-
colocar el dique de goma, el hecho esta siendo de por -
si una méla seleccién del caso,

1a mejor formes de hacer endodoncia es saber cuando no-
hacerla,
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CAPITULO IX
PREPARACION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA,

+A preparacién de cavidades para endodoncia, comienza cuan-
do se toca el diente con un instrumento cortante, y la obturacién defini
tiva del espaclo del conducto radicular dependerd en gran medida del -
cuidado y precisién con que se ejecute esta preparacién inicial,

Se puede separar la preparacién de cavidades en coronarias y
radiculares,

En realidad la preparacién coronaria es simplemente un medio ~
pera llegar a un fin, pero si hemos de ensanchar y obturar con exactitud
el espacio de la pulpas radicular, la dimensién, la forma y la inclinacién
de la cavidad intracoronaria deben ser los correctos,

La preparacién en la superficle e interior de la corona de los -
dientes, se lleva a cabo con instrumentos rotatorios accionados con mo_
tor, para hacer la primera entrada en la superficie del esmaite, el ins -
trumento ideal es 1a fresa redonda de diamante, una vez que se eliminé-
la zona de esmalte, se cambiars una fresa redonda de fl sura de carburo
pora eliminar el tejido de la dentina,

El tamafio de la fresa se escoge valorando el conducto por lo =
ancho y el tamafio de la c&mara pulpar apreciables en la radiograffa --
preoperatoria, se sliminar§ el esmalte y la dentina para llegar hasta la-
pulps y eliminar todos los cuemos para manlobrar directamente en los- -
conductos, :

Debido a que la iluminacién, la vista del profesional y 1a en ~
trada natural de la boca, son tres factores que estén orientados en sen -
tido anteroposterior, es conveniente mesializar todas las aperturas y -
accesos oclusales de los dientes posteriores { premolares y molares), --
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para obtener mejor lluminacién y éptimo campo visual y ademés para fa-
cllitar el manejo digital de los instrumentos,

En gientes anteriores (incisivos y cqnlnos), se har4 la apertu-
ra y el acceso pulpar por lingual o palatino, lo que permitir§ una obser
vacién casl directa y axial al conducto, mejor preparacién quinirgica y
una obturacién permanente estética,

Se eliminard la totalidad del techo pulpar Incluyendo los cuer;
nos pulpares para evitar la coloracién del diente por los restos de san-~
gre,

Se respetar§ todo el suelo pulpar, para evitar escalones came
rales y facilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia los conduc
tos, ‘ '

Dientes Anteriores,

En incisivos y caninos, superiores o inferiores la apertura se-
har§ partiendo del ¢ingulo y extendiéndolo de 2 a 3 mm, hacia incisal,
para poder alcanzar y eliminar el cuemo pulpar,

El disefio serd circular o ligeramente ovalado en sentido cérvi
co-incisal, pero en dientes muy jévenes se le puede dar forma triangu-
lar de base Incisal,

La apertura se iniciard con una punta de diamante o frasa de ~-
carburo, en sentido perpendicular hasta alcanzar la lfnea amelodentina
ria momento en que con una fresa redonda se cambiaré la direccién para
buscar el acceso pulpar. en sentido axial.
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A continuacién se rectificard la apertura en su parte incisal, -
eliminando con una fresa redonda los restos del hasta pulpar y comple-~
mentando la entrada axial del conducto con una fresa de flama eliminan
do el muro lingual, verificando en todo caso que la forma de embudo -~
consequido facilite la visibilidad y que los instrumentos puedan desli -
zarse en su trabajo activo de manera directa, penetrando en el centro -
del conducto y sin rozar las paredes del esmalte. La via proximal es-
siempre desaconsejable, lo correcto es obturar caries por proximal en=-
el preoperatorio y hacer la apertura por lingual,

Premolares Superiores,

La apertura seré élempre ovalada, alcanzando casi las ciispi-
des en sentido vestfbulo-lingual, puede hacerse un poco mesializada,

Como la mayor parte de los premolares con lesiones pulpares
_.{rreversibles tienen caries muy profunda mesial o distal, conviene re-
cordar la necesidad de eliminar durante el preoperatorio la dentina a -
fectada, obturando con cemento, la apertura se iniciar4 con una punta
de dlamante o fresa de carburo, dirigida perpendicularmente a la cara
oclusal y en sentido centrfpeto a la-estrecha cémara pulpar,

El acceso final a la pulpa se completa con una fresa redonda
procurando un movimiento de vaivén vestfbulo-lingual eliminando to -
do el techo pulpar, pero procurando no extenderse hacia mesial, ni -
distal para no debilitar estas paredes tan necesarias en la futura repa
racién de la pleza,

Posteriormente y después de un control de la cavidad opera-

. toria por medio de cucharillas o excavadores, se podrd insistir con-

la fresa hacia los extremos de la pulpa en bisqueda dela entrada de-
los conductos, '

Premolares Inferfores,

La apertura serd en la cara oclusal, de forma circular o lige-
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ramente ovalada desde la cispide vestibular hasta el surco interciispi -
deo, debido al gran tamafio de la cispide vestibular, puede hacerse -
qeramente mesializada,

Con la fresa de carburo o punta de diamante, dirigidas perpen
dicularmente a la cara oclusal, se alcanzaré la unién ameiodentinaria,
para seguir luego con una fresa del nimero 6, hasta el techo pulpar y-.
luego, bien con una fresa algo menor o con una fresa de flama, rectifi
car el embudo radicular en sentido vestibulolingual,

Molares Supericres,

La apertura serd triangular (con lados y &ngulos ligeramente -
curvos), de base vestibular y en la mitad mesial de la cara oclusal,

Este tridngulo-quedar8 formado por dos cispides mesiales y el
surco intercispide vestibular, respetando el puente transverso de es -
malte distal,

Este disefio de apertura es suficlente para todos los casos por
complejos que sean,

Una vez alcanzada la unién amelodentinaria con la fresa de -
carburo o la punta de diamante, se continuaré con una fresa grande del
nimero 8 6 6 (unicamente en molares muy pequefios con el nimero 4),-
hacia el centro del diente, hasta sentir que la fresa se desliza, pesne-
tra o caé en la cdmara pulpar, sensacién tfpica e inconfundible que se
capta facllmente por el contacto de los dedos de la mano que sostiene
el contr&ngulo, en especial cuando se emplea baja velocidad, sistema
recomendable para ejecutar el trabajo de acceso pulpar y de rectifica-
cién de la cavidad pulpar,

A continuacién y con la misma fresa redonda grande, se elimi
nar4 todo el techo pulpar trabajando de dentro afuers y procurando al -
mismo tiempo axtirpar la gran masa de tefido pulpa dé&ndole suavemen
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te el gran embudo da acceso una forma triangular que abarque la entra-
da de todos los conductos.

Es muy importante que el dngulo mestovestibular de este trisn
gulo alcance dehidamente la parte donde ha de localizarse el conducto
mesiovestibular (que en ocasiones son dos en sentido mesiovestibular
hacia palatino),

Molares Inferiores.

La apertura al igual que los molares superiores, serd en 1a mi
tad mesial de la cara oclusal, Tendré la forma de un trapecio, cuya ba
se se extenderd desde 13 cispide mesiovestibular {debhajo de la cual de
beré encontrarse el conducto del mismo nombre), siguiendo hacia lin -
gual hasta el surco interciispideo mesial o rebaséndolo ligeramente (ba
jo este punto se hallars el conducto mesiolingual), mientras que el -
otro lado paralelo corto, generalmente muy pequefio, cortaré el surco -
central en la mitad de la cara oclusal o un poco mis alla, A los dos -..
lados no paralelos que completan el trapecio se les dars una forma li-
geramente curva,.

El accesc a la cAmara pulpar es similar al de molares superio-
res, empleando primero puntas y fresas cilindricas a alta velocidad, pa
ra una vez alcanzada la unién amelodentinarta continuar con fresas del
nimero 6 6 4 y trabajando con baja velocidad sentir la penetracién y caf
da en la cdmara pulpar de la fresa, cuando trepana la pulpa.

No-se iniciard 1a labor de apertura sin antes verificar el aisla
miento, que no hay filtracién de saliva y que la anestesia se ha produ
cido. Se desinfectars todo el campo operatorio diente & dientes aisla-
dos, grapas, dique de gcma que rodea al diente por intervenir etc; con
una solucién antiséptica,

Tanto la apertura como el acceso a 1a pulpa se har§ con pausas
para asf poder examinar el trabajo hecho y evaluar si es correcto o si =
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Es aconsejable lavar la cavidad con frecuencia para descom -
brar los restos de dentina y pulpa, completando asf la labor de desbri
damiento instrumental, lo que permite observar el fondo de !a cavidad
¥ tener una id=a clara y tridimensional de la penetracién quirirgica, -
para este fin pueden usarse tres liquidos irrigadores més conocidos :
solucidén de perdxido de hidr6geno al 3% de hipoclorito de sodio de 1-
al 5% , o suero fisiolégico,

Estas pausas hacen posible emplear la refrigeracidn por aire -
en la turbina, que trabajando despacio e intermitenteamenta, no lesiona
r8 nunca los tejidos de soporte, '

Extirpacién de la pulpa cameral,- El trabajo con instrumen-

tos rotatorios antes expuestos eliminan por lo general la mayor parte - -
de la pulpa cameral o coronaria, pero deja en el fondo acherido a las -
paredes un complejo de restos pulpares, sangre y viruta de dentina,

Es necesario remover estos residuos y la pulpa coronaria resi
dual con cucharilla y excavadores hasta llegar a la entrada de los con_
ductos, lavando 2 continuacién con las soluciones ya mencionadas,

Una vez limpia la cémara pulpar, se proceder§ a 13 localiza -
cién de los conductos para la extirpacién de la pulpa radicular,

Hallazgo de los conductos.- L& ubicacién de la entrada se -

reconocan por el conocimiento anatémico de su situacién, por su aspec
to tfpico de depresién rosada, roja u oscura, porque al ser explorada -
la entrada con una lima o ensanchador, se deja recorrer y penetrar has-
ta detenerse en el 4pice,

En dientes con un solo conducto y una continuidad anatémica
con la cémara pulpar su localizacién no ofrece dificultades, pero en -
dientes con dos o m8s conductos si se encuentran obstéculos para su~
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localizacién, como ocurre en los premolares superiores y en conductos
vestibulares de molares superiores y meslales de molares inferiores,

Extirpacién de la pulpa radicular,- Una vez encontrados los
orificios de los conductos se procede a la extirpacién de la pulpa radi-
cular que se puede hacer antes o después de la conductometrfa,

Se recomienda hacer siempre 1a conductometrfa primero; pero-
en la préctica se acostumbra extirpar la pulpa radicular con sonda bar-
bada en los conductos anchos y a continuacién hacer la conductometrfa
mientras que en los conductos estrechos se hace primero la conducto -
metria y se posterga la extirpacién de la pulpa radicular para hacerla -
poco a poco durante la preparacién del conducto, Para la extirpacién -
de la pulpa radicular con sonda barbada se selecciona una cuyo tamafio
sea apropiado al conducto por vaciar se le hace penetrar procurando que
no rebase la unién cementodentinaria, se gira lentamente una o dos -
vueltas y se hace traccidn hacia afuera cuidadosamente y con lentitud,
En dientes de un sélo conducto o en los conductos palatinos y distales
de los molares superiores o infertores, 1a pulpa sale por lo comin atra
pada a las pias o barbas de la sonda y ligeramente enroscada a ella,
En los dem&s conductos, més estrechos puede salir también, sobre to-
do en dientes jévenes pero por lo general se rompe y tiene que comple
tarse 1a extirpacién pulpar durante la preparacién biomec4nica con li -
mas y ensanchadores.

Conductometr{a,- También llamada cavometrfa,

Para seguir la norma de no sobrepasar la unién cemento-denti-
naria, hacer una preparacién de conductos y una obturacién correctas, -
es estrictamente necesarlo conocer la longitud exacta de cada conducto
o lo que &3 lo mismo, conocer la longltud precisa entre el foramen api-
cal de cada conducto y el borde incisal o cara oclusal del diente en tra
tamiento, de asta manera se tendré un dominio completo de la labor que
hay que desarrollar y se evitard que al llevar los instrumentos a la obtu
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cién més alls del &pice, se lesionen o irriten los tejidos periapicales -
de los que depende la cicatrizacién,

"~ los controles més exactos de 1a longitud del diente son los -
que se realizan indirectamente por medio de una o m&l-:gdloqraffas.

El método mé&s simple consiste en introducir en el conducto una
lima estandarizada de bajo calibre (08, 10 6 15) o de calibre algo mayor
en conductos anchos, con la cual ir§ insertado yn tope de goma & plésti
co y lo deslizaré a lo largo del instrumento, se insertar$ la lima hasta -
que el tope quede tangente al borde incisal, cispide o cara oclusal y -
cuyo extremo alcance la zona del 8pice radicular y se tomaré una radio_
graffa periapical, con el dique colocado y- st la posicién es correcta, -
sé retira el instrumento se mide la longitud de la parte introducids en -
el conducto y se establece 6l borde incisal o cara oclusal como punto -
de control para la utilizacién de los demés instrumentos,

Si al observar la radiograffa se aprecia que el Instrumento ha -
quedado demasiado corto o ha sobrepasado excesivamente el &pice, es-
necesario repetir la radiograffa previa su colocacién en posicién egrrec
ta, Si la diferencia es poca (1 a 2 mm), puede rectificarse la medida-
sl hacer la anotacién,

El puente apical debe @star ubicado 1 mm,, por dentro del ex
tremo ahétémico de la rafz, ,




LONGITUD MEDIA DEL DIENTE EN MM,

Maxilar superior
Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino
Primer Premolar
Segqundo Premolar
Primer Molar
Segundo Molar

Maxilar Inferior

Incisivo Central

Incisivo Lateral
Cantno

Primer Premolar

Segundo Premolar

Primer Molar

Segundo Molar

Medta
23,7
23,1
27.3

22,3

22,3
22,3
22,2

21.8
23.3
26.0
22.9
22,3
22.0
21,7

Méxima
27.3
26,0
33.3
25.8
26.4
25,0
25.2

25,1
25.0
27.4
24.2
25,0
25.0
25.8

Mfnima
21,5
19.2
22,3
18.8
16,7
19.6
20.1

19.4
21.0
24.6
21.2
19.3
19.3
19.0
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CAPITULO X .
PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR .

ia preparacién del conducto radicular comprende la preparacién
" blomecénica,

Preparacién Blomec&nica.- Tiene como finalidad obtener el 1i-
bre acceso al foramen apical a través del conducto por medios mec8ni -

cos, sin leslonar los tejidos periapicales,

La finalidad de la preparacién biomecénica, es eliminar de la-
cémara pulpar y de los conductos, los restos del tejido pulpar, residuos
extraftos, dentina infectada o reblandecida de la cdmara pulpar o de las
paredes del conducto, remover las obstrucclones, ensanchar el conduc-
to para que reciba una mayor cantidad del medicamento o de antiobidtico
alisar la pared del conducto a fin de mejorar el contacto del medicamen-~
to con la superficie infectada y prepararla ademis para facilitar la obtu-
racién final del conducto, Asf mismo, en el caso de conductos con cur
vaturas, si o son pronunciadas es posible rectificarlas durante el pro-.
caso del ensanchamiento,

Reglas para la instrumentacién biomecénica :

Hay que obtener el acceso directo en lfnea recta,

los instrumentos lisos deben preceder a los barbados o rugo -
$0S. '

Debe determinarse con precistén la longitud del diente.

Hay que utilizar los instrumentos en orden progresivo del tama_
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los escarladores se har&n girar solo } a 4 vuelta por vez,
Las limas serdn usadas con un movimiento de traccién.
Hay que poner topes en los escariadores y limas,

El conducto debe ser ensanchado por lo menos tres tamafos ma
yores que su difmetro original,

Un escariador o una lima, no se forzar8 cuando se encuéntre -
resistencia,

No hay que empujar restos a través del foramen apical,

Los instrumentos no han de sobrepasar el conducto, para no trau
matizar el tejido periapical ,

Preparacién Escalonada,

La preparacién escalonada o en serie de los conductos, consis -
te en emplear {nstrumentos suceslvamente de mayor tamafo para el corte
de la pared, lo mismo que se colocan a distancias crecientes del 4pice-
en progresién de 1 en 1 mm,, una vez que el conducto fué ensanchado -
hasta el foramen apical con un instrumento 30 6 35,

Finalmente se emplea una fresa Gates- Glidden Nimero 2 sequl
do de un nimero 3 para dar al conducto una conicidad amplia,

Este método de preparacién permite dar una mayor conicidad y =
se le emplea especlalmente cuando se piensa realizar la técnica de obtu

racién vertical,

La preparacién escalonada presenta ciertas ventajas respecto -
del método tradicional, menor posibilidad de causar traumatismo apical
durante la instrumentacién del conducto, La mayor conicidad facilita 1a
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condensacién de conos adicionales de gutaperchas, tanto en la técnica.--
de condensacién lateral, como en la condensacién vertical, el foramen --
apical més estrecho impide la sobreobturacién del conducto, Pemite --
ejercer una mayor presién, lo cual favorece la obturacién de los condug -
tos laterales con el sellador,

Toda la instrumentacién debe realizarse en un conducto hime-~ -
do o mojado, para lo que se utilizaré una solucién antiséptica, lLos ins~
ttumentos cortan la dentina con mayor facilidad cuando operan en un me -
dio himedo, adem4s los restos y viruta de dentina himeda permanecen =~
ddheridos al Instrumento cuando se le extrae, en vez de queder en el con
ducto puede contribuir a reducir la cantidad de microorganismos mientras
~ se le ensancha, Adn cuando se maneje cualquier solucién antiséptica se

prefiere la solucidn al 5% de hipoclorito de sodio, ya que es as{ mismo -
un solvente del tejido pulpar mortificado y de los restos orgénicos,

El hipoclorito de sodio utilizado en sndodoncia es una solucién
transparente incolora, o con ligera tonallidad ambar que contiene 5% de -
cloro libre. Debe conservdrsele en un lugar fresco y alejado de la luz -
golar. En general ésta solucién se emplea durante la preparacién biome

cénica del conducto,

St durante todo el procedimiento se mantisne el conducto irriga
do cof ella, actia como lubricante, solvente del tejido pulpar y antisép
tico, puede utilizarsele solo 6 con agua oxigenada para la irrigacién -

del conducto,

1a finalidad esencial de la irrigacién, es arrastrar los restos -
orgénicos, gérihenes y virutas dentarias que hayan quedado en el con -
ducto radicular, como resultado de la instrumentacién. La urigacién de
be efectuarse an todos los casos en que el conducto ha quedado ablgrto
con el fin de facilitar su drenajae.

La técnica de lavado es simple y requiere unicamente dos jerin
gas desechables o de vidrio, destinadas exclusivamente pars este fin,
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La aguja se dobla en 8ngulo obtuso, para localizar m4s facil -
mente los conductos, no sdlo para los dientes posteriores sino también -
en los anteriores, su bicel se desgasta con un disco de carburo, hasta -

hacer la punta roma,

La técnica de irrigacién es simple, pero se debe realizar cuida_
dosamente, la jeringa estéril con la aguja colocada se carga con la so-

lucién,

Se introduce parte de la aguja en el conducto radicular de modo
que quede libre dentro de él y deje suficiente espacio para el reflujo de

1a solucién’,

La urigacién se realiza en forma alternada de hipoclorito de so
dio de peréxido de hidrégeno, al combinarse ambas soluciones se libera
ox{geno naciente lo que provoca una efervecencia que ayuda a que los -

restos salgan del conducto,

La irrigacién final se hard siempre con hipoclorito de sodio, es
ta irrigacién debe ir sequida de un secado cuidadoso del conducto que -

se haré con puntas de papel estériles,

Nunca deber§ emplearse aire comprimido para secar el conduc-
to ya que puede provocar un enfisema.

Tratamiento de Dientes con Pulpa Necrdtica,

A partir de la necrosis total, cuando la pulpa ya no existe co -
mo un tejido organizado, ni tiene metabolismo y se convierte en restos-
orgénicos que, como la coagulacién y la licuefaccién, en nada recuer -
dan a los tejidos vivos, no se puede hablar de pulpectomfa total, pues
la pulpa ya no existe, El tratamiento de estos dientes se denomina uni
camente conductoterapia 6 terapéutica de la pulpa necrética, ya que lo
que se va a tratar son conductos que carecen de pulpa,
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Si se consideran las causas y situaciones que pueden provo -
car que un dlente carezca de pulpa viva se pueden ennumerar los sigulen
tes ;

1, Por la historia natural de una enfermedad como
pulpitls, traumatismo o un proceso degenerati
vo, ocasionan la necroblosis, la necrosis o la
gangrena,

2. Por causa yatrogénica, especialmente por un -
error de diagndstico, una terapéutica impropia,

3, Por haberse eliminado la pulpa, como parte de-
la terapéutica planificada, pero por causas di-
versas se abandoné la continuacién del trata -
miento,

Terapéutica de los Dientes con Pulpa Necrética,

Ante un proceso agudo de protedlisis y de invasién masiva de -
gérmenes virulentos que penetran a lo largo de los conductos e infectan -
los tdbulos dentinales y a los pequefos conductos del delta apical, el or
ganismo puede defenderse untcamente en los tejidos peridentales y en es
peclal con los de la zona perlapical.

Esta defensa antiinfecciosa y antit6xica es compleja desde los
antlcuerpos especfficos, linfocltos y otros elementos formes de la san -
gre y el sistema macrositario, hasta la produccién fildctica y defensiva
de un granuloma o quiste radiculodentario y serd mantenido en mayor o -
menor grado hasta que el problema Infeccioso o protedlitico sea elimina -
do,

La terapéutica de los dientes con pulpa necrética se reduce sim
plemente a sequir los mismos principios que se siguen en la biopulpecto_
mfa total, ‘

a) Vaciado del diverso contenido cameral y radicular,
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b} Preparacién de los conductos,

¢} Desinfeccién de los conductos.

d) Obturacién total y homogénea del espacio vacto dejado - -
por la preparacién de conductos,

Se admite que todos los pasos de la terapéutica en dientes con-
pulpa necrética se hagan sin previa anestestia local, solo en ciertos ca-
sos de gran sensibilidad estd indicada la anestesia local,

Se aplicarén las mismas normas citadas, en especial las de ~--
asepsia, contro! bacterioldgico y obturacién bien condensada, compac=--
ta y homogénea,

Durante todos los pasos se procuraré que la totalidad del con=-
tenido en la cdmara pulpar y los conductos como pueden ser los restos=-
de coagulacién vy licuefaccién pulpares, exudados, restos de alimentos -
etc,, sean solamente movilizados de dentro afuera y que en ningdn mg_ -
mento los instrumentos de endodoncia, (sondas, limas, ensanchadores)-
o el material de curacién (conos absorbentes de papel) puedan actuar - -
como pistones o émbolos arrastrando el contenido del conducto en sen--~
tido Inciso apical.

El descombro de este contenido se haré lenta y cuidadesamen
te alternando con irrigacién y sobre todo con asgpiracién muy potente -
que por la presidn negativa absorba el contenido de los conductos, Se
humedecers la cdmara pulpar y los conductos con hipoclorito de sodio,
antes de usar los Instrumentos de conductos,

Se pondré& cuidado en no sobreinstrumentar los conductos en -
sentido longitudinal, para no sobrepasar el &pice.

Casos Agudos,

. La gangrena pulpar, la periodontitis apical aguda, el absceso -
alveolar agudo, la reagudizacidn del absceso crénico, del granuloma ==«
y del quiste radiculodentinario, pueden provocar cuadros sintométicos vig
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lentos, con dolor esponténeo Intenso, dolor a la percusién, a la palpa -
cién y en vesttbulo a nivel apical, movilidad, edema inflamatorio e in -
cluso coleccién purulenta subperidstica,

Estos sintomas unidos a la historia dental, la vitalometrfa y la
interpretacién radiogréfica, proporcionan por lo general un diagnéstico -
f&cil.

La pauta del tratamiento seré la siguiente :

1, Apertura y acceso a la c&mara pulpar con fresa del No, 2
al 4, montada en turbina,

2. Dejar la apertura abierta de 24 a 45 horas hasta que desa
parecidos o disminufdos los sintomas agudos, pueda ini-
clarse la terapéutica habitual en dientes asintométicos.

3, Control de la oclusién, en determinados casos, cuando-
hay sensibilidad se hacen desgastes de cispides para ~
evitar que haya dolor a la masticacién,

Optativamente se administrarén antibiéticos, en especial los de
gran espectro,

Absceso Alveolar Agudo,

El diagnéstico es bastante obvio, el paciente tiene una tumefac
cién grande y difusa, el diante est& muy sensible a la percusién, mdévil=-
y carece de vitalidad,

Puede no haber dolor generalizado, pero en muchos casos el dg
lor aparece antes de la tumefaccién al ir creando presién los productos -
téxicos,

Una vez perforado el hueso y cuando ya el exudado tiene esps ~
cio para expanderse a través de los te{idos blandos, el dolor puede ser ~
aliviado,
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Siempre que sea posible el absceso alveolar agudo debe ser in -
cidido y drenado a través del conducto, se preparard la cavidad con acce
so correcto, siempre con pleza de mano de alta velocidad, para reducir -
al mfnimo. las vibraciones dolorosas,

. No se admintstraré anestesia por infiltracién local en la zona ~
destinada, debido al dolor causado por la inyeccién, las probabilidades
de diseminacién de los microorganismos virulentos y la ineficacia de di

cha anestestia,

La anestesia regional serd eficaz y puede ser administrada cuan
do el paciente ain est& molesto durante la fase inicial del tratamtento de
.emergencia, en muchos casos se producird inmediatamente al eliminar el
techo de la cdmara pulpar, con exudado sanguinolento o purulento,

Ctros dientes podrdn aparecer secos sn su porcién endod&ntlca
hasta hacer pensar que se abrié por error el diente no responsable o que
todo el exudado habia ya descargado por los tejidos,

Lo que sucediS es que la constriccién apical impide que los pro
ductos inflamatorios drenen por el diente, para aliviar este problema se-
viola Intencionalmente la constriccién apical y se le agranda como mini-
mo al ancho de un instrumento de No, 25, para permitir que el exudado -
drene por el diente,

No se debe cerrar esta vez la cavidad, para permitir que cual--
qQuier exudado ulterior drene,

81 no fuera necesario ensanchar el conducto en la sesi6én de =
emergencia, se citard al paciente de 3 a 7 dfas despuéds y los conductos
serén ensanchados hasta por lo menos un tamafio inferior al que se esti-
ma definitivo,

Se deja nuevamente abierto el conducto v sa ve al paciente 7 -
dfas después, colocado el dique de goma se irrigan los conductos abun-
dantemente, se aspira y se secan los conductos con puntas absorbentes.
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Se utilizardn las limas barbadas para eliminar cualquier residuoc
que hubiera quedado alojado en el conducto, pero no se emplean limas -
ni escartadores,

La experiencia clinica ha demostrado que cuando se dej.a un-
diente abierto ge sella el acceso por primera vez en la misma sesidn -
en que se hizé el ensanchado del conducto, e producir8 una elevada
proporcién de exacerbaciones.

Para evitar esto, las siguientes reglas pueden gobernar el cie -
e de los casos que habrén quedado abiertos para el drenaje.

a) S1 se lima no clerre,
b) Si cierra no lime,

Durante el ensanchado de un diente ablerto, contaminantes en-
1nasa en forma de microorganismos y residuos resultan inoculados en las
zonas periapicales, adn cuando los instrumentos hayan sido confinados

al interior del conducto,

El cierre en la misma sesién no permite el advenimiento de los
elementos y productos de la inflamacién, causando con ello una eleva-
da proporcién de reagudizaciones,’

Cuando se cierrd el diente después de sélo la irrigacién y seca
do de los conductos pocos los irritantes empujados a través de los teji-
dos periapicales irritables y la medicacién colocada ayuda al cuerpo a -

una reaccién sana,
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CAPITULO XI
OBTURACION DEL CONDUCTO RADICUIAR,

Objetivo.~  El objeto principal de la intervencién endodénti-
ca es el establecimiento de un seilado hermético en el foramen apical -
v la obliteracién total del espacio del conducto radicular,

Los lfmites anatémicos de este espacio son la unién cemento-
dentinal por apical y la cémara pulpar coronariamente,

Extensién de la obturacién del conducto radicular, -

La obturacién que llega hasta la unién cementodentinal apical
se halla dentro de los lfmites anatémicos del conducto, més alls de es
te punto, comienzan las estructuras periodontales la unién cementoden
tinal esta a unos 0.5 mm,, dela superficle externa del foramen apical,
es el punto que debe servir como lfmite de la instrumentacién y obtura
cién del conducto. La uniédn cementodentinal no solo es el lfmite ana-
témico de! conducto radicular, sino que suele ser el didmetro menor del
foramén apical y como tal, el principal factor que limita el material de-
obturacién,

La obturacién hasta el extremo radlogr&fico de larafz es en -
realidad, una sobreobturacidn, pues la abertura apical de foramen esta
ocupada por tejido pertfodontal, Los conductos sobreobturados tienen a
causar més dolor postoperatorio que los obturados hasta la unién cemen
todentinal,

- Cuando obturar el conducta,~ El conducto est& ensanchado -
hasta un tamafio éptimo, el diente no presenta sintomatologfa el cultivo
bacteriolégico dio resultado negativo, el conducto esta seco,

El conducto se seca con puntas de papel absorhente excepto -
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en casos de periodontitis apical supurativa o quiste apical en los cua -
les la secrecién persiste, La obturacién del conducto suele allviar los
sfntomas en estos casos,

Materiales empleados para la obturacién,

El nimero de materiales usados para obturar conductos es gran
de, Grossman agrupd los materiales de obturacién aceptables en : plés
ticos, sélidos, cementos y pastas, También propuso diez requisitos -
que deben llenar los materiales de obturacién para conductos, aplica -
dos por igual a metales, plasticos y cementos,

1, Ser fécil de introducir al conducto radicular,

2. Sellar el conducto en didmetro as{ como en -
longitud,

3. No contraerse una vez insertado,

4, Ser impermeable a 1a humedad.

5. Ser bacteriostdtico o al menos no favorecer =
ta proliferacién bacteriana,

6, ' Ser radlopaco,

7, No debe manchar la estructura dentaria,

8, No debe irritar los tejldos periapicales,

9 Ser estéri] o de esterilizacién f&cil y répida -
antes de su insercién.,

10, Poder ser retirado facilmente si fuera necesa=-
rio, :
Metales plésticos, - Gutaperchas, puntas de resina, hydron, -

resinas epdxicas.

Cementos,- los de mayor aceptacidn son cementos de éxido de
zinc y eugenol.

Pastas,- Las pastas universalmente usuaas son la cloropercha-
y encopercha,



74

S6lidos.~ Entre los sélidos pueden mencionarse el algodén, -
papel, madera, fibra de vidrio condensador, mérfil, gutapercha,

Metales.- Entre los metales solo la plata adquiere gran impor
tancia, aunque también hay conos de oro, platino, iridio y tantalio.

Gutapercha,

la gutapercha es el material de obturacién més usado y puedé -
ser clasificado como pléstico, Desde el punto de vista qufmico, es un-
producto natural, polimero del isopreno, semejante del caucho natural,

Es flexible a temperatura ambiente y se torna pléstica sélo al -
alcanzar los 60° C., por esta razén no es pléstica cuando esta conden-
gada en el conducto radicular,

Se presenta en dos formas cristalinas diferentes (Alfa - Beta), -
que pueden convertirse una en otra,

a) Alfa,- Proviene directamente del &rbol,
b) Beta.- Es la forma cristalina comercialmente usada en -
Odontologfa y tiene un punto de fusién de 649 C,

Es muy soluble en cloroformo, éter y xilol, estos solventes se-
emplean conjuntamente con ella, ya sea durante el proceso de obturacién
O para retirar la obturacién de un conducto.

Los conos de gutapercha se componen esencialmente de éxido -
de zinc (60 a 70%) gutapercha pura refinada (20 a 25%), una sal metélica
pesada para aumentar la radiopacidad y una pequefia cantidad de cera o -

resina,

Métodos de obturacién con gutapercha,

a) Método del cono tinico.~ Se observa en la radiografia de -



longitud, el recorrido y el disdmetro del conducto-
preparado mecénicamente y se selecciona un co -
no estandarizado que corresponda al tamafio del -
conducto después de ensanchado, se corts la ex
tremidad gruesa del cono segin la longitud cono-
cida del diente,

Se coloca el cono en el conducto y si su extremi-
dad gruesa queda al mismo nivel que l2 superficie
incisal u oclusal del diente la punta del cono de -
be llegar hasta la altura del 4pice,

Se toma una radiograffa para verificar la adapta -
cién- lateral y apical del cono, si sobrepasa el fo
rdmen apical se corta el excedente, si no llega a
é1 se ensancha el conducto hasta que el instru -
mento del mismo nimero penetre holgadamente.
Se inserta el cono de gutapercha en el conducto y
su extremo grueso quedard entonces ligeramente -
encima del nivel de la super‘icie incisal u oclu =
sal, se toma nuevamente una radicgraffa para ve-
rificar la adaptacién del cono,

Una vez adaptado, se mezcla el cemento de con~
ductos hasta lograr una consistencia homogzénica
espesa y filamentosa, usando una espétula y una
loseta estéril, con un atacador flexible para con-
ductos, una punta absorbente o un escariador, se
aplicé el cemento a las paredes del conducto.

Se repite 1a misma operacién hasta gua al conduc
to quede bien revestido con cemantod,

A continuacién se pasa el cono por el cemento, -
hasta que su mitad apical queda cubierta y se lle
va al conducto con una pinza para algodén hasta
que el extremo grueso quede 3 1a altura de la su-
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perficie Incisal u oclusal y st el cono ajusta
satigfactoriamente, se corta su extremo grue
so con un instrumento caliente a la altura -
del piso de la c&mara pulpar, o mejor aln, -
unos 2 mm,, por dentro del conducto, Si el

cono fué bien escogido, el resultado seré -
una obturacién satisfactoria,

Conviene eliminar la mayor cantidad de ce-
mento remanente en la cdmara pulpar, su -
reacclén total resulta diffcil y en este mo =
mento no es necesario, ya que el cemento no
mancha la estructura dantaria y se puede co-
locar una base de cemento de fosfato de zinc
seguida de una obturacién temporal,

Otra alternativa, es obturar toda la cémara -
pulpar y la cavidad con cemento y més tarde~
retirarlo parcialmente, remplazéndolo por una
obturacién permanente, si se emplean los co-
nos de gutapercha no estandarizados, se re -
corta la punta hasta que tenga aproximadamen
te el mismo didmetro que el foramen apical pa
ra no dafiar el tejido periapical,

El extremo se secciona segtin la longitud co -
rrecta del diente, se introduce el cono en el -
conducto, vy se toma una radiograffa, las eta-
pas sigulentes no difieren de la técnica para-
obturar el conducto para un cono estandariza-
do,

Método da Condensacién Lateral,
Cuando el conducto es amplio o se ensancha -

en direccién apical y no puede ser obturado -
«<on un cono lnico de gutapercha, como ocurre
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en algunos dientes anteroposteriores de persg
nas jévenes, o cuando tiene forma oval, como
sucede en los caninos y premolares superio -
res, se emplean varios conos de gutaperchas,
comprimiéndolos unos contra otros y contra las
paredes del conducto por el método de conden-
sacién lateral,

La pared del conducto y el cono primario se cu_
bren con cemento, pero no los conos secunda-
rios adicionales insertados en el conducto,

El método de condensacién lateral para obturar

. los conductos radiculares; no solo oblitera los
espacios existentes entre las paredes del con -
ducto y el cono de gutapercha, sino que debido
a la presién ejercida, tiende también a cerrar -
los conductos accesorios en los tercios apical
y medio de la rafz,

Esta técnica de condensacién lateral es la si -
gulente :

Selecclonar un cono de gutapercha estandariza-
do que haga un buen ajuste apical y proceder -
como el método de cono Unico, Cortar la extre
midad gruesa del cono a la longitud adecuada y
- colocarlo en el conducto, tomar una radiograffa
para verificar la adaptacién del cono y hacer -
las correcciones necesarias respecto de la lon-
gltud, Es conveniente que la punta del cono -
llegue solo hasta 1 mm., antes del &pice pues-
la presién utilizada para condensar los conos =
secundarios podr{a empujar ligeramente el cono-
apical a través del foramen apical.

Colocar el cono de gutapercha en alcohol para -
mantener estéril, Cubrir la pared del conducto -
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con cemento, retirar el cono del alcohol y dejarlo
secar al aire, cubrirlo con cemento, e introducir-
lo en el conducto hasta que su extremo grueso -~
quede 3 12 altura de la superficie incisal u oclu -
sal del diente,

Con un espaciador, se condensa el cono contra -

las paredes del conducto, mientras se retira el -

espaciador con un movimiento de arco hacia uno-
y otro lado, se coloca un cono de gutapercha de -
tamailo fino, exactamente en la misma posicién -
ocupada por el espaciador, Es aconsejable retf -
rar el espaciador con la mano izquierda e insertar
el cono con la derecha, siguiendo la misma dire¢c
cién en que estaba puesto el espaciador, Inger -
tar éste nuevamente ejerciendo presién entre la -
pared del conducto y los conos, creando lugar pa
ra otro secundario, etc, Al usar el espaciador -

hay que cuidar de no desalojar el cono principal -
de su posicién original en el conducto, Repetir -

el proceso, hasta que no puedan agrejarse mds -

conos secundarios en los tercios medio y apical

del conducto. Cortar el extremo grueso de los co
nos con un instrumento caliente y retirar el exce-
go de gutapercha y de cemento de la cdmara pul -
par, Finalmente tomar una radiograffa de la obtu-
racién terminada.

Método de Condensacién Vertical,

Este método denominado también " método de la -
gutapercha caliente ", en donde la gutapercha se
ablanda por el calor y la presién se aplica en di-
reccién vertical, a fin de obturar toda la luz del-
conducto mientras la gutapercha se mantiene en =
estado plastico, Esta plasticidad permite la obtu
racién de los conductos accesorios con gutaper -
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cha o con cemento,

Este método requiere una amplia entrada al con
ducto y una conicidad gradual del mismo, para
que la presién pueda aplicarse sin correr el -
riesgo de forzar la gutapercha apicalmente.

La técnica para la limpieza y la preparacién --
del conducto para la recepcién de la gutaper -
cha y su condensacién final han sido descritos
por Schilder, Son requisitos escenciales: que
haya una conicidad gradual desde 1a entrada ~
del conducto hasta el &pice radicular, su pre-
paracién se har4 de manera gue mantenga ia -
forma del conducto original, no debe alterarse
1a forma ni la posicién del for&men apical, el
fordmen apical debe ser pequefio para que el -
exceso de gutapercha no sea forzado a través
de &1 durante el proceso de la condensacién -
vartical,

los pasos de ésta técnica son los siguientes:

Adaptar un cono en el conducto de la manera-
habitual recubrir las paredes del conducto con
una capa fina de cemento para conductos, ce-
mentar el cono cortar el extremo coronario del
cono con instrumento caliente, calentar un eg
paciador y presionarlo inmediatamente dentro
del tercio coronario de la gutapercna; al reti-
rar el espaciador del conducto, se remueve -=-
parte de la gutapercha; aplicar presién verti=
cal con un atacador empujando el material -
pldstico en direccién apical; la aplicacién al
ternada del espaciador caliente en la gutaper
cha, seguida de la presién ejercida por los ~
atacadores frlos, producird una condensacién
en forma de onda de la gutapercha caliente -
por delante del atacador que, seliaré los -
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conductos accesorios y cerraré la luz del conduc
to en las tres dimensiones, a medida que se apro
xima al tercio apical, el remanente del conducto
se obtura con secclones de gutapercha caliente -
condensando cada una, pero evitando que el es -
paciador callente arrastre la gutapercha.

d) Método del Cono Invertido.

Este método es aplicable cuando al 4pice del dien
te no ha terminado su formaclén y el foramen api-
cal es muy amplio, como sucede en los dientes -

anterosuperiores de personas jSvenes, en dientes
que han sufrido la muerte temprana de la pulpa,

Se coloca un cono de gutapercha con su extremo =
grueso dirigido hacia el 8pice, se toma una radio-
graffa del cono invertido colocado, para verificar-
su ajuste &pical, haciendo en ese momento las co
rrecciones necesarias,

St creemos que el cono Invertido cumple con los -
requisitos exigidos para un cono primario, se cu -
bre con cemento las paredes del conducto y la su-
perficie del cono y se introduce lentamente el co-
no hasta la altura correcta,

Una vez ubicado el cono pri ncipal se van agregan
do conos de gutapercha por condensacidn lateral,
hasta obturar la totalidad del conducto,

l.- Técnica del Cono Enrollado,_

Cuando el conducto radicular es amplio, pero las paredes
son mds bien paralelas la forma cénica de los conos de gutapercha que se
expenden en el comercio no permite su ajuste adecuado en el conducto,
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En estos casos, es necesario enrollar 3 o m&s conos sobrs una
loseta de vidrio entiblada, a fin de obtener un cono de gutapercha grue-
so de di&metro uniforme,

_ Otra forma consiste en enrollar los conos de gutapercha sobre-
una loseta frfa con una espétula ancha previamente calentada, si sl co-

no no resulta suficientemente rfgido para probarlo en el conducto, se le

puede enfriar con cloruro de etilo para endurecer la gutapercha, '

El cono terminado debe esterilizarse en alcohol, que también -
ayuda a enfriar y dar mayor rigidez, la punta del cono se ablanda en clo
roformo y el cono se inserta en el conducto ejerciendo presién para for -
zarlo hasta el 4pice, Se toma una radiograffa para verificar su adapta -
cién , si la punta no llegd hasta el &pice se repite el procedimtiento de -
ablandarla en cloroformo v se le coloca nuevamente en el conducto, El-
cono debe adaptarse en un conducto himedo es decir, inmedtatamente -
duspués de haberlo frrigado para evitar que se adhiera a sus paredes, di
ficultando ‘su retiro, si el cono fuera muy grueso para alcanzar ¢l &pice-
puede ser necesario enrollario mads, hasta hacerlo més delgado. St no -
tuviera suficiente grosor, se agrega un cono delgado de gutapercha y se
enrolla segin la técnica descrita,

Se ajusta el rollo &n el conducto, si los resultados son satisfac
torios, se procede a tamentar el rollo, luego la gutaparcha que sobresa -
18 debe ser seccionada & la altura de la base de la camaré pulpar, con un
ascavador de dentina caliente para poder introducir un espaceador, ade -
thds de insertarse el ¢ono hecho a la medida se efectia la condensacién -
lateral,

2.~ Jécnica de la Cloropercha,

La cloropercha es una pasta que se prepara disolviendo gutaper-
¢ha en cloroformo, Se le emplea junto con un cono de gutapercha, los -
partidiarios de éste método sostienen que lcgran una mejor adaptacién de-
la gutapercha contra la pared del conducto y que fracuentemente se obtu =
ran también 108 conductos laterales.

Si se desea emplear la cloropercha en ves de cemento pws obtu-
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‘rar lateralmente el conducto, se debe llevar en un atacador liso y fle -
xible hasta cubrir bien toda la superficie del conducto, los conductos -
amplios requieren menos cloropercha que los estrechos, pues son més -
f&cil de obturar y no necesitan lubricante o material cementante, como
la cloropercha, ademé&s st se le emplea en exceso sobrepasarfa el fora-
men apical e iirit arfa los tejidos periapicales,

La cloropercha se prepara disolviendo en cloroformo suficiente
cantidad de gutapercha en l&minas, hasta obtener una solucién cremo -
sa, Se le guarda en un frasco bien cerrado para evitar la evaporacién -
del cloroformo. También puede prepararse en el momento de su empleo,
colocando unas gotas de cloroformo en un vaso dappen estéril y agitan~
do un cono de gutapercha en la solucién, cuando la superficie del cono
se ha ablandado, se le lleva al conducto, la cloropercha formada en su
superficie se emplea para cubrir las paredes del conducto,

Retirar este cono de gutapercha, descartado y emplear otro nug
vo para hacer la obturacién,

Este método es aproptado unicamente para obturar conductos re
lativamente amplios.

3,- Técnica con Conos de Plata.

La obturacidn del conducto con conos de plata no es una técni-
ca nueva, en el comienzo de este siglo, se usarén los conos de plomo y
de plata, posteriormente se introdujo el oro a fin de obturar los conduc-
tos junto con un cemento para conductos,

Se selecciona un cono de plata del mismo tamafio que el insg =
trumento de mayor calibre usado en el conducto, cortado a la longitud ~
correcta, se le esteriliza sobre la llama, y se le introduce hasta encon
trar resistencia, se toma una radlograffa para determinar el ajuste del -
cono, :

Otro método es esterilizar el cono de plata, es colocarlo en el
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conducto hasta lograr un buen ajuste y después cortar el extremo grueso
a nivel de la superficle incisal u oclusal.

Es muy importante lograr un buen ajuste, otra radiograffa verifi
ca la adaptacién del cono, tanto en didmetro como en longitud,

S1 sobrepasa el &pice, se corta el excedente con una tijera y -
se alisa el extremo con un disco de papel de 1lija fina, Una vez esteri -~
‘lizado el cono, introducirlo nuevamente en el conducto y tomar una ra -
diograffa, si no llega el 8pice, hay que ensanchar ligeramente el conduc
to hasta que el cono lo obture adecuadamente segqin {ndigque la radiogra-
ffa,

Una vez elegido el cono apropiado, se corta su extremo grueso
de modo que sobrasalge 3 4 4 mm., en la cdmara pulpar a fin de poder -
retirarlo en el futuro si fuera necesario. En los dientes znteriores, se -
recorta el cono de plata a nivel de cuello del diente.

Recubierto el conducto con cemento, es esterilizado el cono de
plata pasé&ndolo por la llama, cuidando de no fundir su extremo, mante -
niéndolo fijo con una pinza para algodén, se le deja enfriar haciéndolo -
rodar en la masa de cemento hasta recubrirlo completamente, se le intro
duce entonces en el conducto hasta que quede bien ajustado,

En ese momentc una nueva radiograffa sin retirar el digue, & -
fin de verificar si la obturacién llega hasta el 4pice, De no ser asf, -
con una pequefia presién en direccidn apical se lograré el efecto desea,
do, si el cono de plata sobrepasa el &pice, se le retira un poco con un
ascavador aplicado sobre un costado ejerciendo un efecto de tracecién, -
se retira entonces el cono cortando el exceso, se le forma y cementa -~
nuevamente, ‘ ’

Como el cemento fragua muy lentamente da tiempo suficiente -
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para corregir su posicién en el conducto, en caso necesario,

Una vez que el conducto ha sido correctamente obturado, se -
elimina con torundas de algodén el exceso de cemento que refluye hacfa
la c4mara pulpar, Con otra bolita humedecida no saturada de clorofor -
mo, se remueven los lltimos restos de cemento,

Si el extremo grueso del cono de plata se extiende al interior -
de la cémara pulpar de un diente anterior, no deberd intentarse su remo_
cién en este momento, pues como el cemento estd blando, la obturacién
podré aflojerse,

En la visita siguiente esa misma porcién del cono que se extien
de hacia el interior de la cédmara pulpar se recortar§ con una fress re -
donda o de fisura utilizando de preferenci a alta velocidad, En los dien
tes posteriores puede doblarse sobre sf mismo el extremo grueso del co-
no que se prolonga dentro de la c&mara pulpar mediante una ligera pre -

-8ién ejercida con un instrumento de superficie plana, cubriéndolo en se_
guida con una capa delgada de gutapercha en placa,

Este doblez proporcion® una agarradera que permitird remover -
-el cono de plata en el futuro, si hay necesidad, La cdmara pulpar y la-
cavidad se obturan con cemento de zinc,

Cementos para Conductos,

Para la obturacién radicular debe usarse un cemento adecuado -
para conductos juntamente con el cono de gutapercha o de plata, En cier
to modo, la obturacién del conducto con el cono de gutapercha o de plata
se asemeja a la incrustacién que obtura una cavidad, en la que el cemen
to sirve para retener 1a obturacién y compensar el pequefio espacio exis_
tente entre ella y 1a pared del conducto. '

los requisitos de un buen cemento para conductos, son los -
sigulentes :



El cemento deberd ser pegajoso cuando se
mezcle, a fin de procurar una buena adhe_
816n a las paredes de!l conducto una vez -
fraguado,

Deber& proporciofiar un sellado hermético,
Debers ser radiopaco para que pueda ver -
ge en la radiograffa.

Las partfculas del polvo deben ger muy fi

. nas para que puedan mezclarse facilmente

con el lfquido.

No se contraerd durante el fraguado,

No alterard el color del diente,

Seré bactertostdtico, o por lo menos no fa
voraceréd el desarrollo bacteriano,

Fraguar8 lentamente, '

Ser§ insoluble en los lfquidos hfsticos,
Deber§ ser tolerado por los tejldos, es de-
cir que no irrite los tejidos periapicales,

Deber4 ser soluble en los disolventes comy
nes en caso de que sea necesario remover -

la obturacién del conducto,

f84-his

El cemento da éxido de zinc Eugenol creado por Reckert, cumple
admirablemente los requisitos establecidos por Grossman excepto que -
mancha intensamente los dientes, Grossman recomendd un cemento de -
dxido de zinc eugenol que no manchaba como sustituto del cemento de Re

ckert,

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC - EUGENOL,

Polvo Liquido
Oxido de zinc, reactivo 42 partes Eugenol
Resina hidrégenada 27 partes

Subcarbonato de bismuto 15 partes
Sulfato de Bario 15 partes
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Borato de Sodio, 1 parte
Anhidro

Este cemento se adquiere en el comercio bajo el nomhre da ¥ Pro
cosol Nonstaining Sealer ".

La calidad del 6xido de zinc y de la resina empleada influye so-

bre el tiempo de fraguado del cemento, da tiempo suficiente para hacer la
obturacién del conducto,

Todos los cementos de ZOE tienen un tiempo de trabajo prolon -
gado pero el cemento endurece en la loseta en un lapso de 6 a 8 horas; en
el conducto comienza a fraguar a los 10 minutos y se endurece aproxima -
damente en } hora, debido a la humedad existente en los canalfculos den_
tinarios.

Es bien tolerado por los tejidos periapicales aunque sqbrepase -
el foramen apical; no obstante dehe evitarse la sobreobturacién axcesiva,



CONCLUSIONES

Con lo hasta aquf expuesto, podemos decir o concluir que nun
ca debemos efectuar un tratamiento Endodéntico por menor que sea, sin
tener los conocimientos bdsicos e instrumental necesario,

No debemos sefialar como mejor ninguna técnica, sino emplear
la que segin nuestros conocimientos, diagnésticos e interpretaciones -
radiogréficas, se nos facilite mas al efectuar nuestro tratamiento,

Las Generalidades Endodénticas que describimos, con sélo el-
inicilo al estudio de esta gran rama Odontolégica,
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