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INTRODUCCION

Una de las ramas mds importantes de la odontologia, es sin
lupgar a dudas, la endodoncia.

Cracias a la endodoncla se ha hecho posible la conserva--- .
cién de piezas dentales dentro de la cavidad bucal, evitando —-
as{ prohlemas consecuentes a la extraccién dentaria.

La endodoncia, como toda clinica odontolSgica, requiere el
conocimiento previo de las ciencias bAsicas y de técnlcas espe~
ciales, en la medida en que resulten necesarias para la sele—--~
ccidén y empleo ce una terapéutica adecuada.

La anatom{a quirirpgica de las cémaras pulpares y de los con-
ductos radiculares facilita la aplicacién del conocimiento de -
su morfologfa y disposicién al desarrollo de una correcta ciru-
gla erdoddntica. ’

La histologf{a pulpar permite comprender la evolucién nore-
mal de la pulpa; contribuyendo al estudio de la etiologia y pre
vencién de los trastornos que afectan estos tejidos.

La patologfa pulpar y periapical contribuye a conocer las
enfermedades pulpares, lo cual nos ayuda a establecet la rela--
cibén existente entre estas {ltiras y la sintomatologfa, que con
tribuyen al diagnéstico y orientacién del tratamiento.

El estudio del instrumental esperial pera endmndoncia, su -
esterilizocién, ceneservacién y distribucién y el conocimiento -
de las técnicas apropiadas para anestesiar la pulpa y para ais-
lar el campo operatorio constituyen los pasos previé_n al trata-
miento endodbntico propiamente dicho.

Las técnicas o tratamientos especiales usados en endodon-—-
cia tales como la pulpectomia parcial y total son esenciales pa
ra lograr un tratamiento exitoso.

As{, al elaborar esta tesis tuve como ohjetivo principal -
recopilar los puntos rds importantes para lograr, de esta mane-‘ :
ra practicar una odontologfa conservadora que contribuya a lo-=
grar un trataniento preventivo,estético, fonbtico y curativo.



CAPITULO I ' ¢

ANATOMIA E HISTOLOGIA
PULPAR

Para llevar a cabo cuaslquier tratamiento encodénecico, es neccsario cono-
cer perfectamente la anatomfa pulpar y de los conductos radiculares, ya que,-
este diagnéstico anatémico puede variar por diversos factores fisiolégicos y
patolégicos, ademéis de los individuales.

Se deben tener presentes los siguientes puntos al realizar un tratamicen-
to endodbncico:

Conocer la forma, tamafio, topograffa y disposicién de la pulpa 'y conduc-
tos radiculares del diente por tratar.

Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y los procesos pa-
tolégicos que hayan podido modificar la anatomfa y estructura pulpares.

Deducir mediante la inspeccién visual de la corona, y de la radiografia
preoperatoria, las condiciones anatémicas pulpares més probables.

C 1= Mdr!‘olog!a de la c&ﬁeu pulpar.- La pulpa dentaria de origen mesen-
quimatoso, ‘ocup‘i,el‘ centro del diente y estd rodeada por dentina. Se divide ~
en pulpa coronhrli Yy pul.pa radicular. Debajo de cada cispide se encuentra -~

prolonalcién mls 0. menos . aguda de la pulpa, es el cuerno pulpar, su morfo
‘ logh se puodo mdlt:lcar seaﬁn su edad y procesos de abrasién, caries u dbtu~

ncionu. o c

2.- Conducto radicular.- !_n.gen'eral. los caracteres del conducto radicu-
lar tienen comhpondqnéia con loa de la rafz. ‘

DineciGn..La dimc!&n dcl condueto algue nor. reﬂla eenerell el mismo -
ejo de h ratz. ucoaplﬂlndoh en sus curvaturas propias

Lﬁmm. uccwn trmveual del conducto rara vez es exactamente circy
lar . A medldl quc 01 conducto se ncerca a la unién cemento-dentinaria, el 1
" ‘men tiende a hacom lproxtmndmente ctrcular. '

Rami_ﬂcac’ldnp: Uy';v'cqnducto puodo ter_ier ramificaciones, con la a:;recnct&n



del conducto cavo~interradicular y de dos clases de deltas, tfpico y compleme

tario,

NGmero.- El nimero de conductos depende peneralmente del nGmero de rafces,
Las rafces de los dientes se presentan en tres formas fundamentales: simples,
vifurcadas o divididas y fusionadas. Lag rafces divididas siempre tienen dos

conductos o empiezan con uno que se bifurca.

Divisidén.~ Se divide el conducto radicular en dos partes bien diferen--
ciadas:

a) Porcibén dentinaria, larga, rodeada de dentina y porcién dentinaria -
del conducto radicular.

b) Porcién cementaria, muy corta, rodeada de cemento.

£l tramo del conducto es el seno de la dentina es- gradualmente cénico s
con el didmentro mayor, como regla de su unién con la clmara y el menor en el

punto donde se une con la porcién cementaria.

PECULIARIDADES DIFERENCIALES QUE PUEDEN ENCONTRARSE EN LA CAVIDAD ENDO=—
DONCICA .- )

1) Incisivos centrales superiores.- Sus conductos presentan el mayor

porcentaje de direccidn recta en ambos sentidos, por lo que son mis ficiles

de tratar y los nis indicados para la primera prictica. Es, entre todos los

dientes, el que prescnta menor porcentaje de conductos estrechos y muy curva-—
dos. '

2) Incisivos laterales superiores.- En estos dientes se di la menor pro-
porcidn de conductos rectos cn ambos sentidos. Se ven casos de tan excesiva -

curvatura apical, que impide una completa bonductoterapia y se ha de recurrir
a la apicectonmia.

3) Incisivos centrales inferiores.- Por ser los dientes més pequeﬁoé de-:
todos, tienen la menor cavidad endodéncica. En el plano mesiodistal su aspec—
to es de un cono regular, mientras que eﬂ el plano vestfbulo-lingual, puede -
haber un gran ensanchamiento a la altura del <uello., Con la edad sus conduc-—
tos se aplanan mucho en sentido mesiodistal por la dentificacibn al grado que



pueden produclrse divisiones, o dos conductos francos, segin el lugar de ma=-
yor aplanamiento o en toda su longitud., Son los conductos con paredes més —

delgadas, especialmente en los jSwenes, Y por lo tanto mAs féciles de perfo-
rar.

4) Incisivos laterales inferiores.- Su cavidad endodSncica se asemeja

mucho a la de los centrales.

5) Caninos superiores.- Presentan las m&s larga cavidad endodfncica de-

toda la dentadura; algunas veces los instrumentos comynes resultan cortos.

6) Caninos inferiores.- La longitud de su éavidad endoddncica ocupa el
segundo lugar después de los caninos superiores. También tienen el segundo =-
lugar en convexidad vestibular de su cavidad endodéncica.

7) Primeros premolares superiores.- La cémera tiene gfan difmetro ves-
tibulo~-lingual y presenta dos cuerncs: El vestibular més lafgo que el lin —
gﬁal: sobre todo en log individuos jévenes. A veces su dimensién vertical ecg
muy grande porque log conductos comienzan mucho més allf del cuello dentario
Pocos Conductos de estos premolares son rectos y menos todavia en los dos -
'sentidos' mesiodistal y vestibulallngual En general se les puede considerar
ligetamente dxvergentes. El vestibular es algo més largo que el lzngual.

8} Segundos premolares superiores.— La cavidad endoddncica es en el -~

sentido mesiodistal, se parece a la de los primeros premolares superiores. -

Coen el vestibulolingual, también, pero unicamente cuando los primeros premola

< res tienen un solo conducto. lLa cénara més amplia que los primeros premolares
tiene loa dos cuernos casi 1guales. Como no e3 frecuente su bifurcaci6n radi
: cular. las formas de sus conductos dxfxeren de los anteriores.

9).Primeros premolateé‘inferiores.f El ceracter diferencial de las chima
ras pulpares de estos premolares es el rudimento de un cuerno lingual, aun--

‘que no se halla en todos. Cuando sus conductos se dividen, pueden presentar
dificultades en-su tratamiento.



10) Segundos premolares inferiores.- Su clmara pulpar cxhibe un cuerno

lingual mejor formado.

11) Primeros molares superiores.,- La cavidad endodéncica de estos mola-
res es la mis amplia de todos los dientes, en virtud del mayor volumen de la
corona y porque generalmente tienen tres rafces. El conducto palatino, siem--
pre Unico, tiene longitud y diémetro algo mayores que los de los conductos -
vestibulares.

12) Segundos molares superiores.- La cémara pulpar se diferencia por:
a) Menos diémetro mesiodistal que el anterior. ’

b) Angulo distal del suelo mas obtuso.

¢) Menor depresidn mesial del suelo.

La rafz distal, como la palatina es siempre rafz de un solo conducto. —-
1"4s en estos molares que en los primeros, Dos rafces o las tres pueden estar
fusionadas y entonces hay dos conductos o uno solo mis amplio. El foramen -
del conducto lingual de este diente es el que se encuentra més frecuentemente
a un lado del vértice apical. También es el conducto que menos deltas tiene;

13) Terceros molares superiores.- La forma de la cavidad pulpar es mu-——
chas veces similar a la de los segundos molares uuperio}es. Sus dimensiones -
son proporcionalmente mayores sobre todo en las personas jévenes, en virtud -
de su erupcién tardfa y, por lo tento, de la menor aposicién de dentina secun
daria. En los molares atipicos, .la cémara y los conductos presentan las moda-
lidades correspondientes a la corona y a la ra!z o raices. ‘

14) Primeros molnres inferiores.~ La cémara de eatoa molares raras ve--
ces tienen cinco cuernos, como corresponderf{a a 1los cinco tubérculos; de 6rdl
nario tienen cuatro bien definidos en los jévenes. En el suelo hay tres depre
siones: Dos mesiales y una distal. que son el comienzo de los conductos. La -
mayor dentinificacién en cémara mesial de la é&mnra crea un saliente que pue-
de ocultar la entrgda de los conductos meainles;

15) Segundos molares inferiores.~ La céimara buede ser larga en sentido -
vertical. como regla los conductos son menos curvados que en los molares pre-



cedentes. También en estos molares se encuentran aveces fusionadas las ralces

y se forma un solo conducto muy amplio y muy flcil de tratar.

16) Terceros molares inferiores.~ En proporcidn la cémara es mayor que
en los molares prececdentes. Las razones son la tard{a erupcién y la poca den-
tinificacién secundaria de estos dientes.

En los casos atfpicos los conductos pueden ser muy curvados o hasta aco-
dados, lo que hace dificil a veces imposible la conductoterapia. se intenta ~
su'tratamiento cuando estos molares pueden ser (itiles para fines protésicos -

o cuendo ocupan el lugar de los segundos molares.

HISTOLOGIA PULPAR

La pulpa es un tejido de origen mesenquimatoso, se forma a partir de la
unién ectodermo y mesodermo. v - o

Est& formada por sustancla fundamental de consistencia gelatinosa, que -
tiene fibras colégenas y precolfgenas de color rosado.

La mayorfa de las células pulpares son fibroblastos que son fusiformes -
o estrelladas, estas sustancias se encuentran en la sustancia intercelular, -
intervienen en la formacién de colégenas, encontramos células como odontoblas
tos, que son sumamente indeferenciados, se encuentran en forma de empalizada
alrededor de toda la é&mara pulpar,se encueﬁt;an en mayor cantidad en la céma
ra'y van disminuyendo a nivel del &pice, tienen una forma ovoide con prolohgg
ciones citoplasmfticas y su funcién es principalmente formar dentina. Cuando
hay procesos de degeneracién y dentina terciaria los odontoblastos se retracn
y forman dentina y se-van cerrando, se denomina dentina esclerética.

Hay celulas del sistemas retfcula endotelial, se encuentran activas -
" cusndo existe alguna injuria pulpar y se convierten en macréfagos, como son -
los histiocitos,

Encontramos también células mononucleares, su fucién es la de fagocitar
a microorganismos y en especial los encontramos en estados de pulpitis crénica
pulpitis total aguda. ‘

Mesenquimatosas indiferenciadas.~ Se encuentran adosacas en las parede-
8 de los vasos y pueden transformarse en fibroblastos y fagocitos.



CAPITULO 1II .

HISTORIA CLINICA

Uno 4de los objetivos del examen inicial es apreciar el estado de salud
general del enfermo. Por este motivo se hace la historia clinica, la cual per
mite hacer una valoracién del paciente; cuales son sus hébitos, actitudes, si

el paciente es cooperativo, etc,

Al hacer la historia clinica comenzamos por preguntar los datos persona-
les del paciente; tales como su nombre, direccidn, nombre, edad, teléfono, -

sexo, ocupacién, lugar de nacimiento.

Después le preguntamos sus antecedentes en los que incluiremos; los here

. ditarios, los personales.patolégicos, los personales no patolégicos etc.

SINTOMATOLOGIA DEL DOLOR.— El dolor como sintoma subjetivo es de mucho -
valor para el cirujano dentista. Debemos preguntar al paciente si el dolor es
localizado, irradiado, provocado, esponténeo, fugaz, nocturno. Si siente do--

lor al tomar cosas &cidas, dulces, saladas, frias o calientes.

EXPLORACION.- Lla exploracién se puede dividir en tres partes:

exploracién clinica médica
exploracién vitalométrica

exploracidn por métodos de laboratorio
La exploracién clfnica médica se subdivide en seis partes que son:

a) Inspeccién

1) Palpacibn

¢) percusibn

d) movilidad

e) transluminacién
f) radiogréfica

Inspeccién.~ £s el examen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos

estructuras periodontales, y en general la boca del paciente.



Se comenzard con una previa inspeccién visual externa, para ver algin -
signo de importancia como inflamacién de la mucosa oral, problemas parodonta-
les, fistulas crénicas, fibrosis radicular. Se examinar&n las coronas de los
diente para ver si existen caries, fisuras, obturaciones fracturadas, anomalf

as de forma, estructura y posicién, cambios de coloracidn.

Palpacién.- mediante la‘percepci6n tactil se pueden apreciar los cambios -
de volumen, dureza, temperatura y fluctuacidn. Asf como la reaccibén dolorosa
sentida por el paciente. ;

. La palpacién de los ganglios linfiticos completan los datos en la palpa-
cién intraoral. E1 dolor percibido al palpar la zona gingival de un diente --

tiene un gran valor sintomatolégico.

Percusi6n.- Se realiza con el mango de un espejo en sentido horizontal
y vertical, y tiene dos interpretaciones.:
Auditiva y
Subjetiva.

Auditiva.é Segin el sonido obtenido en pulpas y parodontos sanos, ¢s =-
agudo, firme y claro; por lo contrario en dientes despulpados es sordo y hue-
co. » )

Subjetiva.- Se interpreta como una reaccién dolorosa propia de periocdon-~
titis, absceso alveolar agudo y diversos proc.sés periapicales agudizados. El
" dolor puede ser intolerable en comparacién con el producido con las parodonto
_patfas y pulpitis en la que es mis leve.

Movilidad.- Encontramos la mayor amplitud de desplazamiento aproximada-
mente a tres milimetros, en este caso seré una parodontopatfa.

- Transluminacién.~ Los dient;s possen una traslucidez clara y di&fana y
un brillo propio. Los dientes con pulpa necrética o con tratamiento de condu_c_'
" tos plerden su brillo y se vuelven opacos.

Radiograffas En endodoncia son indispensables las que mfs se emplean son
las placas periapicales. En el tratamiento endodéntico debemos de tomar una -
serie de radiograffas para obtener éxito en nuestro tratamiento.



EXPLORACION VITALOMETRICA.~ Tiene como base evaluar la vitalidad pulpar

tomando en cuenta la reaccidn dolorosa ante un estimulo que podemos medir.

En las modificaciones de la percepcién y el umbral del dolor en la pul-
pa viva pero afectada por un procese inflamatorio hiperémico o degenerativo-
pueden cer interpretadas como signo de enfermedad de mucho valor para su -
diapndstico. '

Existen prucbas térrices para saber dos cosas: Si se le aplica frio a un
diente y cste duele, significa que hay vitslidad pulpar. El dolor debe desa~
parecer en pocos segundos para considerar la pulpa normal. Si se prolonga més
tiempo debe sospecharse de pulpitis,

La aplicacidn de caler se hace con gutapercha caliente. La primera apli-
cacibn debe de hacerse en el borde incisal o la superficie oclusal. Si no hay
reaccidn esta pucde hacerse més cerviqalmente. La reaccidn violenta al calor

puede indicar gangrena pulpar.

EXPLORACION POR HETODOS DE LABORATORIO,.-

Cultivo.~ La muestra de sangre, suero o exudados pulpares o periapicales
obtenidos con una punta de papel estéril depositada en el conducto, puede ser
sembradza en un medio de cultivo especial y colocada en una estufa o incubado-

ra a 37% C, para su posterior observacién.

Antibiograma.— Se utiliza principalmente en investipgacifn endodéntica y
en los casos resistentes a la terapéutica antiséptica y antibibdtica, en la —-
gue deseamos conocer la sensibilidad de los gérmenes para emplear el antibio-
tico néds efective y eficaz, '

Los frotis o hiopsias se emplean cuando desea la identificacién de gérme
nes. En cirugla de las lesiones periapicales, la biopsia tiene un valor excep
cional para identificar los tipos de granuloma, quistes extrafdos y para veri
ficer el diagnbstico en infecciones especificas o neoplasias malignas a tiem-
po cde un buen tratamiento.



Capftulo IIX .

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

Cuando cualquier agente irritunte o la accién toxiinfecciosa de la ca~--
ries llegan a la pulpa afecténdola y desarrollando en ella un proceso infla-
matorio defensivo, dificilmente puede recobrarse y volver por s{ sola a la -
normalidad, anulando la causa de la enfermedad. Abandonada a su propia suer
te, el resultado final es la gangrena pulpar y sus complicaciones.

Para aplicar una terapéutica correcta durante el tratamiento de una ca-
ries es necesario conocer el estado de la pulpa y la dentina que la cubre, -
la posible afeccién pulpar y la etapa de evolucién en que se encuentra dicho
dicho trastorno en el momento de realizar la Jintervencién.

Las causas capaces de lesionar la pulpa son miltiples y las agrupamos -
de la siguiente manera:

1) Causas Ex6genas:

a) Fisicas.~
Meqénicaé ( traumatismos, intervenciones
operatorias, separacién de dientes, des-
gaste patolégico, abrasién, etc.)

Térmicas ( Preparacién de cavidades, fra
" guado del cemento, obturaciones profun--

as sin aislacién, etc.)

Eléctricas (Obturaciones con distintos -
metales en antagonistas)

b) Quimicas.-
Acido fosférico, nitrato de plata, mond
mero de acrflico etc.
Erosién, fcidos.

¢) Bacterianas.-
Toxinas vinculadas al proceso de ca-
ries. '
Invasién di;ecta de la pulpa.

2) Causas EndSgenas:
' Procesos regresivos.
Enfermedades generales (diabetes, hipofoafatemia)



CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES:

1) Reversibles:
a) Hiperenia,

b) Pulpitis incipiente reversible.

2) Irreversibles:
a) Pulpitis parcial.
b) Pulpitis total.
c) Necrésis.
d) Necrobibsis

COMPLICACIONES PERIAPICALES:

1) Parodontitis apical aguda.
2) Absceso alveolar agudo.

3) Absceso alveolar crénico.
4) Granuloma

$) Quiste

REABSORCIONES EXTERNAS E INTERNAS:

1) Degeneracicnes Pulpares:
‘ a)Célcica
b)Vascular
c)Atréfica o reticular
d)Grasosa.
[ 2

HIPFREMIA.~ Si bien la hiperemia no es una afeccién pulpar que requie~
re la extirpacién de la pulpa, si no estratada convenientemente puede evolu-
cionar hacia una pulpitis.

La hiperemia pulpar consiste en la acurulacidn excesiva de sangre con -
la consiguiente congestibn de lom vasos pulpares, a fin de dar lugar a aumen
to de irrigacibn.

Sintomatologia.~ La hiperemia pulpar no es una entidad patoldgica si-
no un sfntoma, una sefial de peligro de que, la resistencia normal de la pul-
pa ha llegado a su limite extremo. No siempre ea fécil diferenciar una infla
rmacién aguda de la pulpa de una hiperemia. Sin embargo a fin de evitar 1a ex
tirpacién indicada de 1a pulps, se hace necesaria la diferenciacién, pues en



la inflamacién aguda se impone la extirpacién pulpar y en la hiperemia esté
indicado el tratamiento conservador. )

Diagnéstico.~ El dolor es egudo y de corta duracibn deade algunos se-
gundos o mas hasta uno o varios minutcs, casi siempre desaparece al retirar
el estimulo, que por lo general eg provocado por frio, dulces y Acidos, la -
hiperemia puede hacerse mis o menos crénica, los dolores pueden repetirgse se
manas o ain meses.

La pulpa puede recuperarse totalmente o por lo contrario los dolores pueden

ser cada vez mas prolongados, con intervalos menores hasta que acaba en la ~
pulpitis. Cuando existe pulpitis generalmente el dolor aparece sin la presen
cia de algin estimulo.

Pronéstico.~ El pronbstico para la pulpa es favorable si se retira el
- estfmulo o irritacidén a tiempo, de lo contrario la hiperemia puede evolucio-
nar hacia la pulpitis.

Histopatologia.~ Si bien se han observado dos tipes de hiperemia, ar-
terial y venosa, élinicamente ge reconoce solo una. El microscopio muestra
a los vasos aumentados de calibre con dilataciones irregulares. En algunos -
casos pueden encontrarse los capilares contraidos, el es;oma fibroso aumenta
d6 y la estructura celular de la pulpa afectada. ‘

Tratamiento.- El mejor tratamiento es el preventivo, examinar cuidado
samente la existencia de caries, hacer obturaciones precoces cuando existe -
una cavidad. desensibilizar los cuellos dentarios en caso deretracciones -
gingivales pronunciadas, hacer uso de barniz, hidrﬁxido de Calcio, 8xido de
zinc. Después de colocada una obturacién se debe asegurar de que esta no que
de alta para no irritar la pulpa durante la curacién. En algunos casos la
proteccifn del diente contra ¢l frio excesivo durénte unos dias serf sufie--
ciente para normalizar la pulpa en otros casos ser§ necesario colocar una cu
racidén sedante en contacto con la dentina que cubre la pulpa,

Después de una semana © un poco mis serd tiempo sufuciente para notar -
una mejorfa en el estado pulpar gi la causa fué suprimida. En caso necesa-~

rio- debe repetirse la medicacién a fin de lograr la total renisifn de los
sintomas.



PULPITIS INCIPIENTE.- Enfermedad reversible.

Es 1la inflamacién de la pulpa con presencia de célules inflamatorias, -

existen linfocitos y macrb6fagod, no existe exudado.

Sintomas.~ Dolor provocado que tarda unos segundos en desaparecer.

Pruehas Clinicas.-

Inspeccibn.~ Caries de primero y segundo grado.

Palpaci6n periapical.- negativa.

Frio.- Positivo y tarda unos segundos en desaparecer el dolor.

Percusibn,.- Negativo.

Calor.- Positivo.

Pruebas eléctricas.~ Ligeramente después del umbral dolorosoc con el
diente testigo.

Rayos X.~ Caries que puede ser profunda o no, no existen cambios en
la membrana parodontal.

Tratamiento,~ Recubrimiento pulpar indirecto.

PULPITIS PARCIAL.~ Existe inflamacién aguda y gran cantided de linfoci-
tos y macréfagos, hay presencia de exudado existen zonas de necrosis y -
hay invasién de microorganismos y comunicacién macroscSpica.

Sfntomas.~ Dolor que cede con los analgésicos (caracter{stico).

Inspeccién.~ Gran destruccidén de tejido dentinario (caries profunda

Palpacién.- Negativo.

Fr{o.- Exiate dolor, al cual responde mds réipido y dura mls.

Pruebas eléctricas.- Después del umbral doloroso.

Calor.~ Positivo, responde ligeramente mis al calor que al frio,

Percusifn.- Negativo.

Rayos X.~ Caries penetrante y no existen camﬁlos en la membrana pa-
rodontal. :

Tratamiento.~ Pulpectomia.

PULPITIS TOTAL AGUDA.- Presenta dolor intenso, sgudo y esponténec, el do
lor es irradiado y punzante, nocturno y al estar erguido disminuye.
Histolégicamente se encuentran zonas de necrosis, zonas de abscesc
cameral y existe desorganizacién total de elementos celulares.
Inspeccibn.~ Obturacifn antigua con reincidencia de caries, espe —-
cialmente silicatos y resinas.
Palppcién .~ Negativa.
Frio.~ Calma sl dolor, estendo de pie y auments al acostarse.
Pruesbas eléctricas.- Después el umbral doloréno.



Percusién.- Fase inicial negativa, fase terminal negativa.

Calor.- Es muy doloraso.

Rayos X.- Caries penetrante, reincidencia de caries, 1igero‘ensan-
chamiento de la membrana parodontal en su fase terminal,

Tratamiento.- Pulpectomia

PULPITIS TOTAL CRONICA.-~ Es una inflamacién proliferativa, existe au---

mento en el nimerc de células pulpares, se presenta en cavidades amplia-
mente comunicadas y en piezas jévenes. Hay exposicién amplia del techo -
pulpar. La pieza en 8{ no presenta molestias, pero en la parte central
es dolorosa y bastante sangrante. Estd cubierto por tejido epitelial con
capas de queratina, es similar al tejido gingival.

Inspeccibén.~ Caries profunda cubierta por tejido gingival, por des-
truccibn deila parte proximal, algunas veces se encuentra fusién entre -
encfa y p6lipo.

Palpacién.- Negativa.

Percusién.- Fase inicial negativo, fase terminal positivo.

Frio.~ responde abajo de lo normal.

Calor.~ Responde abajo de lo normal.

Eléctrico.- Responde arriba de lo normal.

Rayos X.- Zona de amplia destruccién, no existe techo pulpar y paro
donto ligeramente engrosado.

Tratamiento.- En dientes jSvenes la polpotomfa, con el fin de favore
cer el cierre del forémen, como terapSutica temporal. T&cnica de formocre
sol que favorece el tejido vital.

NECROSIS.~ La necrosis es la nmuerte de la pulpa; la necrosis es una se--
" cuela de la inflamacién a menos que la injuria traumtica, sea tan r&pida
que la destruccién pulpar se produzca antes de que pueda establecerse una
reaccién inflamatoria. La necrosis se presenta segiin dos tipos generales:
por cosgulacién y por licuafaccisn,

En la necrosis por coagulacisn la parte soluble del tejido se preci-
pita y transforma en material sSlido. La caseificacién es una forma de -~
necrosis por coagulacién en que los tejidos se convierten en una masa se-
mejante al queso, formada principalmente por protefnas cosguladas, grasas
y sgua, es una forma com(in de necrosis pulpar.



La necrésis por licuefaccidn se produce cuando las enzimas proteoclfticas
convierten los tejidos en una masa blanda o 1fquida, como sucede en la necro-
sis pulpar pof licuefaccién, o en la licuefaccién @e la pulpa y de los teji--
dos periapicales vecinos vinculados con un absceso alveolar agudo. Cuando se
instala la gangrena frecuentemente se muestra putrecente., Los productos. fina-
les de la descomposicién pulpar los mismos que generan la descomposicién de -
las protefnas en cualquier otra parte del cuerpo, es decir, gas sulfhi{drico,-
amoniaco, sustancias grasas, indicén, ptomafinas, agua y anhidrido carbénico -
Los productos intermedios como el escatol, la putrecina y la cadaverina, ex--
plican los olores sumamente desagradables que emana de un conducto con pulpa-
putrecente.

Etiologfia.~- Cualquier causa que dafia a la pulpa puede originar necrosis
o gangrena, particularmente un traumatismo previo, una irritacién provocada -
por el 8cido libre o por los silicofluoruros de una obturacién de silicato -
mesclado o en proporciones inadecuadas o una inflamacién de la pulpa. La ne--
crosis pulpar puede ser consecuencia de una aplicacién. de arsénico, de para--
formaldehido o de otro agente ciustico para desvitalizar la pulpa.

. Sintomatologfia.- Un diente afectado con pulpa necrStica o putrecente pue
de presentar sfntomas dolorosos, a veces el primer aviso de mortificacién pul
par es el cambio de coloracién del diente. También en algunos casos, el pa~—-
ciente puede quejarse de sintomas ée periodorititis con ligera extrusién y mo-
. vilidad del diente afectado. ' ' _

Diagnéstico.~ La radiograffa generalmente muestra una cavidad con obtura
cién grande, una comunicacién emplia con el conducto radicular y un espacia--
miento del periodonto. puede ser consecuencia de traumatismo también. Un dien
te con pulpa necrética no responders al frifo, aunque a veces puede responder-
en forma dolorosa al calor. La prueba pulpar eléctrica tiene un valor preciso
para ayudar al diagnéstico, pues si la pulpa estd necrosada o putrecente no -
respondera ni1 aun ai nﬁximo de corriente.

Histopatologia.- En la cavidad pueden observarse tejido pulpar necrbti-
" co, restos celularea Yy microorganismos. el tejido periapical puede ser normal
.0 presentar muestras de inflamacién del periodonto.

Pronbatico.- El pron6stico para el diente es tavorable siempre que se ~-
realize una terapia ra¢icular adecuada.

Tratnmlgnto.- Pulpactonfa o tratamiento de conductos radiculares.



ESTADO BACTERIOLOGICO.~ La muerte de la pulpa como consecuencia de la accién

toxibacteriana en una caries penetrante, anula la barrera defensiva que impi-
de a los gérmenes alcanzar las paredes del conducto y el tejido conectivo pe-
riapical. Cuando en un diente con pulpa necrética la clnrara pulpar esti comu-
nicada con la cavidad de la caries, directamente o a través de dentina desor-
ganizada, las mismas bacterias del medio bucal y de la profundidad de la den-
tina actian descomponiendo las protefnas y favoreciendo la putrefaccién. En -
este caso la flora microbiana en contacto con la masa gangrenada en la parte
accesible del conducto es compleja y variable, Su estudio resulta dificultoso
por los métodos corrientes de cultivo,

Zeldoww indica que la variabilidad de los resultados obtenidos por diver--
808 autores es consecuencia de la seleccidn del medio para el primer aisla-~-—
miento de la integridad fisica del diente, de la tecnica utilizada para obtec-
ner una muestra aprecieble, y de si dicha muestra fué tomada al abrir la céma
ra pulpar, luego de la instrumentacidn o de una sesién siguiente.

Harndt comprobo que aproximadamente 1/8 del espesor de la dentina en con
tacto con la luz del conducto puede ser penetrado por las bacterias, afin en -
el caso de que la pared de dicho qonducto se 9ncuen;re reveat;dg por dentina
adventicia. . ‘ .

La velocidad de penetracién dependeri del niimero y virulencia de los gér
menes, del estado de calcificacién de la dentina y de la efectividad en la -
reaccién de la pulpa, que trata de aislar las v{as de comunicacién con el me-
dio bucal, excitada por la accidn de distintos agentes irritantes.

_El lactobacilo odontolitico, en nimero generalmente proporcional a la --
cantidad de caries en actividad, el estreptococo productor de écido, el Clos-
tridia, el estafilococo, microorganismos integrantes del género Neisseria, -
asf como variedades de Proteus y otros, han sido aislados de la déntina caria
da. De todos estos gérmenes, loa estreptdcocoa principaiemente, pueden pene--
ﬁrar holagadamente a través de los tibulos dentinarios de tamafio normal y con
mayor rapidez cuando el proceso de descalcificacién y proteblisis de la denti
na avanza en profundidad.

A medidad que la pulpa cede terreno en su posibilidad de aislarse de los
distintos agentés irritantes que la trastornan, la accién toxiinfecciosa la -
alcanza directamente o a través de una dentina desorganizada. Solo le queda -

1a poscbilidad de instslar y reforzar sus defensas. en su propio tejido conec-
tivo.



ENFERMEDADES PERIAPICALES

PARODONTITIS APICAL AGUDA.~ Es la inflamacidn aguda del periodonto apical re
sultante de una irritacién procedente del conducto radicular, o de un trauma-
tiamo de la corona del periodonto. '

La periodontitis aguda apical de origen séptico es la que mfs frecuente-
nente ae obgerva en endodoncia. Puede presentarse esponténeamente como conse-
cuencia de una infeccidn profunda de la pulpa, puede ser provocada por una -
técnica operatoria defectucsa, aparscer como consecuencia de una infeccién --
avanzada o bien producirse por la agudizacién de un proceso crénico preexis--
f.ente. . .

La periodontitu aguds traumfitica puede ser provocada por agentes de ori
gen externo. Un golpe generalmente produce un desgarramiento de las fibras pe
riodénticas y pequefias hemorragias por rotura de capilares. La periodontitis-
aguda traumftica es tmbi&n pravocada por la accién de los inltrumentoa en el
periodonto apical, dunnta la preparacibn quiriirgica de conductos radiculares

Finalmente, la periodontitis aguda traumftica también puede producirse
como consecuencia de una perfoucién lateral de la rafz durante la prepm-—-
cién quirfirgica del conducto. ;

La periodontitis aguda de origen medicamentoso se produce con mucha fre-
" cuencia durante los tratamientos endodSnticos. La gravedad del trastorno pro-
vocado en el periodonto esth en relacidn directa con la potencia y concentra-
cidn de la droga, con el tiempo de permanencia en el conducto radicular y con
1a amplitud del fordmen apical. .

Clinicaments, cuslquiera que sea la etiologia de 1., briodontitla aguda, -
los sintomas aon semejantes en su iniciecién y 1- intensidad del dolor depen-
de del grado de inflamacién. -~

PronSstico.- El prondstico para el diante gomulmnte es favorable, to
do depende de la causa y grado de evolucién que haya alcanzado el proceso. lLa
presencia de sintomas de periodontitis spical uﬁdu durante el tnﬁllcnto en
dodéntico, en modo alguno compromete el resultado final del tratamiento. ‘

Tratamiento.- Comenzar deterninado la causa, verifigando si tiene vite-
1idad o no. Cuando el trauma es ocasionado por la oclulidn debéloi librar al
diente de este. ' ‘ '



Si la causa es una irritacién quimica producivda por medicamentos emplea-
dos en el conducto, aislamos el diente con dique de hule, retiramos la cura--
cidn y dejamos abierto el conducto por lo menos cinco dfas, El exudado acumu-
lado en el conducto se eliminard completamente con puntas absorbentes, luego-
se inunda el conducto con esencia-de clavo o eugenol y se absorbe el exceso -
con puntas absosrbentes y se evapora el resto con aire caliente hasta secar -
el conducto. Posteriormente colocamos una bolita de algodén estéril en la cé-

mara pulpar para. permitir un buen drenaje.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.- Es una coleccién de pus localizada en el hueso al--
veolar a nivel del &pice radicular de un diente, resultante de la muerte pul-
_par; los tejidos berupicalu son afectados por la infeccién a través del fo-
rémen apical. Se.acompafia de una reaccién local intensa y a veces de una reac

cidn general y en consecuencia el absceso agudo puede considerarse un estadfo
ovoiutivo posterior de una pulpa necrética o putrecente, en el que los teji--
dos periapicales reaccionan :I.ntenumente ante ‘la infeccifn. .

Etiologfa.~ La causa puede ser consecuencin de una irritacibn trnun&ticn
_ » Quimica, sunque generalmente la causa inmediata es la invasién bacteriana -
del tejido pulpar mortificado. o

Sintomatologfa.- El primer sfntoma generalmente se presenta como un li-.
vgq'n;uymibiiidid del diente,posteriormente el dolor se hace intenso y puleé-
til, apareciendo una tumefaccién de los tejidos blandos y de los que recubren
l1a zona periaspical. A medida que la infecciSn aumenta o avanza, la tumefac--
‘ei6n se lncq néis p:om:l.ndn. y se extiende a cierta distancia de la zona de
origen. E1 diente se torna mas doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar —--
afectados los dientes adyacentes de la misma manera. Algunas veces el dolor -
puede aumentar o desaparecer totalemente a pesar del edena y la movilidad del
diente, ’ '

' De continuar ssf, 1a infeccién puede avanzar, producimdo o-teonieutu.‘
oateitis, porlo-tt_th o celulitis. E1 pus retenido, procurandose una via de -~
- salida, puede drenar a través de una f{stula en el interior de la boca, en la
- piel di Ia carx-o-del cuello y ain en el seno ‘lei.llr o la cavidad nasal. El
punto de salida del pus en la boca depende del espesor del hueso ulvcolu- y -

de los tejidos blandos que lo recubren.




PronSstico.~ El prondstico para el diente puede variar desde dudoso has
ta favorable; depende del grado en que estén comprometidos y destruidos
log tejidos localmente, y del estado fisico del paciente. En la mayoria
de los casos se puede salvar el diente con un tratamiento endodéntico -
sin que la gravedad de los sfntomas guarde relacién con la facilikdad o -
dificultad del tratamiento. A veces cuando existe gran cantidad de hueso
destruido o se observa reabsorcién, estd indicada la apicectonmia,
Tratamiento.= El tratamiento consiste en establecer un drenaje in-
mediato. Dependerd de cada caso en particular que se haga a través del -
conducto radicular, por una incisién o por ambas vias. El tratamiento -
complementario, en caso necesario, consistira en prescribir un anodino,
buches suaves, un purgante salino para ayudar a eliminar y dieta l{quida
En algunos casos debe prescribirse un antibiético, el ideal es la penici
lina como la penprocilina procainica de 800 000 U. cada 24 horas o bien
eritromicina o lincomicina 500mg cada 6 horas. Una vez remitidos los —-
sintomas agudos, el tratamiento del diente seri efi que corresponde a un-
diente despulpado infectado, o bien, se har4 apicetomfia. Antes de colo--
car cualquier instrumento dentro del conducto radicular, este debe de -
irrigarse con agua oxigenada y suero fisiolbgico a fin de arrastrar los

alimentcs y otros restos que pudieran haberse acumulado.

ABSCESO. ALVEOQLAR CRONICO.- Es una infeccién de poca virulencia y larga-

duracién localizada en el hueso alveolar periapical y originada en el —=
conducto radicular.

Etiologzfa.- El absceso alveolar crénico es uné etepa evolutiva na .
tural de una mortificacién pulpar con extensién del proceso infeccioso -
hasta el periipice., Puede también provenir de un absceso agudo preexige-—
'tente. o ser la consecuencia de un tratamiento de conductos mal realiza-
dos,

Sintomatologfa.- Un diente con absceso alveolar crénico generalmen-
te es asintomdtico; su descubrimiento se hars unas veces durante el ex&-
men radiogrffico de rutina, y otras, por la presencia de una fistula., Es

rara la tumefaccién de los tejidos.



Pronbéstico,~ E1 prondstico para el diente puede ser d;sde dudoso hasta -
favorable; esto depende del estado general del paciente, la accesibilidad del
conducto y el grado y extensién de la destruccién 6sea presente,

Tratamiento.- EL tratamiento consiste en e¢liminar la infeccibn del con-
ducto radicular. Una vez logrado tal propdsito y obturade el conducto, gene--
ralmente se produce la reparacién de los tejidos periapicales. Si existe una
fistula, ella cerrari tan pronto como se logre la esterilidad del conducto -~
sin reguerir ningiin tratamiento especial. En presencia de una zona de farerag
cidn extensa (es decir qué abarque 5 o mis mm) es preferible hacer una apicec

tomfa y curetear la zona afectada y no confiar exclusivamente en el tratamien
to del conducto.

GRANULOMA.- El granuloma es una respuesta de defensa del organismo con el-
fin de impedir que una infeccién que se localiza en un conducto radicular se-
difunda al resto del organismo. ‘

El granuloma es un tejido grahuldmatoso que'impide la recuﬁeraci6n de ~-
los tejidoa vecinos; el tejido de granulacién, es un tejido de defensa, de re
paracién, que contiene precolégena y colégena, en apicectonfas se ha encontra
do que se forma como una membrana paiodontal m8s gruesa. El tamafio del tejido
granulomatoso puede variar entre el de una cabeza grande de alfiler y de una-
arveja grande y ain mayor.

Etiologf{a.- La causa de un grahuioma es la muerte de la pulpa seguida de
una infeceidn o irritacién suave de los tejidos periapicales que produce una-
reaccidén proliferativa. El granuloma se fofmaré solo un tiempo después que --
haya tenido lugar la mortificacién pulpar. En algunos casos, es precedido por‘
un absceso alveolar crénice.

Sintomatologfa.- El granuloma, es habitualmente asintomftico, no produ-
¢e ninguna reaccién subjetiva. excepto en los casos poco frecuentes en que se
desintegra y supura.

Prondstico.- el pronSatico del diénte'depende de la extensién del granu-
loma, el grado de la infeccifn, la existencia o ausencia de reabsorciGn apt--
cal y también de la resistencia y salud del paciente. ,

Tratamiento.- En casos de granulomas pequefios, el tratamiento del conduc
to radicular puede ser suficliente. En la majbr!i de 108 casos, después del -
tratamiento se cbserva reabsorcién.dgl teJido.&e'grdnplaci6n y cicatrizacién-
con formacién de hueso bien trabeculado. Cuando al estudio radiolégico se'ob-.
serva una zona grande de rarefaccién. esta indicada 1a apicetom(a o el curetn ;
Je periapical, pues probablemente habrﬁ tejido epitelial que dober& ellmtnnr-'
'ue quirurgtcnmente.



QUISTE APICAL.- El quiste apical o radicular es una bolsa epitealizada de —-
crecimiento lento, localizada en el Apice de un diente. Puede contener un 1l{-
quido viscoso caracterizado por la presencia de cristalea de colesterina.

Etiologla.-El quiste radicular presupone la existencia de una irritaci®é
fisica, quimica o bacteriana que ha causado una mortificacién pulpar, seguida
de una estimulacidén de 1os restos epiteliales de Malassez, los que normalmen-
te se esncuentran en el periodonto.

Sintomatologfa.~ El quiste no presenta sfntomas vinculados con su desa-
rrollo, excepto los que incidentalmente pueden aparecer en una infeccién del-
conducto radicular. Sin embargo puede crecer hasta llegar a ser una tumefac-
cién evidente tanto para el paciente como para el dentinfa.

El quiste puede llegar a adquirir dimenaiones que pueden llegar a des-~-
truir lo mismo el maxiler que la mAndibula. Una de las razones principales --
por las cuales el paciente se da cuenta es que hay movilidad de las coronas -~
y empuja a las raices de los dientes.

Pronbstico.~ El p:;onéutico depende del diente afectado, la ex.tenu&n de
hueso destruido estec.

Tratamiento.~ Ante quisteé grandes se debe de dejar una de las paredes
" libres, para lograr un drenaje y as{ lograr que mse forme hueso para disminuir
¢l tamafic de la lesidn; esto se logra de 3 a 8 meses y después se procede a ~
1la cirugfa. Cuando el tamaflo del quiste es reducido bastard con realizar una~
spicectonfa.

OSTEOESCLEROSIS.~ Es frecuente observar zonas de mayor calcificacién ésea al
" rededor de un proceso crénico perispical de larga evolucién. En alguna oca---
si6a, posteriormente a un tratamiento de conductos radiculares, el hueso que-
rodea a 1a rafz se sodbrecalcifica lentamente, ‘

Btilégicanente estas osteocesclerosis se atribumn a una irritacién débil
y prolongada que, en lugar de reabsorber hueso, aumenta su calcificacién. En
los granulosas y quistes apicales de larga evolucidn, cuyo crecimiento se pro
duce a expensas del hueso resbsorbido, suele cbservarse una zona de osteoes--
clerosis que rodea la lesién. Si un tratamiento endodSntico permite la ropnré
¢ibn ‘del granuloma, que es reemplazado por nuevo hueso, se observarf radiogré
ficamente la persistencia de la osteocesclerosis, sin consecuencias clinicas -
ni patolégicas.



HIPERCEMENT0SIS.~ La hipercementosis o hiperplasia del cemento consiste en -
una excesiva formacién de cemento a lo largo de la rafz, en una zona determi-
nada de la misma alrededor del épice. radicular.

Este trastorno pude presentarse en dientes con vitalidad pulpar normal y
ain en los no sometidos a sobrecargas de oclusién. También es frecuente ob--
servar hipercementosis periapicales en dientes con pulpa necrética o gangrena
da y con tratamiento endodéntico. En estos Gltimos casos, ia causa etilégica
més aceptada serfa la irritacién prolongada gue produce un agente poco nocivo
La respuesta reaccional del periodonto al formar' cemento resulta nemejantd-‘
1la del hueso en la osteoesclerosis.

s

ESTADO BACTERIOLOGRO.- La muerte de la pulpa coso consecuencia de la accién

tixibacteriana en una caries penetrante, anula la barrera defensiva que impi-
de a los gérmenes alcanzar las paredes del conducto y el tejido conectivo pe-
riapical. ’ '

La variedad de gérmenes es mucho menor en contacto con la zona periapi-—
cal y predoainan en la matorfa de los casos los estreptococos viridans. Pue——
den oncontrﬁrse también, aunque en una proporcién muy inferior, otras varig-~
dades de estreptococos, estafilococos albus y aureus, lactobacilos y hongos. '

Conjuntamente coh los gérmenes grampositivos es posible encontrar, espe-
cialmente en log cultivos de tejido gangrenado, microorganismos gramnegativos
como 01‘ Neisseria Catarralis, Proteus vulgaris, Aerobacter aerogenes, Escheri
chia coll y otros. . ‘ '

En los casos de conductos-infectados que no han estado en contacto apa—
rente con el medio bucal, los microorganismos que se localizan casi con exclu
sividad son los estreptococos, y en alguna ocasién los estafilococos y alin —
‘los neumocococs. o

Los gérmenes grampositivos, ‘especillnnte ootrcﬁtocoeoo viridans, son -
loi que generalmente se encuentran en las lesiones periapicales. Los granulo-
mas y los quistes muy frecuentemente estin libres de gérmenes. La agudizacién
de estos procesos inflamatorios crbénicos defensivos trae aparejada su infec--
¢ién por aunento de virulencia de los gérmenes del conducto y disminucién de
la resistencia tisular. A



Capitulo IV

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA.,

1) INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO Y ANESTESIA.- Un espejo, una pinza pa-
ra algodén y un explorador constituyen el instrumental esencial para el diag-
néstico. Durante la exploracién de la cavidad de una caries pueden necesitar
se cinceles con el objeto de eliminar los bordes de esmalte, y cucharitas afi
ladas para rem over la dentina desorganizada.

Para el diagnéstico del estado pulpar y periapical utilizamos la lémpara
de transluminacién, el pulpbmetro y elementos apropiados para la aplicaciém -
de frfo y calor con la intensidad deseada.

La radiograffa intraoral, complemento esencial para el diagnéstico, re—-
quiere para su obtencién, ademis del aparato de rayos X, una adecuada clmara-
oscura que permita el revelado inmediato.

Para anestesiar la pulpa se utilizan, casi exclusivamente,, jeringas en-
teramente matflicas, con cartuchos apropiados que contienen soluciones anesté
sicas diversas. De acuerdo con las necesidades de cada caso se emplean agujas
de distinto largo y espesor con portaagujas rectos o acodados. Se utilizan ~-
tanbién pulverizadores o pomadas para la anestesia de superficie, antiaépti;-
cos para el campo operatorio, bolitas de algodén y pequeflos trozos de gasa.

s indispensable disponer en todo momento de una jeringa de vidrio este-~
rilizada, con agujas cortas y largas, para la administracién por via parente-
ral de los férmacos indicados en casos de accidentes por la anestesia.

2) INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO.- El aislamiento del cam
po operatorio constituye ﬁm maniobra quirdirgica ineludible en todo tratamien
to endodintico y requiere un instrumental adecuado.

Aunque casi en la totalidad de los casos es indispensable el aislamiento
absoluto del campo operatorio con dique de goma, conviene tener siempre dis-
puestos elementos asccesorios de emergencia. Los rollos de algodén prefaabrica
dos o preparados con la ayuda de alg(n instrumento, deben conservarse esteri-
11izados en cajas adecuadas. _

El aspirador de saliva corrientemente instalado en la unidad dental. -
Las boquillas que se colocan en su extremo son de metal o material pléstico y
se desarman con facilidad para su limpileza antes de entoﬂliéarlu.



Las plasticas tienen la ventaja de ser mis livianas y de no dgﬁur ni hacer --
succion en la mucosa sublingual.

La goma para dique se adquiere en rollos de distintc largo y grosor; los
de 12 a 15 cm de ancho y de espesor mediano son los mis utilizados. Puede u--
sarse indistintamente la goma de color claro u oscuro.

El perforador es el instrumento que se utiliza para efectuar agujeroct -
circulares en la goma para dique. Se asemeja a unos alicates, uno de cuyos -
brazos termina en un punzén, y el otro en un disco con perforaciones de dig--
tinto tamailo, que pueden enfrentarse al punzén segin las necesidades del caso
Al juntar los brazos del instrumento, el punzén comprime la goma contra el --
agujero elegido, perforandola. '

Las grapas son pequefios insthumentos. de distintas formas y tamafios. des
tinados a ajustar la goma para dique en el cuello de los dientesly mantenerla
en posicién. Constan de un arco metilico, con dos pequeflas ramas horizontales
de forma semejante a los bocados de las pinzas para exodoncia, Estas ramds, -
que pueden prolongarse lateralmente con aletas, pasa por las coronas de los -
dieﬁtes y se adaptan en el cuello de los mismos, gracias a la accién del arco
eléstico que los une. Las aletas se apoyan sobre la goma para lograr un campo
operatorio mis cémodo. La mayoria de las grapas presentan una perforacién en~
cadas una de sus ramas donde se introducen losextremos del portagrapas.

tl portagrapas es un inatrumento en forma de pinza, que se utiliza para
aprahender las grapas y ajultnhlas a los cuellos de los dientes. Los brazos -
de este instrumento presentan, en cada uno de sus extremos una pequeila prolon
gacién perpendicular a su eje mayor, con una leve depresién donde calza la ~-
rama horizontal de la grapa.

El portadique es un inatrunento sencillo que se utiliza para mantener ~
tensa la goma en la posicién deseada. El portadique de Young estf conatitui-.
.do por un marco metklico en forma de U, abierto en su parte superior y con pe.
quedlas’ eapigas soldadas a su alrededor para ajustar la goma en tensién. Dns -
pequefios botones met&licom a los costados del arco permiten mantener el hilo
de las ligaduras. El hilo de seda encerado se utiliza para efectuar la ligadu

ra de los dientes aislados por la goma, impidiendo que esta se desplace sobre
‘1a corona del diente. ) '



3) INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA DE CAIARAS PULPARES Y

CONDUCTOS RADICULARES.- El instrumental empleado para la preparacién de
la cevidad de la caries, as{ como para la apertura de la chnmara pulpar y rec-
tificaci6n de sus paredes, comprende los intrumentos de mano,y los accionados
por el torno comin de velocidad convencional o por la turbina neumitica de su
pervelocidad. Estos instrumentos accionados mecanicamente incluyen las piedra
de diamante y las fresas de acero o carbutungsteno.

Para facilitar el acceso a la cémara pulpar mejorando la visibilidad del
campo operatorio, se utilizan con el torno, fresas para éngulo extralargas y
de tallo fino. Las mismas fresas pueden también emplearse con supervelocidad.

Para la rectificacién de las paredes de la cémara pulpar pueden utilizar
se {resas troncocénicas, de extremo liso para evitar la (ormacién de escalo--
nes en el piso de la misma.

Para el lavado de la cavidad y la irrig2cién de la cémara y de los con--
ductos se utiliza una jeringa de vidrio o desechable con eguja acodada.

Para localizar y ensanchar la entrada de los conductos radiculares se —=
utilizan exploradores, sondas, fresas e instrumentos fabricados especialmente
para tal efecto.

Las sondas exploradoras de distinto calibre se emplean para buscar la -~
accesibilidad a lo largo del conducto. Su secciSn transversal es circular y ~
su difretro disminuye paulatinamente hasta terminar en una punta muy fina. Pa
ra dientes posteriores e inferiores se erplean sondas con mangos cortos

Si la entrada del conducto es muy estrecha o est& calcificada, pueden -~
utilizarse pequefios instrumcntds de mano que ensanchan la entrada del conduc-
to en forpa de embudo a fin de permitir el paso de sondas o tiranervios. ’

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequefios 1ns£rumentos COn ==
barbas o lenglietas retentivas donde queda aprisionado el filete radicular. Se
obtienen en distintos calibres para ser utilizados de acuerdo con la amplitud
del conducto.. k ' ‘

Los escarindores o encanchadores de conductos radiculares son instrumen-
tos en forma de espiral ligeramente ahusados, cuyos bordes y extremos agudos
y cortantes, trabajan por impulsion y rotacién.

Estos instrumentos, destinados esencialmente a enaanehar_loa conductos -
radiculares dec manera uniforme y progresiva, son fabricados en espesores con-
vencionales brqgrellvamente mayores numerados del 1 al 12.



Los de mano posibilitan un mejor control y vienen proviat&s de un manguito. -
Se obtienen en distintos largos que varfan generalmente entre los 20 y 30 mm,
de acuerdo con las necesidades de cada caso.

Las limas para conductos son instrumentos destinadoa.eapecialmente al --
alisado de sus paredes, aunque contribuyen también a su ensanchamiento. Se fa
brican doblando un vAstago cuadrangular en forma de espiral, més cerrada que
la de los escariadores, con su extremo terminado en punta aguda y cortante. -
Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de longitud, se tuercen y do=-~
blan menos que los escariadores. Por estas (ltimas caracteristicas, constitu-
yen el mejor instrumento para lograr la accesibilidad al lpice en conductos -
estrechos y calcificados. .

Trabajan pot impulsidn y rotacidn. Se utilizan a mano, y se obtienen en
los mismos largos y espesores que los eséariadores.

4) INSTRUMENTAL PARA LA OBTURAQION DE CONDUCTOS.~ El instrumental que -
ge utiliza para la obturacidn de conductos radiculares varia de acuerdo con -
. el material y técnica operatoria que se épliquen.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su obturacibn, -
ge utiliza la jeringa de aire comprimido de la'unfdad o el secador de conduc-
tos. Este instrumento cpnsta de una aguja de plata flexible unida pbr una ese
teia de cobre a un vAstapgo que termina en un pequefio mango de matefial aiélaﬁ ,
te. Calentando a la llama la esfera de cobre, el calor se trasmite al alambre
de plata que, introducido en el conducto, deshidrata 1aé paredes dentinariau.

Las pinzas portaconos son similares a las utilizedas para algodén, con -
la diferencia de que en éus bocados tienen una cenaleta interna para alojar -
la parte mds gruesa del cono de gutapercha, con lo cuai e fdcilita su trans-
porte hagta la entrada del conducto. Algunos moéeloa con resorte en sus bra--
zos permiten mantener fijos los conos entre los bocados de la pinza.

Los alicates o pinzas especiales paré conos de plata toleran mayor pre--—
sibn y ajuste en la unién de sus bocados. Son de_construcclén mis s6lida que’
las pinzas de conos para gutapercha y se fsbrican en distintos modelos. Se u- -
tilizan también para retirar del conducto conos de plata o intrumenton fractu
rados, cuando estos pueden ser aprehendidos por su extremo. -



Los obturadores ideados por Lentulo son instrumentos para torno en forma de -
espirales invertidas que, girando a baja velocidad, depositan la pasta obtura
dora dentro del conducto. Los atacadores para conductos son instrumentos que
se utilizan para comprimir los conos de gutapercha dentro del conducto. Son -
vastapos lisos de corte circular transversal, unidos a un mango. Su extremo —
termina en una superficie también lisa que forma &ngulo recto con el vAstago.
Se obtienen rectos y acodados en distintos espesores, para las necesidades de
cada caso.

Los espaciadores son vlstagos lisos y acodados de forma cénica terminado
en una punta aguda que al ser introducidﬁ entre los conos de gutapercha colo-
cados en el conducto y las paredes del mismo permite obtener espacio para nue
vos conos. Estén unidos a un mango en forma similar a los atacadores de con—-
ductos.

Las pastas y cementos de obturar conductos se extienden o preparan sobre
una loseta especial, con la ayuda de ena espitula flexible de acero inoxida-
ble.

Un portaamalgamas o jeringas especiales enteramente metllicas para su se
guro manejo y esterilizacién, permiten llevar las pastas y cementos a la cémg
ra pulpar y a la entrada del conducto radicular.

Los conos de gutapercha, como su nombre lo indica, esté&n congtituidos -
ésencialmente por una sustancia vegetal extraida de un drbol sapoticeo, origi
nario de la isla de Sumatra.

La gutapercha es una resina que se presenta como un sélido amorfo. Se —
ablanda facilmente por la accién del calor, y rapidamente se vuelve fibrosa,-
porcsa y pepajosa, para luego desintegrarse a mayor temperatura.

[s ingoluble en agua y discretamente solubie en eucaliptol. Se disuelve
en cloroformo, éter y xilol.

Actualmente se obtienen conos de gutespercha estandarizados, semejantes a
los conos de plata, que s¢ fabrican en tamsfios del 25 al 140, de acuerdo con
luu wcdidad estublecidas en los instrumentos especialmente disefiados y produ_
cidos para la técnica estandarizada.



5) ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL.- El instrumentaf anteriormente des-
crito debe ser esterilizado antes de su utilizacién. Los métodos conocidos pa
ra tal efecto, correctamente aplicados,dan resultados uniformes; sin embargo
las caracterfsticas especiales de los numerosos y generalmente pequefios ins--
trumentos empleados en endodoncia, obligan a esterilizarlos de distintas mane
ras para su mejor distribucibn y conservacién.

a) Ebullici6én.- La esterilizacién del instrumental por el agua en ebu--
1lici6én es sencilla y estf al alcance de todos. Los instrumentos deben sumer-
girse completamente en el agua y esta debe hervir de veinte minutos a media -
hora. El instrumental se retira caliente, sme coloca en gasas o cubetas esteri
lizadas y se le cubre para preservarlo del aire. Resulta incémodo secar y dis
tribuir en cajas los pequefios instrumentos as{ esterilizados, que con el tiem

po se oxidan y deterioran. Puede agregarse al agua agentes quimicos, que evi-
tan la formacién de 6xido.

b) Calor seco.- La esterilizacién por calor seco exige una temperatura
mis elevada que el agua en ebullicidn. El instrumental se coloca en cajas den
tro de yna estufa para aire caliente y se hace ascender la temperatura inte--
réor hasta 160°C, a la -cual debe permanecer entre 30 y 40 minutos. Luego se -
deja enfriar la estufa antes de retirar las cajas, para evitar que los peque-
flos instrumentos puedan sufrir alguna variacién en su temple.

Las bolitas y mechas de algodén y los conos de papel deben colocarse en
las cajas en can@idades necesarias para una o dos intervenciones, pues su es-

terilizacién repetida al calor seco las quema y deteriora.

¢) Calor himedo a presidén.- El calor himedo a presién es uno de los me-
dios més seguros de esterilizacibén, muy utilizado para el instrumental de ci
rugfa maydr. gasas, algodén compresas eﬁc; ‘

Se coloca el instrumental convenientémente acondicionado en el autoclave
y s¢ ﬁantiene durante veinte minutoéya media hora, con una presién de dos ats
=éferas y una temperatura aproximada de 120°C, Por eliminacién de vapor de --
agua se obtiene el secado final; se cierran luego las cajasvy tambores hasta
el momento de emplearlos. Bate método de esterilizacién no resulta c6modo pa-
ra el pequeﬁo instrumental de endodoncia.

d) Agentes quimicos.- El método de esterilizacién de los instrumentos -
por inmersién en soluciones antiaépticas a temperatura ambiente, rinde resul-
tados satisfactorios si se aplica correctamente.



.

Existen en el comercio recipientes especialmente construidos, que permi-
ten la distribucién de los distintos instrumentos antes de su esterilizacién.
Las soluciones antisépticas que se emplean son numerosas, y cada autor o ins-
tituto cientifico industrial que preconiza un producto, indica las condicio--
nes necesarias para obtener una correcta esterilizacién.

El método de esterilizacidn por la accién de antisépticos 1fquidos o vo-
l4tiles resulta Util para esterilizar instrumentos y materiales que se dete--
rioran con la accidn del calor. Los espejos bucales pueden esterilizarse con
soluciones antisépticas, y los conos de gutapercha se mantienen asépticos, co

locados en cajas cerradas a temperatura ambiente con tabletas de trioximetilg

" no.

e) Esterilizacién rdpida.~ La esterilizacidn rdpida se utiliza general-
mente en los casos de emergencia y resulta aplicablé a determinados instrumen
tos y materiales.

El flameado, prev1a inmersién .en alcohol, se emplea frecuentemente para

la desinfecc16n de la parte activa de los instrumentos de mano,. como cuchari- -

tas. exploradores, atacadores, pinzas para algodén, etc. El extremo del ins--
trumeﬁto asi esterilizado se enfria nuevamente con alcohol. Esta maniobra pue
de’ repetxrse dos o tres veces cu1dando de no calentar demasiado el instrumen-
tal para evitar su destemple. '



CAPITULO V
ANESTESIA Y AISLA!MICNTO DEL CAMPO OPERATORIO

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda esencial 2n log —-
tratanientos de endodoncia. La anestesia gencral suprime toda sensibilidad ~
con pérdida simulténea de la conciencia, y podria llegar a constituir un né-
todo ideal en el futuro, si su empleo resultara exento de todo riesgo, senci
1lo de aplicar y econdmico a la vez, Actualmente no reune las condiciones --
anteriormente especificadas y se le utiliza solo excepcionalmente en endodon
cia. Requiere la presencia de un médico anestesista y su administracién siem
pre ofrece peligro.

lLa anestesia local se aplica al paciente sentsdo, es controlada por el-
mismo operador y, si se toman las precauciones debidas, g0 presenta inconve-
nientes .

Para obtener la insebilizacidn de la pulpa y del periodonto recurrimos-
corrientemontc, <u ia prictica del consultori®, a las anestezsias infiltrati-
vas, regionales y diploicas.

Es conveniente conseguir gue la puncidn resulte lo menos molesta posie~
ble, La insebilizacibn de la mucosa se obtiene por medio de la anestesia tépi
ca, o bien después de comprimir fuertemente la regifn de la puncién y aprove
char la isquenia producida para intrcducir la aguja. )

En las anestesias por infiltracién, resulta conveniente depositar dos o
tres gotas de solucibn enestésica en 1la regién submucosa y esperar aproxima-
damente dos minutos antes de volver a inyectar,

En los incisivos superiores, la anestesia de la pulpa no ofrece dificul
tades. La técnica operatoria conmiste en anestesiar directamente #l nervio -
dentario anterior a nivel del Apice radicular del diente que se intervendra.
Se introduce la guja oblicuanmente por su bisel hasta el periostio, y se des-
liza hacia arriba por encima del &pice radicular, donde se inyecta lentamen-~
te la solucibn anestésica.

En el canino superior, a veces es dificil obtener la anestesia de la pul
pa.por inyeccién directa a nivel del &pice radicular, pues a esa altura la -
tabla externa es menos porosa y las ramificaclones del nervio dentario ante-
rior penetran profundemente en el diploe, En caso de fracaso, conviene anes-
tesiar el nervio infreorbitario a la salida del créneo.



En los premolares superiores,.la anestesia pulpar se cbtiene peneralmente con
facilidad por la inyeccidn directa a la altura del {pice, La porosidad del -~
hueso a ese nivel permite insensibilizar rapidamente al nervio dentario medio
que suele inervar los premolares y, frecuentemente, la raiz mesial del primer
molar. Si esta anestesia fracasa, se puede recurrir a la distal, y ain inyec-
tar por palatino una pequeila cantidad de 1lfquido anestésico en la regifn co--
rrespondiente al Apice radicular,

El dentario post;erior que inerva los molares superiores, se anestesia -~
por vestibular a nivel de los Apices por intervenir, o bien inyectando la so-
lucién anestésica cerca de la tuberosidad, con la que se consigue la insebili -
zacibén simulténea de los tres molares. La inyeccifn vestibular de los mola-—
res superiérea pue&e complementarse con la palatina en la regién de los 8pi~
ces 0 en el agujero palatino posterior, para anestesiar el nervio palatino -- - -
anterior en su salida ‘del maxilar. .

En los incisivos inferiores, la anestesia puipar se consigue fécilmente.
por la inyeccién apical del diente que se tratard. La porosidad del hueso fa-
cilita la penetracién de la anestesia, pero encaso neessario, puede también re-
currirse a la inysccién distal o a la anestesia regional del nervio dentario
inferior a nivel de la espina de Spix. ' o

" *En los caninos‘y en los premolares inferiores se aplica, eomd ‘en- los in
cisivos, la anestesia apical, pero la menor porosidad de la tab1a< externa ——
obliga .l utilizar con mayor frecuencia la inyeccidén regional y la distal.

En los molares inferiores es donde el intento de anular la sensibilidad
pulpar fracasa con mayor frecuencia. La anestesia del nervio dentario inferior
es el primer recurso que se utiliza, y uproximadament_‘.e solo en la mitad delos
casos se logra insensibilizar la pulpa para permitir su extirpacién indolora.

Cuando el operador fracase en el intento de insensibilizar la pulpa, pue
de recurrir & la snestesia intrapulpar, que es la que se aplica directamente-
en la pulpa, coronaria o radiculdr. - - . o y

Si la infeccién pulpar no es muy profunda, puede avanzarase con la azuja'
hasts la entrada de cada conducto con el cbjeto de introducir una gota de -
aneatesia en cade filete radicular e insensibilizar lo méjor posible las ve--
cindades de los fpices radiculares,



Si la apertura de la cémara pulpar es muy amplia, la solutién anestésica re--
fluird sin penetrar en la pulpa. Un portaagujas acodado permite introducir la
la aguja perpendicularmente al techo de la cdmara pulpar.

En los casos de gangrenas parciales no se aconseja la inyeccién intrapul
par por el peligro de vehiculizar gérmenes hacia la zona periapical.

En (ltima instancia, el fracaso de la anestesia para lograr la insebilj-
zacidn de la pulpa se puede neutralizar aplicando un agente quimico desvitali

zante, que permita la extirpacidn pulpar en forma mediata,

AISLAMIENTQ DEL CAMPO OPERATORIO:

El dique de goma correctamente aplicado'proporciona un aislamiento ade-~
cuado y permite reslizar una intervencién aséptica en un campo seco, amplio -
limpio y f&cil de desinfectar. Adem& protege los tejidos gingivales contra la
accién clustica de los antisépticos y evita el peligro, siempre posible, del
pasc de algin instrumento a las vias respiratoria y digestiva.

‘ Antes de ubicar el dique es necesario examinar y preparar los dientes --
Que van a ser aislados. Se elimina el tértaro que impida una buena adaptacién
de la grapa, se pasa hilo encerado por los espacios interproximales y se pu--
len los bordes cortantes de las coronas que podrian desgarrar la goma. En los
casos de caries proximales situadas por debajo del borde libre de la encia, -
es indispensable eliminar tanto el tejido carigdo como los posibles pélipos -
gingivales que se invaginen en la cavidad. Antes de colocar la grapa se recon
truyc la corona con cemento o se adapta y cementa una banda de cobre. En caso
de comunicacibén de la cavidad con la céimara pulpar, debe colocarse en esta 01
tima una bolita de algodSn, que se retira después de endurecido el cemento.

Las caries cervicales no son generalrmente vias de acceso a la cémara pul
par y debe ser obturadas antes de colocar el dique. Los cuellos dentales hi--’
perestésicos y las encias inflamadas o muy sensibles requieren frecuentenente
anestesia, pues el paciente no tolora la compresidn de las ramas de la grapa
cusndo provoca dolor o

Para las intervenciones endodSnticas solo es necesario, la mayorfa de -;
las veces aislar uno o dos dientes. En las cavidades que no llegan al borde -
de la cnc!a. blata la colocacién de una sola grapa para obtener el aislamien-
to del campo con buena viaibilidad y exclusién completa de la humedad.



En las caries proximales profuncas puede aislarse también el diente veci
no a la cavidad, colocando, segun convenga al caso, en un diente la grapa y ~
en el otro una ligadura.

El éxito dol aislamiento exclusivo con una grapa se basa en lograr una -
perfecta adaptacidn de sus ramas al cuello del diente. Esto obliga a tener un
surtido que pueda permitir la eleccién de la mis indicada para cada caso. El
aislamiento de un diente antcrior, tanto superior como inferior se logra facil
mente con la colocacién de una grapa cervical.

Para aiglar molares y premolares existen grapas especialmente fabricadas
para adaptarse al cuello de cada diente. En molares se utilizaron grapas cuyas
ramas tienen forma semejante a los bocados de las pinzas para extraccioneé, -
pero actualmente se emplean en la mayoria de los casoes, las universales, qﬁe
sirven indistintamente para el lado derecho o el izquierdo de los arcos denta
les. '

Para reforzar el ajuste de la goma para dique sobre el cuello del diente
y disininuir la posibilidad de que la saliva penetre en el campo operatorio, =
puede ajustarse una ligadura de hilo encerado por debajo de la grapa, una vez
colocada esta Gltima. De acuerdo con las necesidades de cada intervencibn, la
ligadura puede ser doble y el hilo encerado reeemplazarse por una gomita elég
‘tica de las utilizadas en ortodoncia.También resulta eficaz la colocacibén de
una pomada adhesiva alrededor de la perforacién, en el lado de la goma que a-
* poya sobre la mucosa,

Para los casos en que falta la corona natural del diente existen grapas
especiales que ajustan en el borde de la raiz o aun en la encfa. La aneste -~
sia previa es indispensable, )

De los distintos modelos de portadique que se obtienen en el comercio, -
uno de los mis précticos es el de Young. Se ubica con facilidad y no molesta
al paéiente. pues la poma se ajusta en las espigas metflicas del arco sin ne-
cesidad de eldstico. E1l ancho de la goma no necesita ser mayor de 13 cm, y el
largo varfa de acuerdo con las caracterfsticas de cada caso.

l.as perforaciones de la goma para dique deben guardar entre si una dis-~
tancia semejante a la de los ejes longitudinales de los dientes que deben ais
larse. El tamafio de las perforaciones varfa de acuerdo con el tamafic del dien

te. Cuando la goma se aplica conjuntamente con la grapa, la perforacién ha de
ser grande. '



Las perforaciones deben quedar ubicadas en la goma demanerd que, coloca-
da esta Gltima en posicién, el borde superior de la misma llegue hasta la ba-
se de la nariz sin cubrir los oroficios nasales; el borde inferior apoyari so
bre el mentdén, y los bordes laterales quedar&n aproximadamente a igual distan
cia de la linca media.

En la préctica, las perforaciones se efectiian con bastante exactitud, sin
necesidad de mediciones previas. Sin embargo, puede calcularse que la perfora
cién para el incisivo central superior debe ubicarse a 25mm del borde supe---
rior de la goma a cada lado de la 1fnea media vertical, y la correspondiente
al Gltimo molar superior, a 40mm del borde 1atgral de la goma sobre la l{nea-
media horizontal. Entre estas dos perforaciones y siguiendo la curva del arco
dental se ubican las correspondientes a los demis dientes. ' .

Para el maxilar inferior, la unica variante consiste en que la perfora--
cibn que corresponde al incisivo central debe efectuarse a 35mm del borde in-
ferior de la goma. o . .

En lugar de las pérforaciones puede también marcarse si se coloca la go-
ma para dique en posicién y se apoya sobre el arco dentario del paciente con
la boca abierta. De esta manera quedarén seflalados en la goma los bordes inci
sales o syperficies triturantes de los dientes mojados por la saliva'y en esa
marca se efectuardn las perforaciones correspondientes. Cuando es necesario -
aislar varios dientes, puede hacerse morder suavemente al paciente en oclu---
8ién central una lémina de cera ligeramente ablandada a la llama. Las impresio
nes en la cera de la superficies triturantes se transportan a la goma perforan
do ambas simulténeamente. R

La colocacidén del dique después de los preparativos indicados se efectia
rapidamente y sin mayores dificultades. Se ubica la goma en el arco, y toman-
dola con la mano izquierda se hace coincidir la perforacién con el diente en-
que se adptari la grapa. Con la mano derecha se toma el portagrapas, cuyos bo
cados distienden las ramas de la grapa elegida y las ajustan sobre el diente
aislado. ’

. En los molares y aln en los premolares resulta también prictico colocar-
simulténeamente la goma para dique y la grapa. Se introducen previamente las-
ranas de la grapa en la perforacién de la goma, de manera que, ubicado el di-
que en posicidn, el arco de la grapa se sitlie por distal de la éorona del die
nte y sus ramas hacia mesial, Se fija la grapa y ac pasa la goma sobre la co-
rona y las ramas de la grapa.




En caso de utilizar grepas con aletas, solo estas se introducen -
previamente en la perforacidn de la goma, de modo que luego de fijar la grapa
en posicibn, unicernente reszta desplazar la goma por encima de las aletas para
que ajuste al cuello del diente.

En los molares y premolares inferiores puede resultar también préctico -
colocar primero la grapa en el diente que debe de aislarse y luego pasar la -
gonma sobre la misma y ajustar el portadiques.

La apertura bucal debe de ser amplia mientras el operador trabaja, El pa
ciente puede mover la mandibula y descansar la articulacifén en las pausas del
tratamiento. Conviene proporcionarle un espejo para que aprecie el aislamien-
to adecuado del campo operatorio, indicandole que puede seguir respirando nor
malmente por la nariz, o por la boca en caso de obstruccién nasal.

La desinfeccién del campo operatorio se realiza pulverizando sobre el --
mismo solucién alcoholica de un antiséptico de accién répica. Algabo de la 2
minutos se volatiliza con aire caliente el antiséptico remanente en la goma =

del dique o se 1o retira con una gasa esterilizada.



CAPITULO VI

PULPECTOMIAS PARCIALES.

BIOPULPECTOMIA PARCIAL.- Consiste en la remocién quirirgica de la pulpa -
coronaria bajo anestesia y la proteccién del mufién radicular vivo y libre de
infeccién, con un material que permita o contribuya ala cicatrizacién de la -
herida pulpar con tejido calcificado.

Indicaciones.~ Esti indicada en los casos en que la pulpa radicular, --
presuntivamente sana, sea capaz de mantener su vitalidad y formar un puente =
de tejido calcificado a la entrada dei conducto, la indicacién de biopulpecto
.mia parclial es mas precisa en los dientes j6venes tanto anteriores como poste

. . . -~
riores, cuyo extremo apical no esta completamente formado.

Materiales.- Los materiales utilizados para proteger la pulpa radicular
luego de eliminada su parte coronaria, son los mismos empleados para el recu-
brimiento pulpar. La accién nociva o benéfica de cada uno de ellos..se manie-
fiesta en forma semejante al actuer sobre la pulpa {ntegra a través de'la zo-
na expuesta, o sobre la pulpa radicular,

El Hidr6xido de calcio es tamdién el material que, utilizado como protec
tor de la pulpa radicular, permite obtener en el momento actual el mayor nime

ro de éxitos a distancia del tratamiento.

Técnica operatoria.- Realizado el diagnéstico clfnico-radiogréfico y de
cidida la intervencién, se procede a anestesiar la pulpa. En estos casos se -
tratarf de evitar la enestesia intrapulpar para'no corrér el riesgo de conta-
minar los filetes radiculares.

Después de 1la 1limpieza de la cavidad, en caso de ser una caries la cau-
sante del trastorno, la colocacién de una medicacién anodina no aporta venta-
jas apreciables.

El aislamiento del campo operatorio se efectia luego de administrada la
anestesia. Durante la intervencién debe mantenerse una éstricta asepsia, La -~
colocacién de alcanfor clorofenado en elipiso de la cavidad, durante un minu-

k to, permite la desinfeccién inmediata antes de abrir la cémara.

La maniobra mis complicada de la técnica operatoria es la amputaciéan pu
par. Este corte de la pulpa se realiza con una fresa ecférica bien afilada,--<
-de difmetro algo muyoi'due‘de la entrada del conducto.



Cualquicra que sea la técnica empleada para efectuar el corte, debe pro
curarse reducir al minimo posible el traumatismo y la compresidn de la pulpa
radicular, que podria ser causa de reabsorciones dentinarias internas a dis——
tancia del tratamiento.

Para proteger el muiibn o los nufiones pulpares, se desplaza un poco de ==
pasta de hidréxido de calcio sobre las paredes de la cavidad y se le comprime
suavemente sobre el piso de la cédnmara cor™una bolita de algodén

Sobre el hidr6xido de calcio se coloca oxido de cinc-eugenol hasta cu =~
brir la cémara pulpar, posteriormente ponemos una base de cemento de fosfato
de cinc para después poner la obturacién definitiva, la cual podri realizarse
en la misma sesién,

NECROPULPECTOMIA PARCIAL.~ La necropulpactomfa parcial es la intervencién
endodéntica por la cual se elimina la pulpa coronaria, pfeviamente degvitali~
zada, y se momifican los filetes radiculares remanentes.

Moriificar los filetes radiculares o parte de los mismos en el caso de _-
que con la pulpectomfa parcial se elimine también su tercio coronario, signi=-
fica conservarlos necrSticos o inertes por la accién de un agente medicamento
so. Sin embargo en la prictica, la accién del agente desvitalizante no siem--
pre alcanza la totalidad de la pulpa y sdele persistir durante algin tiempo -
una vitalidad residual, especialmente en el extremo apical de los filetes ra-
, diculares.

Indicaciones.- La necropulpectomfa parcial solo puede realizarse en die
tes que hayan completado la calcificacién de su rafz. Estd indicada en forma
precisa en los casos de pulpas atréficas, conductos curvos, estrechos y calci
ficados, donde la presistencia de la vitalidad pulpar no resulte indispensa--
ble y la pulpactomia pulpar sea impracticable debido a la inaccesibilidad ana
témica. Todas las indicaciones de nccropulpectomf{a parcial se refieren a dien
tes posteriores, pues en los anteriores esta intervencién no se realiza debi-
do a la probable coloracién de la coroné c}!nica por accién de la droga desvi

talscante,

Matcriales.- .Incluyen especialmente las dropas para desvitalizar la pul
pa y las pastas momificantes para conservar inertes los filetes necréticos.



La sustancia quimica utilizada casi con exclusividad ﬁara eliminar la vi
talidad pulpar es el arsénico. El otro material esencial empleado en la necrg
pulpectomia parcial es la sustancia momificante o protectora de los filetes -
radiculares,Aunque las pastas momificantes incluyen en sus férmule3 distintos
sgentes medicamentosos, el elemento fundamental que integra cualquier prepera
do de esta Indoloc es el paraformaldehido.

Toda pasta momificante debe incluir en su férmula, ademas del paraformal
dehi{do otra sustancia que le permita reunir los requisitos exigibles para la
conservancifn, en condiciones 6ptimaé de la pulpa radicular necrbtica. Estos
. requisitos son: 1) Mantener estéril la pulpa necrStica remanente 2) fijar la
albiimina y endurecer los filetes radiculares. 3) tener accidn antiséptica pro

longada 4) no irritar el periodonto; S5) ser radiopaca; 6) no colorear la coro
na del diente.

Técnica operatoria.~ La necropulpectohia parcial es un tratamiento endo
déntico que requiere por lo menos dos Sesiones operatorias: la prime}a para ~
colocar el agente desyitalizante de la pulpa, y la segunda, para extirpar su
parte coronaria y momificar los filetes radiculares. Algunas dificultades sur
gidas durante el tratamiento pueden obligar a un mayor nimero de intervencio-
nes.,

Después del diagndstico clinico~radiogrifico, procederemos al aislamien-
to del campo operatorio y & la apertura de la cavidad.

El tejido cariado debe ser removido en su totalidad, y de ser posible, -
ge descubrirf un cuerno pulpar para colocar el triéxido de arsénico en el lu-
gar de la exposicidn. '

La cavidad debe ser retentiva y permitir un sellado hermético del tridxi
do de arsénico, para evitar los peligros de difusién a través de una solucién
de continuidad entre el material temporario de obturacién y las paredes de la
cavidad,

A los 2 o 3 d{as de aplicado el agente desvitalizante y siempre qué el -
paciente no sienta dolor, se procede a la apertura de la cémara pulpar y a la
eliminacién minuciosa de la pulpa coronaria. La pasta momificante se lleva a
1a cémara pulpar con una e3pdtula pequefia. Comprimiendo suavenmente el materia

con una bolita de algodén en la entrada de cada conducto, se le pone en con--
tacto directo con los filetes radiculares,



Cuando los conductos radiculares son muy estrechos y calcificados o la -
cantidad de trioximetileno contecnido en la pasta momificante es minima, se --
llena la camara pulpar con la misma y se coloca sobre ella una capa de cemen-
to de fosfato de cinc que serviré de base para la obturacién definitiva. Por
el contrario si los conductos son normales o si la basta momificante tiene --
una proporcifn elevada de trioximetileno, solo se colocara una'delgada capa -
de la misma y ¢l resto de la clmara pulpar y el piso de la cavidad quedarén -
ocupados por el cemento de fosfato de cinc.

El postoperatorio de la necropulpectomia parcial generalmente se presen~
ta sin sintomatologia clinica dolorosa, solo una leve periodontitis medicamen
tosa puede persistir durante algunos diag sin causar mayores molestias. -



CAPITULO VI

PULPECTOMIA TOTAL.

La pulpeétomia total es la intervencién endoddntica que tiene por objeto
eliminar la pulpa de la cdmara pulpar y del conducto radicular.

Cuando la pulpa estf sana o inflamada y se extirpa bajo anestesia, reli-
zamos una biopulpectomia total (metodo inmediato); si, por el contrario, se -
desvitaliza previamente la pulpa y luego se elimina necrbtica, efectuamos una
necropulpectomia total {metodo mediato).

Indicaciones,- La pulpectomia total esta esencialmente indicada en las
enfermedades irreversibles de la pulpa cuando el diapgnéstice clinico-radiogra
fico no permita deacubrir si lé inflamacién e infeccién estén localizadas en
una parte de la pulpa que puede extirparse quirirgicamente, Estas enfermedade
pulpares son la pulpitis' infiltrativa, hemorrfgica, abscedosa, ulcerosa secun
daria e hiperplésica.

Debe efectuarse pulpactomfa total en los casos de reabsorcién dentinaria
internsa, para evitar que, con el progreso de esta (ltima, pueda comunicarse =

~ la pulpa lateralmente con el periodonto bérforando la rafz.

Se realiza iambién pulpectﬁmta total, aunque la pulpa esté sana o recien
temente expuesta, en un diente anterior cuya rafz haya completado su calcifi
cacién, y la corona, generalmente fracturada por un traumatismo, solo pueda -
reconstruirse con dn anclaje en el conducto radicular.

Técnica o‘per'atoria.-v Cuando la radiograffa preoperatoria muestra un con
ducto accesible y normal se procede directamente a la extirpacién pulpar, de
acuerdo con la siguiente técnica: 1) Se desliza suavemente una sonda lisa o -
lima fina corriente a 1o largo de la pared del conducto para asegurarse de la
ausencia de obstaculos. 2) Se'proceae a la aqlgcc16n del tiranervios adecuado
" de calibre algo menor que el dismentro del conduc'to en el tercio apical de la
rafz, para poder girarlo y evitar as{ la torsién sobre su eje si se traba en
una de las paredes. El ext;rpador no debe ser muy delquo porque girnr{a sin-
enganchar la pulpa, ni muy grueso porque la compriym'lrh al penetrar .én el con
ducto. 3) En dientes con forfmentes que compietnron sSu baietﬂcaci&n debe des
lizarse el tiranervio por la pared del conducto profundizandolo hasta cncon--



trar resistencia en el fpice; se le retira de uno a dos mm y se le gira dos -
o0 tres vueltas para enganchar la pulpa, que se elimina por traccién. Es nece-
sario evitar, con la ayuda de la radiograffa preoperatoria, que la parte acti
va del instrumento introducido en el conducto alcance el fordmen apical.

En los dientes con conductos excesivamente amplios pueden introducirse -
dos o tre tiranervios en lugar de uno y girarlos simulténeamente para retirar
luego la pulpa. '

En los dientes poéteriores se elimina primero la pulpa coronaria de a-?-
cuerdo con las indicaciones formuladas, luego se explora cada conducto como -
si ge tratase de un diente monorradicular y se elimina el filete respectivo.

Resulta también conveniente, para controlar mejor la hemorragia, extire-
par conjuntamente con la pulpa coronaria el filete de la rafz lingual en los
molares superiores y la rafz distal en los molares inferiores, cuando los co-
rrespondientes conductos son lo suficientemente amplios. Para ello una vez ==
elininado el techo de la cimara pulpar se seieccioné el tiranervio adecuado -
y luepo de atravesar la pulpa coronaria se penetra en el conducto como si fue
ra un diente anterior. Conjuntamente con la pulpa radicular suele retirarse -
la pulpa coronaria, que puede ser seccionada a nivel de la entrada de los con
ductos vestibulares o mesiales con una cucharilla bien afilada.

En los conductos estrechos y calcificados o en caso de obstrucciones a -
- la entrada de los mismos, se recurriré a la ayuda de agentes quimicos coadyu<
vantes. Con rpequencia resualta necesario ehsancharlos previamente con limas,
hasta que el extirpador pueda girar libremente dentro del conducto y extirpar
los restos pulpares disgregados.

La extirpacibén de la pﬁlpa fntegra facilita la preparacién quirirgica de
conductos, especialmgnte en los casos en. que nb resulta necesario un ensancha
niento pronunc;ado de los misﬁos.

La'phlpa debe retirarse cuidadosamente del extirpa@or con los bocados de
una pinza pbra algoddn, y colocarse sobre un vidrio para cemento o loseta. EL
exfmen minucioso de la misha con una. lupa permite confirmar su integridad y,
con frecuencia, completer el diagndstico de su esludo aﬁatomopatol6gico. Lla -
perdida de clasticidad del teJido'cqnectivo y la pbesencia'de pus indican un-
estado ayihzado do infeccién pulpar ‘



La eliminacién de la pulpa implica su desgarramiento por la traccién -
del tiranervio, con la consiguiente produccién de una herida en el tejido co-
nectivo periapical y hemorragia por rotura de los vasos sanguineos que pene-—
tran por el foranen,

Aunque se intenta coratar la pulpa sin desgarrarla a nivel de su cone---
xién con el periodonto, hasta el momento actual resulta mﬁy diffcultoso conse
guirlo. La disposicién variable de la pulpa y del periodonto a nivel del &pi-
ce radicular y la thlta de acceso directo al lugar del corte, 1mpiden reali--
zar en cada caso la 1ntervenc16n m&s conveniente.

En los casos de foramen (nico y pequefio, una correcta técnica operatoria
permite que el desprendfm;ento~de la pulpa se produzca en su punto mis débil-
o zona més estrecha del conducto, que suele coincidir con el limite cemento--
dentinario. Pero cuendo la pulpa estf ramificada a nivel del épice radicular-
o ampliamente comunicada con el periodonto, resulta problemitica su elimina--
cién a la altura deseada.

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, dejamos salir sangre por
algunos segundos y lavamos luego con agua de cal., Inmediatamente colocamos cg‘
nos absorbentes secos o mechas de algodén, comprimiendolos suavemente hacia -
el &pice radicular a fin de impedir que el cofgulo se forme en la luz del con
ducto.>Eaperamos 2 0 3 minutos antes de retirarlos y observamos si la hemorra
gia ha cesado, para proceder a la conductometrfa y preparacién quiriirgica del
conducto. Si la hemorragia persiste, intentamos eliminar con un tiranervio o
cureta apical un poaibie resto de pulpa remanente en el &pice. Lavamos nueva-
mente con agua de cal, y 81 es necesario colocamos por unos minutoa conos ab-
Qopbentes con solucién de alumbre o epinefrina.

En caso que la hemofragig,no ceda por haberse lesionado el periodonto en
un conducto con foramen apical amplio, puede cormprimirse hacia el épice una -
pasta de hidréxido de cglc;o con yodoformo, que se dejeri durante 48 horas an
tes de proseguir con el tratamiento.

Hientras continie la hemorragia no deberi colocarse en el conducto una -
medicacién tépica temporaria ni obturarlo en forma definitiva. Resulta indis-
pensable limpiar repetidamente la clnara pulpar con solucién de hidrato de 80
4io o agua 6xlgenuda. para evitar que la sangre penetre en los conductillos -
dentinarios y coloree la .corona a distancia del tratamiento.



CAPITULO VIII

MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacién gon las sustancias inertes o antisépticas --
que colocadas en el conducto, anulan el espacio ocupado originariamente por la
pulpa radicular y el creado posteriormente por la preparacién quirirgica. Como
la preparacién quirirgica depende de las condiciones en que se encuentre la -
dentina y de la particular anatomia radicular, resulta dificultoso e inconve<-

niente utilizar un solo material y la misma técnica para resolver todos los ca
508.

Condiciones de un material adecuado de obturacifn.- Un material de obtu-
racién aplicable a la gran mayorfa de los conductos debe reunir las siguientes
condiciones: ' ‘

Ser fAcil de manipular y de introducir en los conductos, ain en los pocos
accesibles y tener suficiente plasticidad como para adaptarse a las paredes de
los mismos. Ser antiséptico para neutralizar alguna falla en el logro de la es
terilizacibn; tener un pH neutro y no ser irritante para la zona periapical -
con el fin de no perturbar la reparacién posterior del tratamiento. Ser mal &=
conductor de los cambios térmicos, no sufrir contracciones, no ser poroso ni——
absorber humedad. Ser radiopaco para poder visualizarlo radiogré&ficamente. No-
producir cambios de coloracién en el diente. No reabscrberse dentro del conduc
to. Pode'r ser retirado con facilidad para colocar un nuevo tratamiento o colo~-
car un perno. No provocar reacciones alérgicas. : L

Los matcriales usados en la actualidad son: las pastas, 'lo's cementos y les
conos que se introducen como material sélido. .

Las pastas y los cementos, de férmulas variables y a veces‘complej'as. ‘se
utilizan précticamente en la totalidad de los casos y pueden por si solos con
tituir la obturacién del conducto, aunque con sucha frecuencia se complemen-——
tan con el agregado de conos de materiales a§lidos. En determinadas técnicas
los conos constituyen la parte esencial y masiva de la' obturacién, y el cemen
t0 3010 e3s un medio de adhesién a lag paredes del conducto.




Las pastas y cementos a su vez se subdividen en: pastah antigépticas, =~
pastas alcalinas, cementos medicamentosos, materiales plésticos y materiales
inertes,

Los conos matefinl sblido que se introduce.en el conducto como parte esen
cial o complemetaria de la obturacién se expenden en el comercio ya prepara--
dos en distintos largos y espesores, con medidas arbitrarias y convencionales
o bien, fabricados especialmenie con medidas semejantes a la de los instrumen
tos empleados para el ensanchamiento de los conductos. Sus caracteristicas de
penden de las sustancias que los constituyen,

Conos de gutapercha: por su mejor plasticidad y facil manipulacién Be =-
utilizan en conductos amplios, especialmente en dientes anteriores.

Conos de plata: Por su mayor rigidez se emplean en conductos estrechos -
especialmente en dientes posteriores.

Conos de materiales'plﬁsticos: poco utilizados hasta el momento actual,
se encuentran en periodo. de investigacién.

1) Pastas y Cenentos,~ a) Pastas antisépticas.- Estin constituldas esen
. cialmente por yodoformo, §xido de cinc y divergos antisépticos. No endurecen-

¥y pueden ser lenta o répidamente reabsorbibles en la zona periapical, segin -

contengan o no Sxido de cinc en su t6rmu1a. Se utilizan como obturacién exclu

siva o combinadas con conoa.

. El empleo de- las pastas antizépticas para obturar conductos se basa en -

A:»ig accidn terapéutica de sus componentes sobre las paredes de la dentina y so

. bre la zona periapibai. » '

En la composicién de estos materiales intervienen esencialmente antisép-
ticos de distinta potencia y toxicidad que, ademis de accidén bactericida soe-
bre los posibles gérmenes vivos remanentes en las paredes de los conductos, -
al penetrar en los tejidos periapicales pueden ejercer una accién irritante,-
inhibitoria o letal sobre las células vivas encargadas de la reparacién.

b) Pastas alcalinas.~- Constituidas esencialmente por hidrbxido de cal--
cio, con el agregado de sustancias radiopacas y medicamentosas. No endurecen
y son rapidamente reabsorbibles. Se preparan con agua o solucién metilica.



¢) Cementos lMedicamentosos.- Estén constituidos esencialmente por 6xi--
do de cinc y eugenol, con el agregado de sustancias resinosas, radiopacas, —-
polvo de plata y antisépticos. Pueden endurecer por un proceso de quelacién.
Generalmente se usan para cenentar los conos, aunque pueden emplearse también
como obturacién exclusiva del conducto, se preparan con polvo y lfquido en el
rmomento de utilizarlos.

Los cementos medicamentosos incluyen en su férnula sustancias antisépti-
cas semejantes a las de las pastas, pero con la caracter{stica de que la unién
de alguna de estas sustancias permite el endurecimiento dv los cementos al ca
bo de algin tiempo de preparados.

Constan siempre de un polvo y un lfquido que se mezclan formando siempre
una masa fluida, que permite su f&cil colocacién dentro del conducto, y aun-- .
que en alpunas ocasiones pueden utilizarse como obturacién exclusiva del mis-
mo, peneralmente se emplean para cementar los conos de materiales sblidos.

Como todos estos cementos contienen 6xido de cinc en proporcibn aprecia-
ble, son muy lentamente reabsorbibles en la zona periapical; se procura por =
lo tanto, limitar la obturacién al conducto radicular y, de ser posible solo
hasta la unién cemento -dentinaria.

Aunque su radiopacidad es apreciable por contraste con la dentina, sue=e
len agregarsele al polvo sustancias radiopacas de elevado peso molecular, pa-

ra lograr en la radiograffa una imagen mis definida de la obturacién.

d) Materiales plisticos.~ Con el advenimiento de gran cantidad de materia
les plésticos y su utilizacién en la industria, se vislumbrd une nueva posibi
lidad en la bisqueda del material ideal de obturacién para los conductos ra-
diculares, ' '

Se realizaron ensayos con acrilicos, polietilenos, nylon, teflon resinas
vinflicas y epoxiresinas. Estos materiales endurecen en tiempos variables de ‘
acuerdo con la composiciéﬁ y caracterfsticas de cada uno; no son radiopacog~-
siendo necesario agregarles sustancias de peso atémico elevado y son muy len-
-~ tamente reabsorbibles, por lo que la obturacién no deberfa de sobrepasar el -
‘ &pice radicular. ‘ V

, Su aplicacién no se ha geheralizado'y estéin.ain en perfodo de investiga-
cién. Cumplen en genral una funcién semejante a la de los cementos medicamen-
tosos



e) Materiales inertes.- Los materiales inertes para la obturacibn de —-
conductos radiculares, usados con poca frecuencia en la actualidad, estén com
puestos esencialmente de gutapercha, que se lleva al conducto en forma de pas
ta, o de conos de gutapercha, que se disuelven dentro del conducto por la adi
cién de un solvente, el cloroformo, y el agregado de un elemento obtundente y
adhesivo, la resina. De esta manera seypretende formar una sola masa dentro -
del conducto radicular, que selle los conductillos dentinarios y se adhiera -
. fuertemente a las paredes de la dentina.

La dificultad de la técnica operatoria, especialmente en conductos estre
chos, y la contraccién del material de obturacién por evaporacién del solven=
te, son las causas de su poca utilizacidn. Adem&s la falta de una sustancia -
aﬁtiséptica crearfa problemas en los casos de infeccién residual, si quedaran
espacios libres en el conducto por obturacién incompleta o contraccidén de la
masa.

2) Materiales sblidos que se introducen en el conducto en forma de conos.
Los conos constituyen el material s6lido que se introduce en el conducto como
parte esencial o complementaria de la obturacién, siendo los més utilizados -
los de gutapercha y de plata; los de materiales plfsticos an estin en perio-l
do de investigacién, y hasta el momento actual no presentan ventajas dignas -
de congideracién.'ni se ha.gganalizadO'au fabricaciSn en forma de conos ra--
diopacé; para su utilizaeiéh'en ¢ﬁ§odonc1a.

Conos de gutapercha.- Los conos de gutapercha como su nombre lo indica
s estén conétituidos-esencialmente por gutapercha. La gutapercha es una resina-
que se presenta como un s6lido amorfo. Se ablanda facilmente por la accibn -
del caior. y rapidamente se vuelve fibrosa, porosa y pegajosa, para luego de~
sintegrerse a mayor teﬁper&tura.

- Es insoluble en agua y discretaﬁente soluble en eucaliptol. Se disuelve-
en cloroformo éter y xilol,

El proceso de fabricacién de los conos de gutapercha es algo dificultoso

Se les agregan distintas sustancias para mejorar sus propiedades y pernitir -
su f&cil manejo y control. E1 6xido de cinc le da mayor dureza, disminuyendo
as{ la excesiva elasticidad de la gutapercha. El agregado de sustancias colo-
rante les otorga un color rosado, o a veces rojizo, que permite Qisuallzarlos
fcilmente a la entrada del conducto. '



Como la gutapercha no es radiopaca y el 6xido de cinc agregado aunque -
de peso atémico mas alto, no les da a los conos un adecuado contreste coﬁ la
dentina que rodea al conducto, los fabricantes adicionan en las férmulas de -
preparacién de estos ccnos sustancias radiopacas que permiten un mejor conwe-
trol radiogréfico.

Aunque los conos de gutapercha correctamente envasados duran mucho tiem-
po, su exposicibn al aire ambiente durante un tiempo prolongado les resta.--
elasticidad y los vuelve quebradizos. En tal caso deben de ser desechados, —
pues corren el riesgo de quebrarse al ser comprimidos en el conducto.

La esterilizacién de los conos de gutapercha fué considerada durante. mu—
cho tiempo como dificultosa, en razén de que el material dei que estin com-—w-
puestos no adnmiten la accidn del calor, que los deforma y a veces los desinte’
gra de forma irreversible. Los antisépticos para su esterilizacién en frio y-
aln los vapores de formol fueron objetados, en rézén de que pueden adosarse a
la guperficie de los conos, y reéultan irritantes dentro del conducto radicu-
lar; queda, sin embargo cl recurso de lavarlos posteriormente con alcohol, ~=
que es solvente de varios antisépticos potentes.

Otros'inconvenientes acucidos son la pérdida de tiempo para su esterili-
zacién inmediata, y el no poder tenerlos dispuestos para su utilizacién en ca
jas con civigiones especiales de acuerdo con su tamafio y espesor.

Un estudio sobre la posible accién bacteriost&tica de los conos de guta-
percha pernitid comprobar que estén relativemente libres de microorganismos,y
que alfiunos pueden pueden ejercer poder bacteriostftico sobre ciertos micro-—
orgenismos grampositivos, en razbn de la accién germicida de algunas de las -
sustancias que los componen. Lo cierto es que sus paredes lisas y compactas,-
su sequedad y la falta de un pibulo para las bacterias, permite mantenerlos -
- clasificados en muy buenas condiciones de higiene. Ademés los conos de gutaper-
cha suelen llevarse &l conducto con cementos medicamentosos o pastas antisép-

ticas que neuilraiican una pusibie raila en la esterilizacidén de los mismos.

Conos de plata.- Los conos metdlicos fueron preconizados como material-
de obturacidn de conductos radiculares desde comienzos de este siglo, y a pe~
sar de que los conos de oro, estajio plomo y cobre se engayaron en numerosas -
' ocasiones, unicamente se utilizon en la actualidad los conos de plata.

La plata no solo se utiliza para la cbturacién de conductos radiculares,



sino que sobre la base de su poder bactericida comprobado in vitro, se le em
plco_de distintas maneras, ya sea impregnando la dentina del conducto por -~
precipitacién ce la plata contenida en la solucién de nitrato de plata; como
agente bactericida en el conducto o bien, agregando cantidad suficiente de -
polvo de plata muy fino en elcemento de obturar conductos.

El poder bactericida de la plata se origina en su accién oligodinémica,
que es la ejercida por pequeiifsimas cantidades de sales metflicas disueltas
en agua, ’

La sotreobturacién con conos de plata podrfa de alguna manera originar -
una fuente oligpdlnﬁmica inagotable en la zona periapical. E1 extremo del co-
no ge plata que al atravesar el foramen apical entre en contacto permanente.
con el contenido acueoso de los tejidos periapicales, podrfa liberar lenta, -
pero continuamente, iones de plata al estado naciente, los que ejercer!an una
leve accibn bactericida.

Entre los inconvenipntgs que se oponen a la préctica de 1a sobreobtura--
cién rutinaria con conos de plata en los conductos accesibles, debe destacar-
se la'impoaibu,idad Yo 6bten§r el cierre del foramen apical por aposicién dé
cemento. y la ligera periodontitis que enocasiones persiste déspués de mucho-~
tiempo de realizado el tratamiento.

La esterilizacién. de los conos de plata no constituye un problema y pue-
den mantenerse en condicionesvde-asepsia dispuestos en cajas especiales.

Se pueden esterilizar en la estufa a calor seco, aunque no es indispen--
labie. y-ah’rapetida esterilizacién por este medio, asf, como el flameado, --
los puede perjudlcar. aumentindoles su flexibilidad, lo que constituye un in-
convenlente. especialmente en los de menor espesor.

Enel momento actual los conas de plata, por ser menos flexibles que los

~ de gutapercha, se utilizan en conductos estrechos y curvados.
' En caso. de que sea necesarto preparar un conducto para perno, puede em--
plearse alempré qué sea posible 13‘ técnica seccional de obturacién de conduc.
tos con conos de plnu. El uuado para perno de un conducto prevlamente oh~~
turndo con conos de pllt-. crea dificultades operntorias por ¢l pellgro de -~
produclr una ‘falsa via.’



Radiopacidad.~ Es un principio fisico comprobado en radiologfa, que la
cantidad de rayos X absorbida por la materia irradiada aumenta en proporcién
directa a su peso atdmico. Es decir, que una sustancia de peso atémico muy -
elevado absorbe gran-cantidad de radiaciones y, por lo tanto, es visible en-
un conducto radicular en razén de su radiopacidad, sensiblemente mayor que -
la de los tejidos dentarios y peridentarios. Dicha radiopacidad aumentari --
también en proporcién directa al espesor del material introducido en el con-
ducto y a la densidad de su masa. .

En el momento actual, aunque estf generalizado el empleo de materiales~
radiopacos, para obturacifn de conductos radiculares, sigue resultando difi-
cultosa la identificacién radiogr&fica de diferentes sustancias colocadas en
el interior de los mismos.

Si a estos factores inherentes a la composicién de los matexfiales. agre
gemos los que corresponden a su densidad y espesor, obtendremos también va--
riaciones en la radiopascidad que pueden confundir el diagnéstico.

Asf sabemos que en la radiografia de un conducto obturado se puede in--
tentar identificar pastas y cementos de obturar conductos y obturaciones de-
la corona que penetraron en sl conducto, conos de gdtapercha o de plata e -~
instrunentos de acero, si estos contienen algin elemento de peso atémico -—
igual o mayor que el de los tejidos duros del diente.

En los conos de plata, los de gutapercha y los instrumentos de acero --
se muestra una radiopacidad decreciente. Con respecto a las pastas y cemen--
_ tos de obturar conductos, se puede decir, cue el &éxido de cinc y el yodofor-
mo utilizados juntos o separadamente como materiales de obturacién de conduc
tos radiculares, aon marcadamente radiopacos ¥no necesitan el agregado cde -
mmln de puo atémico més elevado.

£l hidrbxido de calclo, menos radiopaco que los materiales anteriores,-
no es fhcilmente visible en la cémara pulpar y en el conducto.radlcular y ne
cesita del agregado ce un elemento atémico nés elevado que'el del calcio; la
pasta preparada con hidr6xido de calcio y yodot‘omo es narcadamente radiopaca.

' Velocidad de reabcoreién.- Existen matorialea de obturacién absorbibles
y no resbsorbibles. Los no reabsorbibles, tales como la gutapercha, el cemen
to de Grossnen y el cemento de Rickert, utilizados en conmbinacién con conos-
de plata y gutapercha, se emplean excluqivmente Jdentro de los conductos —--




radiculares, tratando de impedir las sobreobturaciones que constituyen, en al
guna medida, accidentes operatorios pero que se producen con frecuencia.

En cuanto a los materiales considerados reabsorbibles, tales como las =-
pastas antisépticas y alcalinas, son empleadas corrientemente para obturacio-
nes sobre las bases de sus propiedades fisico-quimicas y de la facilidad con,
que son fagocitados por los tejidos periapicales.

Los cementos medicamentosos a base de 6xido de cinc-eugenol son, en gene
ral, muy poco reabsorbibles en la zona periapical., Sin embargo en alguna medi
da y aln los que contienen plata, pueden ser fagocitados en pequefias particu-
las al cabo de un tieinpo de permancer en dicha regién.

Las pastas antisépticas a base de yodoformo con el agregado de clorofe--
nol, alcanfomentol o glicerina son rédpida y completamente reabsorbibles enila
zona del periépice. La pasta antiséptica a base de yodoformo, con el agregado
de una parte de éxido de cinc por cada tres partes de yodoformo, es lentamen-
te reabsorbible en la zona periapical y précticamente no se reabsorbe dentro-
del conducto. ‘



CAPITULO IX

TRASTORNOS Y FRACAS0S EN ENDODONCIA.

Decidida la intervencidn endoddncica, su realizacién puede desarrollar--
se sin tropiezos; pero pueden presentarse también trastornos previstos por la
dificultad del caso o aparecer en cualquier momento inconvenientes inesperados
que entorpccen o imposzibilitan la normal prosecucidén del tratamiento. Resulta
indispensable conocer en detalle estos trastornos y la mejor manera de preve-

nirlos o neutralizarlos cuando no pueden evitarse.

1) Fractura de la corona clinica.- Este tipo de accidente puede presen-
tarse al masticar el paciente los alimentos; por la mala seleccidn de una gra
pa adecuada 4l caso encuanto a su forma y tamafio o la colocacién indebida e -
inh&bil de la nisma.

La posibilidad de la restauracién final de la pieza con fractura de la -
corona es variable. En el caso de piezas anteriores podremos restaurar con co
ronas Richmond, Logan, Davis o con incrustaciones radiculares con corona fun-
da de porcelana. En dientes posteriores, si la fractura es completa a nivel -
del cuello, se podré recurrir a la retencién radicular con pernos cementados,
o tornillo, o los corrugados de friccibn, permitiendo una corona de retencidn
En este caso debemos obturar solamente con gutapercha. La excodoncia se deja &'
camo Gltimo recurso, cuando sea practicamente imposible la retencidén de la fu

tura restauracifn.

2) Inaccesibilidad y escalones en las paredes del conducto.~ La bisque-
da de la accesibilidad al &pice radicular, una de las maniobras iniciales en-
la preparaciGh quirirgica de los conductos radiculares, se encuentra frecuen-
tcrontc difizultada por la estrechez de la luz del conducto, por calcificacio
nes anormales y por curvas y acodadurss de la rafz,

Es en estos casos cdonde debe aplicarse la técnica operatoria exacta, pues
una mala maniobra y el uso de instrumentos poco flexibles o de espesor inade-
cuado, provocan la formacién de escalones sobre las paredes del conducto.

En este caso debemos de intentar asumentar la luz del conducto, desgastan
do la luz del conducto cpuesta a la del escaldn. El trabajo se debe hacer con
ayuda de las limas m&s finas, lubricadas con glicerina, S5i el extremo del --~
instrumento retoma el camino naéural. no se le debe retirar sin antes efec—--
tuar por traccién un despaste de lan paredes del conducto, que tienda a anu~-
lar el escalén.



3) Perforaciones o falsas vias operatcrias.- Las perforaciones se produ
cen, por falsas maniobras opeoratorias, como la consecuencia de la utilizacidn
de material inadecuado, o por la dificultad que las calcificaciones, anoma--
lias anatdémicas y viejas obturaciones de conductos ofrecen a la blisqueda del-
acceso del dpice radicular.

Una técnica depurada y la utilizacidon del instrumental necesario para -

cada caso son suficlientes para evitar un gran porcentaje de estos accidentes.

4) Fracturas de instrumentos dentro del conducto y en la zona periapical
La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular constituye un -~
accidente operatorio desagradable, dificil de solucionar y que no siempre se-
le puede evitar.

La gravedad de esta complicacibn, depende esencialmente de tres factores
la ubicacién del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona peri
apical; la clase, calidad y estado de uso del instrumento; y el momento de la
intervencién operatoria en que se produjo el accidente. '

Luego de prodﬁcido el accidente, debe tomarse una radiografié para cono-
cer la ubicacién del instrumento fracturado antes de poner en prictica alglin-
método para eliminarlo. Solo cuando parte del instrumento ha quedado visible-
en la cAmara pulpar, debe intentarse tomarloc de su extremo libre con los boca
dos de un alicate especial, como los utilizados para conos de plata, y reti--
rarlo inmediatamente.

Cuando el instrumento fracturado aparenta estar libre dentro del conduc-
to radicular, puede procurarse introducir al costado del mismo una lima en -~
cola de ratén nueva, que al girar sobre su eje enganche el trozo del instru--
mento, y con un movimiento de traccién lo despl¥ce hacia el exterior. Esta ma
niobra puede intentarse en varias ocasiones, previa accibén de un agente que--
lante que disuelva la superficie de la dentina, contribuyendo a liberar el --
instrumento.

Si el cuerpo extrafio es un trozo de tiranervio, se enganchard directamen
te en las barbas de la lima; si es un trozo de sonda u otro instrumento liso,
puede envolverse previamente una mecha de algodfn en la lima barbada, para fa
cilitar la remosién del instrumento fracturado. Cuanto mas cerca del fpice --
este el instrumento roto, y mAs estrecho sea el conducto, tanto mis diffeil -

seréd retirarlo, y en muchas ocasiones se {racasa, pcse a los repetidos inten-
tos.



Si la fractura del instrumento se praduce durante la obturacién del con-
ducto, el trozo que gueda dentra del mismo incluido en la pasta medicamentosa
fornari parte de la obturacién sin traer trastorno alguno.

5) Periodontitis aguda.- Esta reaccidén inflamatoria se presenta frécue_rl
temente, entre una sesidén y otra del tratamiento endodbntico.

En presencia de una periodontitis leve debe procurarse untiempo pruden--
cial en procura del alivio espotineo. 5i el dolor persiste, puede reemplazar-
se la medicacidén antiséptica del conducto por un cono absorbente de papel que
elimine el exceso de medicamento, manteniendo el cierre hermético de la cavi-
dad para evitar la penetracién microbiana.

El problema es mis serio cuando una periodontitis aguda de origen sftico
provocada por la accién de bacterias patégenas en el tejido ‘conectivo pe't'-iap‘i_.
cal, provoca un absceso alveolar agudo.

Localmente, el tratamiento consiste en la apertura, retiro de la medica-
cibn y ventilacisn del conducto para favorecer su drenaje. Cuando la clésica-
sintomatologf{a local se acompafia de reaccién general, pueden administrarse --
adecuadamente antibiéticos, antitermicos y antiinflematorios. k

6) Sobrecbturaciones accidentales.- La sobreobturacién accidental es la
provocada con materiales muy lentamente o no reabsorbibles. Ocasionalmente =
puede también producirse por el paso no intencional de gran cantidad de nate-
rial lenta o répidamente reabsorbidble a través del foramen apical.

El sccidente mis grave, debido a sus posibles consecuencias, ¢s el pasa-
Je de material de obturacién al conducto dentario inferior, en la zona de los
molares y especialmente de los pnﬁolml inferiores. Cuando ls sobreobtura--
cién penetra o simplesente comprime la zona vecina al conducto adn ain entrar
en contacto directo con el nervio, la accién mecknica y sobre todo la accisn-
irritante de los un:in&ptteo- pucdo desencadenar una neuritis.

7) Cafdas de instrusentos en las vias digestiva y respiratoris.- Cusndo
por circunstancias npocintdim se trabaja sin dique, deben tomarae 'todn‘ -
__las precaucionss necesariss pars svitar la posidble cafda de un instrumento en
la via digestiva o respiratoria. Los instrumentos han de tomarse fuertemente-
- por SU Mango y no debe olvidarse que, cuanto menor sea su longitud, mayor se-
rd ol peligro de que puedsn rodar hacis la faringe.



En el caso de que se producca el accidente, €3 necetario procecder cea to
da rapidez y serericad. Se cebc ordener al paciente que no se nuevc, 7 tratar
por todos los nedios, de locelizar el instrumento para sacarlo ul instante,
S1 este no puecde ser localizado se solicitard inmediatamente la coiaberacidn-

del mécico especializado,

£} Falta de obturacién radicular.- Se produce ceormunnente al no adherir
82 ‘el nateriul sellador & las paredes del canal racicular. Dicha rumedad ace-
lera el fraguado superficial del sellador, evitando su adherencia a las pare-
das.

Par: evitar una subobturacifn se debe limpiar totalrente el canal radicu
lar, secéndolo perfectanente con puntas de papel, para asi obtener la adhe---
8ién necesaria del material. Otra nanera de prevenir una subobturacién es mi-
diendo de manera exacta el material obturante de acuerdo a la conductometria-
-realizada previamente. S
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