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PROLOGO.

Como pasante de la carrera de cirujano den--
tista, pensé en la eleccidn del tema de mi tesis -
enfocéndola sobre endodoncia, porque esta especia-
lidad influye como un movimiento en el cual entran
casi todas las demés ramas odontoidgicas, su impor
tancia se ha desarrollado con nuevas investigacio-
nes que nos permiten adquirir mayores conocimien--
tos en la materia, dado que la importancia actual-
de la odontologia no radica en la cantidad de ex--
tracciones que se hacen si no su conservacidn, y -
debemos preocuparnos por las restauraciones y tra-
tar de mantener los dientes en

la boca de nuestros
pacientes.

Al evitar las extracciones prevenimos proble
mas como el de maloclusidn, enfermedad parodontal,
etc. Si es que no se ha llevado un adecuado trata
miento por medio de los tratamientos endodénticos;
nuestra meta es conservar los dientes del paciente
hasta el momente de la muerte, pero no siempre se-
puede esperar un éxito total, por lo que es necesa
rio agudizar nuestra percepcidn hacia los métodos-
de diagnéstico para obtener un resultado acertado-
y poder encauzar el tratamiento de una manera ade-
cuada y obtener una resolucion favorable.

El inicio que influyd para desarrollar este-
trabajo fué el hecho de que durante nucstros estu-
dios y practicas en clinica, nos dimos cuenta de -
gque la mayor parte de los pacientes pedian con ur-
gencia se les practicara la exdoncia de uno o va--
rios dientes afectados, ya que s6lo buscaban un -
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tratamiento inmediato para aliviar las molestias, -
es por eso que nuestras obligaciones es llevar a -
cabo una serie de explicaciones a estos pacientes-
de! problema que les aqueja y el tratamiento ade--
cuado para combatirlo, convenciéndoles de la fina-
lidad que existe al conservar los dientes.

rar a !a endgdgnr_ﬁia como !

Debemos conside -

los dientes, en los cuales sca-
tan severoa la lesidn que impida ¢! mantener en fun
ciones normales al

camino a scguir en

filete vasculonervioso.

La finalidad de esta tesis e¢s proporcionarle
al facultativo que se inicia en la odontologia y -
al cirujano dentista de préctica general un traba-
jo de las enfermedades del diente y peridpice con-
pulpa necrbtica en el cual analizaré los principa-
les factores que circundan esta patologia. Ya que
con el desarrollo de este trabajo espero tener un-
resultado favorable y contribuir con mi grano de -
arena a facilitar el tratamiento de la necrosi
pulpar que ¢s una afeccidon muy comin en la pré
ca diaria.

S -

Es por e¢so que en consonancia con el concep-
to de los diversos factores que incluyven en las --
distintas bibliografias, pondré todo mi empefio pa-
ra que esta tesis no sea un cumulo ostentoso de

co
nocimientos si no que tenga

la maxima sencillez po
sible, que seca un manual funcional en el cual el -
lector pueda encontrar faciimente una guia para --
los problemas de la necrosis pulpar.

Por lo antes expuesto no desarrollaré tan am
pliamente temas que aunque <on de la materia, no -

estén intimamente relaciorw’os con el tratamiento-
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de la necrosis puipar, pero todas las

dicamentos y c¢xperiencias encontradas
bliografias, referente al tema central,
tas con minuciosidad.

las bi- -
serén vis-

i 2 M
tecnicas, me
en

Asimi smo quedo atento a cualquier sugerencia
y modificaciones que tengan a bien seifialarme las
personas encargadas de revisar este provecto.

Espero, con este pequefio trabajo,

retribuijr-
las grandes ensciianzas, en parte,

y dedicacion de-
mis maestros d¢ quienes he aprendido, que lo impor
tante es dedicar todos nuestros maximos esfuerzos-
para lograr el objetivo final.



I.-A) DEFiINICION DE LA NECROSIS PULPAR.

La necrosis es |lamada también muerte pulpar.

Es la pérdida de las funciones metabédlicas -

de este 4rgano y por lo tanto también se pierde su
estructura normal.

E! mecanismo de la muerte puipar se explica-
por el impedimento trofovasculares producidas por-
el agente agresivo.

Es también aséptico en aquellos casos en que
se presentan sibitamente, como puede ser por la ac
cidén de un clustico fuerte o un traumatismo que se
i nterrumpe bruscamente la circulacién dentro de

la
pulpa.

B) ETIOLOGIA DE LA NECROSIS PULPAR.

ta causa de |

o
©
0
-3
o
o
o

principalmente son:

1.- Es la invasidn microbiana producida por caries

protunda, pulpitis o traumatismo penetrantes -
pulpares.

Otras causas poco frecuentes pueden ser pro-
cesos degenerativos, atrdficos y periodontales - -
avanzados.

La necrosis pulpar puede ser consecuencia de
una aplicacidn con arsénico con paraformel-dehido-
o de otro agente cdustico para desvitalizar la pul
pa. Pcro tas que aun pueden ser mds frecuentes --
son las toxicoinfecciosas, debidas a caries pene--
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trante y pulpitis y siguen en Trecuencia las cau--
sas fisicas y también las quimicas.

C) SINTOMATOLOGIA DE LA NECROSIS PULPAR.

Los sintomas difieren segin se trate de una-
cavidad puipar cerrada o abierta.

1.- En una cavidad cerrade la pulpa muerta puede -
permanccer mucho tiempo sin producir sintomas.

El color de la corona del diente empieza a al-
terarse porque en los lobulillos dentarios han
penetrado los productos de descomposicién de -
la hemoglobina sanguinea.

2.- En una cavidad pulpar abierta con pulpitis to-

tal los sintomas que presentan {a muerte de la
pulpa son:

a) lLa cesacidn del dolor esponténeo provocado.

b) El olor fétido que desprende la gangrena himeda.

c) Mal sabor.

Un diente afectado con pulpa necrética
no presentar sintomas dolorosos a la cavidad
par durante la preparacidn de una curacidén o por -
su olor pGtrido, aunque en la mayeoria de los casos

existe una cavidad con caries por debajo de una ob
turacién.

puede
pul--

El diente puede dofor dnicamente al beber 11
quidos calientes que producen la expansidn de los-
gases, qgue presionan las terminaciones sensoriales
de los nervios de los tejidos vivos adyacentes,



En algunos casos el paciente puede quejarse-
de sintomas de periodontitis con ligera extrusibén-
y movilidad del diente afectado.

A la inspeccibn se observa una coloracidén --
obscura que puede ser de matiz pardo, verdoso o
griséceo.

A la transiiuminacion presenta pédida d

&
translucidez y la opacidad se extiende a toda
corona.

Puede e¢star ligeramente movible el diente y-
observarse en la radiografia un ligero engrosamien
to de la linea periodontal.

No se obtiene respuesta al frio y la corrien
te eléctrica, pero el calor puede producir dolor -
al dilatarse el contenido gaseoso de! conducto y -
en ocasiones el contenido Iiquido del conducto puge

de dar una respuesta positiva a la corriente eléc-
trica.



11.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA NECROS!IS PULPAR.

La necrosis se puede diferenciar si existe -
el dato de trauma en un diente con integridad de -
la corona, ademds de ia consistencia fibrosa de fa
pulpa y ausencia de fetidez.

En ocasiounes puede dife c
pulpar entre una pulpitis o un ab
agudo en formacién.

Debe recordarse que la necrosis de la pulpa-
puede ser solo parcial; no siempre es facil diag--
nosticar el estado intermedio entre la pulpa proxi
ma a 1a mortificacidédn y una ya mortificada.

La pulpa puede presentar signo de vitalidad-
aun cuando los tests clinicos sean algo confusos;-

en tales casos conviene mantener una conducta ex--
pectante.

Sin embargo en la mayoria de los casos, para
llegar a un diagnéstico acertado, sera Gtil combi-
nar las pruebas antes mencionadas.,

Las radiografias generalmente nos muestran -
una cavidad u obturacién grande, una comunicacién-
amplia con el conducto radicular y un espesamiento
en el ligamento. Si bien el diente no responde do
lorosamente al calor, con la ayuda de la prueba --
pulpar eléctricas, si se obtienen datos positivos-
para ayudar al diagnéstico, pues si la pulpa esté-
necrosada o putrescente no responde ni aun al méxj_
mo de corriente.

Para establecer un diagnéstico correcto de~-



ben correlacionarse las pruebas térmicas y eléctri
cas, completédndolas con un minucioso examen clini-
co, y radiografico.

Un examen radiografico sistematico o el cam-
bio de color de una corona puede ofrecer el primer
indicio de que algo anda mal en ¢! caso de un dien
te con necrosis pulpar. Al ser interrogado, a ve-
ces, el paciente recuerda un accidente sucedido --
aflos atras, o una pulpalgia olvidada.

Muchos casos de necrosis pulpar se descubren
debido al! cambio de coler de la corona. Esto suce
de fundamentalmente en los dientes anteriores y va
ria de un cambio de color muy sutil, apreciable sb
lo por un observador sagaz, a un cambio de¢ color -
evidente del diente obscurecido, o veces es posi--
ble observar una diferencia discernible gracias a-
la transi fuminacidn,

La radiografia es de utilidad si hay
periapical, va que su presencia suele
hay muertce pulpar.

lesidn-
indicar que-

Radiogréficamente, el diente con pulpa necrd
tica puedc presentar una alteracién periapical i-
gera; en otras palabras la radiolucidez suele ser-
vista al revisar radiografias viejas. Ademéas, en-
la necrosis pulpar puede presentarse lesiones - -~
dseas periapicales concomitantes de tamafio aprecia
ble. En el conducto no sc obscrvan cambios radio-
graficos que indiquen la existencia de necrosis.

Si el examinador confia Gnicamente vn la ra-
diografia podrid cometer un error al

interpretar -~
mal

la radiolucidez periapical de una osteofibro--



sis asociada con puipas perfectamente normales y -
vitales. Por lo tanto el probador pulpar eléctri-
co es el instrumento apropiado para establecer si-
hay necrosis pulpar. Si es total no se registraré
respuesta a ningin nivel en el probador. En la ne
crosis parcial, puede haber una respuesta vaga con
la descarga maxima, que suele ser bien tolerada. -
El diente con necrosis pulpar también puede dojuer-
ligeramente a la percusién.

"FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA”

Para valorar con propiedad los sintomas gene
rador por la pulpa dentaria, hemos de conocer los-
adelantos recientes con relacidn a su fisiologia.-
De primera intencidn, uno piensa en el “nervio” de
la pulpa, pero en realidad la vitalidad pulpar es-
ta4 vinculada con su circulacién,
mo sensitivo. Mas adn,
es

no con su mecanis
la circulacidn de la pulpa
Gnica en su género, encerrada en una rigida céap
sula de dentina que limita
men sanguineo.

los cambios en su volu-

Generalmente se cree que el aumento de pre--
sidén en el seno de la pulpa dentaria origina dolor
dentario, v reciprocamente, la eliminacidon de fa -
presion pulpar “aumentada” es aceptada como trata-
miento dental razonable porque alivia los sintomas
de la pulpagia aguda. Las dos presunciones deben-
ser somctidas a revision.

Uno de los primeros estudios sobre la pre- -
sidn de la pulpa dentaria fue recalizado por Yanko-



witz, mediante una ingeniosa técnica ideada por él

mismo y Brown registrd en perros una presidn arte-
rial de 35 a 85 mm de Hg, con un valor promedio d¢
62 wm de Hg. Para registrar la presidén general, -
colocaron una sonda a permanencia en la arteria ma
maria interna izquierda. Mas tarde Brown y Yanko-
witz perfeccionaron la técnica y el equipo y regis
traron una presion de 57 mm de Hg en los caninos -
de los perros. Beberidge modificd
para aplicario al estudio de seres
trd una presidn pulpar de 28 mm de
ros premolares superiores.

el mismo equipo
humanos y regis
Hg en los prime

A partir de estos primeros hallazgos, Van -
Hassel registrd una presion pulpar promedio de 25-
mm de Hg. Esta cifra se basd sobre varios centena
res de experimentos.

Los resultados de estos estudios basicos so-

bre la presidn de la pulpa dentinaria pueden ser -
sintetizados como sigue;

1.~ La presién pulpar presentan variaciones-
ritmicas coincidentes con los

2.- La presién pulpar guarda estrecha rela--
cion con el flujo de la sangre que entra y sale de¢
fa pulpa dentaria, esto es |la presidn cac cuando -

latidos cardiacos.

se liga la arteria cardétida primitiva, pero se ele
va si se liga a la vena yugular.
3.~ La presidn pulpar es afectada por farma-

cos vasoactivos que regulan ¢l flujo d¢ ta sangre-
del organismo hacia la pulpa: el flrmaco vasocons-
trictor adrenalina disminuye la presidén mientras -

que el vasodilatador Ja acetilcolina, eleva la pre
sidn.



4.- La presidén pulpar estd directamente co--
rrelacionada con las fluctuaciones de la temperatu
ra; el descenso de la presidén pulpar y viceversa.

Una vez establecida esta informacién sobre -
la presidn intrapulpar, se idearon nuevas técnicas
para proseguir el estudio de la pulpa y sus parti-
cuiaridades, usando

Al
el

ulas fotoconductivas.

La fotoplesismografia tiene una ventaja sin-
gular sobre las células fotoconductivas para el es
tudio de los cambios vasomotores en la pulpa denta
ria. Con este procedimiento, no es necesario eli-
minar la "cépsula” de esmalte y dentina, con lo ~-
cual se suprime la exposicidn antifisioldgica de -
los tubulos dentinarios y la irritacidn de las fi-
bras del dolor localizado en la predentina. Me- -
diante esta técnica, estudios recientes realizados
en seres humanos han revelado que es posible obser
var cambios caracteristicos en el flujo sanguineo-
pulpar como respuesta a diversas maniobras respira
torias como la prueba de Vaisalva (apretar !la na--
riz y soplar) ¥y la respiracidn profunda, dos fené-
menos que originan reacciones vasculares reflejas.
la aplicaciéon de¢ anestesia local al diente no anu-
laba estas acciones vasculares reflejas.

La inyeccion periapical de ta lidocaina,
otra parte, causaba la desaparicién de
inducidos por la estimulacién del
cervical.

por
los cambios
nervio simpdtico

Aspectos diversos de la fisiologia pulpar.

Muchos investigadores estudiaron y dieron a-
conocer trabajos sobre el papcl desempefiado por el
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flujo del liquido intersticial dentario, el analo-
go dentario de la finfa, en las reacciones genera-
doras de dolor en la dentina. Brannstrom y otros-
realizaron varios estudios in vivo en seres huma--
nos, demostrando cémo los estimulos nocives (quimi
cos, térmicos, substancias deshidratante y fresado
de la dentina) se transforman en presiones osméti-
cas o hidrostadticas y generan asi impuisos doloro-
sos. Con estos experimentos, Brannstrom ha formu-
lado una teoria hidrodindmica del dolor dentario, -
basada en el movimiento del |iquido intersticial -
dentinario, para explicar la iniciacidén y transmi-
sién de estimulos generadores de dolor a través de
ta dentina.

Sin embargo en 1971, Seltzer llegd a la con-
clusién que: “Todavia no se ha alcanzado el conoci
miento y la comprensidn cabales del mecanismo en -
que se funda la sensibilidad de la dentina”. En
general los datos sefalan que

la pulpa posee un --
clevade nivel de alucélisis anaerdbica (en compara
cidn con vtros tejidos) y que tanto la respiraciobn
como la glucdlisis tienen ritmo mds elevado en pul
pas que producen dentina activamente.

A) ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS DE LA NECROSIS
PULPAR.

Cn la necrosis pulpar a nivel

histopatol &gi~
co se obscrva: el

citoplasma inflamado y homogenco,
mientras ¢l contorno celular pierde su limite reti
culado normal.
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Los cambios nucleares que pueden observarse-
en la necrosis son los siguientes: Cariolisis o -~
Cromatolisis, en que la cromatina puede estar di--
suelta y acumulada en los bordes nucleares. Caripo
rrexis en que la cromatina se divide en pequefias -
piezas. Picnocis en que el niGcleo se contrac den-
tro de una masa pequefia fuertecmente coloreada. Ffi
nalmente como resultado de estos cambios, fos teji
dos destruidos se transforman en restos que contige
nen grasas libres, &cidos grasos,

cristales de co-
lesterol.

En ocasiones a veces en la necrosis pulpar,-
los liguidos tisulares de la pulpa, escapan gra- -
dualmente a través del foramen apical mientras una
pequefia porcidon puede permanecer ¢n los tdbulos --
dentinarios.

Como resultados sobreviven una masa seca es-
trechada, de tal manera que un diente puede mante-

nerse durante afios sin ser afectado por microorga-
nismos.

En la cavidad pulpar pueden observarse teji-
do pulpar necrdético, restos celulares y microorga-
nismos.

El tejido periapical puede ser normal o pre-
sentar ligeras muestras de inflamacién del perio--
donto.
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B) ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR.

Antes de intentar una operacidn determinada-
debemos tener una idea clara del conjunto y cono--
cer en detalle cada uno de sus pasos, con el fin -
de presentar la nomenclatura que utilizaremos,
tants da dar
Laituvy

tra
de dar un concepto claro de la zona en que -

debemos actuar.

La cavidad pulpar es la cavidad central del-
diente que cstd totalmente rodeada por dentina, --
con excepcion del foramen apical. Puede dividirse
en una porcidn coronaria, la cémara pulpar y una -
porcién radicular, el conducto radicular,

Esta divisidon es neta en los dientes con va-

rios conductos, pero en los gue poseen un solo con
ducto no existe diferencia ostensible y la divi- -
si6n se hace mediante un plano imaginario que cor-
tase la pulpa a nivel del cuello dentario.

a cuspide se encuentra una pro-
os aguda de la pulpa, denomina-
cuya morfologia puede modificar-

se seglin la edad y por procesos de abrasién, ca- -
ries u obturaciones.

Debujo de cad
longaciéon méds o men
da cuerno pulpar,

En los dientes de un solo conducto (la mayo-

ria de los dientes anteriores, premolares inferio-

res y algunos segundos premolares superiores) el -
suelo o piso pulpar no tiene una delimitacidn pre-
cisa como en los que tienen o poseen varios conduc
pulpa coronaria sc va estrechando gra- -

duaimente hasta el foramen apical.

tos, v la

Por el contrario de los dientes en varios --
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conductos (molares, primeros premolares superiores,
algunos segundos premolares superiores y excepcio-
nalmente premolares inferiores y anteriores).

En el suelo o piso pulpar sc¢ inician los con
ductos con una topografia muy parecida a la dc los
grandes vasos arteriales cuando se¢ dividen en va--

-y o

rias ramas terminales y estas formadas por la den-
tina que limita la cémara pulpar a nivel del cue~-

llo, donde ¢! diente se bifurca dando origen a

las
raices.

Las entradas de los conductos son ori ficios-
ubicados en el piso de la cémara pulpar de
dientes multirradiculares, a través de
la cdmara pulpar se comunica con
diculares.

los - -
los cuales-
los conductos ra-

Estos orificios carecen de una delimi tacidn-

precisa, son simples zonas de transicién entre
camara pulpar y
nondientes.

ia-
los conductos radiculares corres--

El conducto radicular es la porcién de la ca
vidad que continGa con la cémara pulpar y termina-
en el foramen apical, se divide por razones de co-
modidad en tres partes: tercio coronario, medio y-
apical.

Los conductos accesorios son ramificaciones-
laterales de! conducto principal v generalmente sec
presentan en el tercio apical de la rafiz o ¢n su -
proximidad, a través de la cual los vasos y ner- -
vios entran v salen de la cavidad pulpar, la forma
tamaifo vy namero de los conductos radiculares son -
influenciados por la edad.



13
MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Nimero: Los doce dientes anteriores, o sea -~

todos los incisivos y caninos y los premolarces in-

Feriores tienen generalmente un solo conducto.

No obstante los incisivos y caninos inferio-
pueden hasta un 40% tener dos v
r

40% los premolares
eriores en un 10% también pueden presentar dos,
pero debido a que todos se fusionan en el apice y-
pertenecen a una sola raiz,

rante

.
i

lo corriente es que du
la preparacién biomeclnica se unan entre si=-
para formar un solo aplanado en sentido vestibulo-
lingual.

Los conductos de los incisivos centrales su-
periores son generalmente grandes, de contorno sen
cillo v forma cénica, y solo ocasionalmente presen
tan conductos accesorios o ramificaciones apicales.

No existe una delimitacidn neta entre el con
dv

icto radicular v la camara pulpar,

Los conductos de los incisivos laterales su-
periores son también de forma cOnica de diémetro -
menor que en los incisivos centrales vy de vez en -
cuando presentan en ocasiones finos estrechamien--

tos en su recorrido hacia el apice.

Aparecen con poca frecuencia curvaturas api-
cales pronunciadas que corresponden a la desvia- -
ci6n distal del apice.

Los conductos de los caninos superiores son-
mayores que los de los incisivos y mads amplios en-
sentido bucolingual que en sentido mesiodistal sin

embargo el tercio apical generalmente tiene una --
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forma cbnica.
El conducto principal es de ordinario recto-
y Gnico, pero en un 25% de los casos aproximadamen

te puede presentar un conducto accesorio que se dj
rige hacia la superficie palatina.

Los primeros premolares superiores tienen --
dos conductos, uno por vestibular y otro por pala-

tino pero un 20% jos presentan fusionados.

Los segundos premolares superiores son mls -
amp!ios en sentido bucolingual que mesiodistal.

En un 55 a 60% de los casos, se presentan un
solo conducto, cuando existen dos, pueden estar se
parados en toda su longitud o converger a medida -

que se acercan al apice, para formar un conducto -
comin.

En todos los premolares supceriores es rutina
localizar y ampliar independientemente ambos con--
ductos, aunque en los segundos al comprobar visual
e instrumcentalmente la existencia de uno solo, se-

puede ensanchar ¢como tal en sentido vestibulolin--
gual,

Los primeros y segundos molares superiores -
tienen tres conductos. El conducto palatino es -~
recto y amplio, estrechéndose hacia el &pice y ter
minando algunas veces en rami ficaciones apicales.

El conducto distobucal es estrecho v cbnico-
en la mayoria de los casos v en ocasiones c¢s apla-
nado en direccidn mesiodistal y no siempre accesi-
ble en toda su longitud, en muchos casos puede di-

vidirse para formar un cuarto conducto.
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Los incisivos centrales ¥y laterales inferio-
res presentan conductos Unicos y estrechos, aplana
dos en sentido mesiodi stal generalmente los conduc
tos son mas anchos en sentido bucolingual que me--
siodistal, pero también se presentan en forma coni
ca. Estos conductos tienen menor namero de ramifi
caciones que en los superiores.

El conducto radicular del canino inferior a-
di ferencia del superior puede llegar a dividirse -
en dos. Esta division se origina por la presencia
de puentes o tabiques dentarios que pueden produ--
cir una divisién completa o incompleta, formando -

dos conductos que desembocan en dos foramenes sepa
rados.

El primer premolar inferior es de contorno -
regular, conico y Gnico, la raiz es mas corta y re
donda que la del segundo premolar y el conducto se
adapta a su forma.

El conducto del §egund0 premolar inferior se
ascmeja por forma al dei primer premoiar, si bie
es ligeramente mayor.

-
141

Los molares inferiores poscen a su vez un
conducto distal vy dos conductos mesiales-mesioves-
tibular y mesiolingual bien delimitados y que dis-
curren independientemente por fa raiz mesial para-
fusionarse a nivel apical la mayoria de las veces.
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111.- MEDICAMENTOS A EMPLEAR EN UNA NECROSIS PUL--
PAR.

Semiologia: una terapéutica efectiva se basa
en un diagnéstico exacto y éste en una semiologia-

hecha con orden y método. La semiologia endodénti
ca est

rstudia los sintomas v signos que tengan rela--
cidn con una afeccidn pulpar o dientes con pulpa -
necrbética, los que ser&n obtenidos mediante el jn-
terrogatorio o anamnesis y una exploracibn sistemé
tica del paciente.

En la exploracidn por métodos de laboratorio
sobre el control microbiolégico de la necrosis pul
par lo describiremos en el tema aparte.

Lla terapéutica endoddéncica nccesita un equi-
po ¥ un instrumental especifico, parte ya conocido
en odontologia y parte de esta espcecialidad.

La necesidad de lograr la total desinfeccidn
de ios conductos radicuiares durainte el
to y evitar ademds su contaminacidn, obliga a em--
plear normas estrictas de asepsia y antisepsia.

tratamien=

Los capitulos siguientes s¢rdn dedicados a -
los farmacos de uso mas corrientc en la especiali-
dad: antisépticos, antibidticos, ya que inmediata-
mente para después y por el mismo orden gue se ha-
expuesto en los parrafos anteriores.

Farmacos a emplear en una neccrosis pulpar --

son:
A) Derivados fendlicos.

B) Compuestos formulados.
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C) Cresol.
D) Antibidticos.

Para que un medicamento empleado en conduc--
tos sea el ideal se requiere

las siguientes carac-
teristicas:

1.- Estable por un largo periodo de tiesmpo.

2.- Que no irrite los tejidos periapicales.

3.- Que no decolore el diente.

4.- Resulte eficaz germicida para microorganismos-

(serobios y anaerobios).

5.- Facil de aplicacién.
6.- No producir sensibilizacidn o intolerancia.

7.- No interferir con el resultado de los cultivos.

A) DERIVADOS FENOLICOS.

Los antisépticos mas comunes son de primer -

orden: paraclorofenol, cresantina y creosota.

Segin han demostrado que el mds popular de -
los antisépticos en endodoncia c¢s el paraclorofe--
nol mezclado al 35% en alcanfor, es efectivo al 1%
"IN VITRO” contra una variedad do¢ microorgani smos-
cominmente encontrado en los conductos
este hallazgos como el que se indica a
citdn con ¢! formol,

infectados-
continua- -
dado gue se estad haciendo re--
considerar la dosis a emplear, tanto en

concentra-
c1é6n como en volumen.
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La actividad del paraclorofenol es antisépti
ca estriba en su funcién fendlica y en el ion clo-
ro que en posicion para ser liberado lentamente. -
Se emplea el paraclorofenol corrientemente en pul-
pectomias totales y en terapias de dientes con pul
pa necrética, aunque en estos casos puede haber la

posibilidad de que al formarsc gases, éstos

impul-
san

los restos necréticos transapicales provocando

una periodontitis por presidn o reagudizando proce
sos cronicos.

CRESANTINA.

Es el acetato de metacresilo, aunque no de -
mucha actividad antiséptica, su estabilidad quimi-
ca la hace muy durable, su baja tensidn superfi- -
cial le permite alcanzar todas las anfractuosida--
des del conducto vy ademis al ser poco irritante es

perfectamente tolerado por los tejidos periapica--
les.

La cresantina tendrd una funcidn acetato, -
una accidn netralizante sobre toxinas y alergenos.

CREOSOTA.

Es un liquido incoloro o amarillo claro con-
un olor y sabor muy pronunciado v caracteristico.

Estd compuesto de varios derivados fenodlicos,
siendo ¢l principal de ellos el guayacol (2 metoxi

fenol) ¢l cual posee similar farmacolbgica que la-
creosota.

Fx un buen antiséptico vy fungicida y se em=--
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plea en cualguier tipo de conductoterapia.

El problema de su fuerte olor y sabor no tie
ne importancia cuando se le sella correctamente --
con un buen cemento temporal (cavit).

Al ser ligeramente irritante habréd que ser -
prudentes en tratamicntos de dientes con apices --
muy abiertos o divergentes.

B) COMPUESTOS FORMOLADOS.

El formaldehido, formol o metanal es un gas-
de fuerte olor picante, cuya solucidén acuosa al 40
| famada formalina, es la presentacidon comercial o-
farmacéutica mads conocida y practica. Es un germji
cida potentisimo contra toda clase de gérmenes, po
seen una potente penetracidon y pierde poca activi-
dad en presencia de materia orglnica.

Ademas es un momificador o fijador por exce-
lencia estando indicado el o su polimero el para--
formaldehido como moi ficador de¢ restos pulpares de
cualquier tipo.

Su uso en endodoncia ha sido muy discutido vy
aun combatido por considerarselo como irritante pe
riontal y periapical.

Es curioso seifalar que el formol, después de
haber sido combatido por la mayvor parte de

los en-
dodoncistas comienza a hacer

reconsiderado como --
farmaco de eleccidn en algunos casos. Scyin para-
BOER-19006-. £l formaldehido no dafa los tejidos pe
riapicales si se aplica racionalmente, nccesiténdo
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se 2 a 3 curas para la desinfeccién y detoxifica-~
cién de los dientes con inflamacidén periapical. -
Segin GRONINGA/1967-Dice que el formocresol, es un
buen férmaco, si es correctamente empleado ¢n la -
desinfeccidn v detoxificacidén de los conductoxn ra-
diculares, paraformaldehido paraformo o trioximeti
leno (c HO)n. Es polimero de formol y se presenta
como un polvo blanco, incstable que se convierte -
en formaldehido por contacto del agua y la accién-
del calor. Se mpleca como momificador pulpar, como
comprobante de algunos cementos para obturacién de
conductos y en esterilizacidn. Otros muchos pro--
ductos patentados lo contienen entre ellos el oxpa
ra cuyo contenido es: Formalisina 51%, creosota --
43% v timol 6% y su uso estd difundido en muchas -
partes, se ha usado el oxpara como

sel lador en los
conductos de algunos casos de pulpa putrescente.

C) CRESOL.

Se denomina cresol y mas frecuente tricresol,
la mezcla de ortocresol, metacresol y paracresol -
(2, 3 v 4 metilfenol). Es un liquido cuyo color -
varia de incoloro a amarillo oscuro, segin la luz-
recibida y el envejecimiento del producto con el -
frasco abierto. Es cuatro veces mas antiséptico -
que el fonal ordinario vy mucho menos téxicos.

Aungue alguna vez se emplea puro, la

may or -
parte Je las veces se le

ha utilizado como amorti-
guador del formol, acompaiandolo en la célebre fop

mula de Ruckley denominade Formocresol o tricresol
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formol, y recomendado desde principios dei sigio -
en el tratamiento de dientes con pulpa necréticas.

D) ANTIBIOTICOS.

Existen ciertas sibstancias naturales
tienen poder bacteriostitico y bactericida contra-
las bacterias y virus patdgenos para los organis--

mos humanos, éstos son los |lamados “antibidticos”

Se han encontrado que poseen caracteristicas
seme jantes y sin embargo existen diferencias entre
ellas, siendo la toxicidad el sintoma subjetivo --
mas importante, otro problema que se presenta; ade
més de las reacciones téxicas, e¢s el de sensibili-
zaci é6n estos farmacos y la resistencia que oponen-
los microorganismos contra ellos.

Es por lo tanto indispensable que se conoz--
can 1os principios bésicos de la terapia antibiéti
ca teniendo en cuenta que en endodoncia se puede -
emplear para infecciones periapicales y en forma -
limi tada dentro de los conductos radiculares.

PENICILINAS.

Se han utilizado las penicilinas segin e! me
dio donde se desarrollen y sc¢ han denominado: peni
cilina G, penicilina 0, penicilina V, feneticiling,

y se encuentran en el mercado en la
Potésica, s6dica cristalizada,
£l mecanismo de accidn de

forma de sales:
amorfas y calcicas.
las penicei binas varian -
notablemente dependiendo de la clase y concentra--
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ciones de ellas y de las resistencias que presen--

tan los microorganismos en los diferentes organis-
mos.

Las penici linas estdn indicadas en
infecciones dentarias y bucales, pero
ca medida, si no que en la mayoria de
necesario ia intervenc

1R 14

numerosas
no es la dni

los casos es
gquirdrgica y para evitar
las bacteremias posoperatorias su empleo serd de -
mayor eficacia como medida profiléctica.

.
on
a

Los preparados de penicilinas en forma de --
trociscos y soluciones tépicas, deben ser e¢limina-
das debido a las reacciones que ocasionan y debido
también a que existen otros antibidticos mas efj--
caz y no presenta el peligro de la sensibilizacién
que ocasionan la terapia penicilinica tépica. EI-
peligro de la administracidén de penicilinas no ra-
dica en la toxicidad de éstas, ya que la dosis to-
xica o letales para el hombre estin muy distantes-
de las quce se emplean ordinariamente, pero las re-
acciones alérgicas a este medicamento si son de
cuidado, ya que ocasionan desde dermatitis,
nes urticantes, asma,

lesio-
inconciencia y muertc.

Debe hacerse un interrogatorio previo a la -
terapia penicilinica sobre hipersensibilidad al --
farmaco y recabar datos sobre posible fiebre del -
deno, alergia, asma.

TETRACICLINAS.

Son tres los miembros de este grupo; clorote
traciclinas, oxitetraciclinas y tetraciclinas.



Son antibibticos de ampiio espectrum, y efectos sj
mi lares contra los microorgani smos, sin embargo pa
recen comprobado que la tetraciclina produce mecnos
efectos tbéxicos que la clorotetraciclina y la oxi-
tetraciclina. Las ventajas de este farmaco es de-
que los efectos secundarios que se presentan con -

la ingestidén de éste son menos pronunciados y me--
nos frecuentes.

ERITROMICINA.

E! espectro antibacteriano de la

eritromici-~
na, su nombre comercial es llotycin,

seme ja mas a-
la penicilina por lo que se emplea principalmente-
en el tratamiento de infecciones resistentes a és-
ta, su toxicidad es baja presentindose alteracio--
nes leves cuando se administra en grandes dosis, -

no causa alteracidn de la flora intestinal.

BAC!TRAC!INA.

Su espectro bacteriano resulta eficaz contra
gram positivo, gran negativo, ¥y treponema,

3 su prin
cipal caracteristica es de emplcarse tépicamente,-
habiendo poca respuesta alérgica y se dice que ac-

tua sinergéticamente con la penici lina.

KANAMICINA,

Se obtiene del streptomyces kanamyceticus,

Tiene un espectro bastante amplio ¢ indica--
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ciones muy interesantes, la dosis es de 2 mg a 1 -
mg diarios por via parenteral, ya que no se absor-
be por via oral. En endodoncia ha sido empleada -
por grossman, quien o recomienda por ser bacteri-
cida, fungicida y poco irritante ademés de kantrex

(Bristol) aplicado como tépico o por via intramus-
cular.

NISTANTINA.

Liamada también micostatin (streptomyces nou
reser).

Destaca su potente accidén fungicida sobre di
ferentes hongos y levaduras, especialmente sobre -
candida albicas, es muy tdéxica se acostumbre admi-~
nistrarla como complemento @ la terapéutica por an
tibi 6ticos de amplio espectro, tetraciclinas por -
lo general, para evitar los trastornos secundarios
que pueden provocar los hongos como el

candida al-
bicans.

En endodoncia ha sido utilizada por grossman
en su pasta PBSN, sustituyendo al caprilato de so-
dio de su primera pasta antibidtica denominada - -
PBSC, por ser mejor fungicida y menos irritantes.

CLORANFENICOL.

Producida originariamente porel streptomyces
venezucla, es el (nico antibidtico que se elabora-
sintéticamente en escala comercial.

Es una sustancia cristalina blanca no muy so
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luble en agua pero soluble en propiiengiicol y en-
alcohol, actua contra los microorgani smos comunes-
gram positivos y gram negativo, rickettsias y los-
virus grandes.

Es bien conocido el peligro potencial de que
produzcan agranulocitosis, pero esta complicaci 6n-
de por si rara, seria verdaderamente excepcional a
las bajas dosis empleadas en odontologia.

Los principales patentados son: Chloromyce--
tin (Parke Davis), Cloranfenicol (Kiinos) y Cloram
feni! (Vincentini).

Bender y Seltzer incorporaron el cloranfeni-
col en (1952) a su pasta antibiética, desde enton-
ces se le ha empleado en endodoncia con éxito.
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V.-
TERAPEUTICA DE LA NECROSIS PULPAR.

Constituye éste uno de los capitulos de la -
terapéutica endodéntica mas delicada, que ha provo
cado mas controversias y cuya terapéutica, hasta -
cierto punto todavia empirica y experimental, esta
recién comcnzada a ser estudiada cient{ficamente y
bioldgicamente.

Para ¢llo la filosofia actual de la terapéu-
tica de los dientes con pulpa necrdética se reduce-
simplemente a seguir ciertos principios:

1.- Vaciado del diverso contenido cameral y radicu
lar.

2.- Preparacidn de los conductos.

3.- Esterilizacién (desinfeccién) de los conductos.

4.- Obturacidén y hemogénea del

espacio vacio deja-
do por

ia preparacidn del conducto.

Se udmite que todos los pasos de la terapéu-
tica en dientes con pulpa necrdtica se hagan sin -
previa ancstesia. Solamente ¢n ciertos casos de -

idiosincracia o gran sensibilidad estd indicada la
anestesia local.

Para la mejor comprensidén de la diferencia -
basica que existe entre ambas terapéuticas se ha--
rdn algunas consideraciones de indole anatémica, -
patoldgica y farmacoldgica.

1.~ Se conceptila que los tibulos dentinales-

y los pequefios conductos del delta y los foramenes
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apicales pueden encontrarse muy infectados en la -
mayor parte de los dientes con puipa necrética y -
que la accidén fisica de la preparacién de conduc--
tos (ampliacién y aislamiento) podrd quizad desgas-
tar y eliminar la dentina infectada mas préxima a-
la luz del conducto, pero nunca podrd alcanzar la-
parte profunda de los tdbulos, ni menos los condug
tillos del delta apical.

2.- La irrigacidén de conductos, por copiosa-
que sea, y la terapéutica antiséptica o antibi dti-
ca, por las mismas razones antes expuestas, tendra
mayor dificuitad en lograr sus objetivos de lim- -
piar, arrastrar, descombrar y eliminar los restos-
y microorganismos contenidos en todos los recove--~
cos y anfractuosidades del diente infectado con
pulpa necrdtica.

3.- En los conductos de los dientes con pul-
pa necrdtica no hay capilares ni

tejidos vivos or-
ganizados, vy

los microorganismos pueden encontrar-
un ambiente dptimo para su metaboiismo v reproduc-
cidn, sin otro inconveniente que ciertas limitacio
nes en consegulrr oxigeno, algunos aniones y catio-
nes o proteinas imprescindibles para su vida.

4.- Con excepcidn del absceso alveolar agudo
o periapical que en algunas situaciones cxcepciona
fes convendréa drenar por via transapical, los teji
dos periapicales estan especificamente organizados
para la defensa v sélo esperan que desaparezcan

la
sepsis del conducto para comenzar la cicatrizacion
y por eso tratindose del mejor aliado bioldgico --
que se posce para el éxito en o terapéutica de -

los dientes con pulpas necroticas, no sc debe hos-



tigar en ningin momento, sobirepasandc ¢! &pice ni-
con instrumentos, ni con férmacos. Hay que admi--
tir que siendo tejido conjuntivo bien vasculariza-
dos, estd en condiciones de responder adecuadamen-

te a las necesidades bioldgicas de defensas y repa

raci6n. Se comprenderd que el problema mas difFi--
cil en la terapéutica de dientcs con pulpa necrdti
ca es precisamente, cobnio dese’u‘rar, preparar, es-
terilizar y obturar esta ”“zona de nadie” casi inac

cesible a la labor instrumental del profesional, -
ligeramentce accesible a la farmacologia y sélo con
trolable periféricamente por el organismo y que es
t& formada por posible conductos secundarios o la-
terales y principalmente por el foramen apical des
de la unidén cemento dentinaria hasta ¢l contorno -
externo cementario del diente con pulpa necrbética.

"CONDUCTOTERAPIA DE LA NECROSIS PULPAR”.

TERAPIA EN DIENTES CON PULPA NECROTICA.

En el tratamiento de conductos de los dien--
tes sin pulpa viva y consiste en vaciar y descom--
brar de restos necroéticos,

la camara pulpar vy los-
conductos radiculares,

para posteriormente realj--
zar los pasos similares a los indicados en la pul-
pectomia total: preparacioén, csterilizacion y obtu

racion de los conductos. Debido a la fuerte infec

cidbn que es frecuentemente en ¢stos casos, ¢l em--
pleo de farmacos antisépticos, antibidticos, anti-

flamatorios y electricidad aplicada, debe ser hien
planificado v complementado de una preparacion de-
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conductos de mayor cuantia y profojidad. Estd in-
dicada en las necrosis pulpares y en todas las en-

fermedades periapicales originadas como complica--
cién de la misma.

TERAPEUTICA DE URGENCIA.

En la iniciacién de un foco de necrosis par-
cial se hara la siguiente terapéutica:

1.- Establecer un desague pulpar, para dar -
salida a lus exudados, gases y otros productos de-
descombro v acceso a la cémara pulpar con una fre-
sa redonda del némero dos al cuatro, montada en al
ta velocidad, trabajando con pausas, con abundante
irrigacién acuosa y en los casos de existir reac--
cidén periodontal dolorosa, con una presién minima.

2.- Dejar la cémara pulpar abierta de uno a-
tres dias, hasta que el coior

.ra comenzar a continuacidén el
na sellandv mientras tanto un
o antibidticos.

haya disminuido, pa-
tratamiento de ruti-
farmaco antiséptico-

3.- Prescribir la medicacidn analgésica més-
indicada y eventualmente antibidticos.

Esta terapéutica de los dientes con pulpa ne
crética constituye éste uno de los capitulos de la
terapéutica endoddntica mas delicada que ha provo-
cado mas controversia y cuya terapéutica hasta - -
cierto punto todavia empirica y experimental esta-
recién comenzada a ser cientificamente y hioldgica
mente.

Ante un proceso agudo de protedlisis y de in
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vasién masiva de gérmenes virulentos que penetran-
a lo targo de los conductos del delta apical, el -
organismo puede defenderse Gnicamente en los teji-
dos periodontales y en especial con los de la zona
periapical. Estas defensas antifecciosa y antité-
xicas es compleja, desde los anticuerpos especifi-
cos, leucocitos y otros elementos formes de sangre
y el sistema macrocitario, hasta la producciéon ti-
lactica y defensiva de un granuloma o quiste radi-
culo dentario y serad mantenida en menor o mayor --

grado hasta que el problema infeccioso o proteoli-
tico sea eliminado.

La terapia y obturacién de conductos se sim-
plican extraordinariamente pues los objetivos a lo

grar difieren de los de la terapéutica conservado-
ra.

En la conductoterapia conservadora, el obje-
tivo principal es que queda el diente estéril y se
reparen las lesiones periapicales existentes; lo -
gue obliga a respetar y defender aquellios tejidos-
periapicales destinados a iniciar y conseguir la -
reparacidn, eliminando a su vez toda la infeccibdn-
del diente mediante una delicada preparacién,

irri
gaci én, aspiracidn y obturacion,

A) IRRIGACION DE LA PULPA NECROTICA.

La irrigacidén de la camara pulpar y de los -

conductos radiculares es una intervencidn necesa--

ria durante toda la preparacidon de conductos y co-
mo dltimo paso antes del sellado temporal u obtura
cion definitiva.
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Consiste en ! lavado y aspiracidén de todos-
los restos y sustancias que puedan estar conteni--
dos en la clmara o conductos y tienen cuatro obje-
tivos:

A.-

Limpieza o arrastre fisico de trozos de viru--
tas de dentina, polvo de cemento o cavit, pilas

ma, restos alimenticios, restos necréticos, --
etc.

B.- Accién detergente y de lavado por la Formacién
de espuma y burbujas de oxigeno naciente des--
prendido de los medicamentos usados.

C.- Accidé4n antiséptica o desinfectante propio de -
los farmacos empleados (frecuentemente se usan
alternandoios el perdxido de hidrégeno y el hi
poclorito de sodio).

D.- Accién blanqueante, debido a la presencia de -
oxigeno naciente, dejando el diente asi tratan
do menos coloreado. '

Para la irrigacidn se emplearan dos Jjeringas
de vidrios o desechable de plastico, con distintos
tipos de agujas a ser posible de punta fina pero -
roma que se puedan curar cuando sca posible o necge
sario, en angulos obtuso y recto. En una de ellas
se dispondréd de una solucién de peréxido de hidro-
geno (agua oxigenada) al 3% y en la otra de una so
luciédn de hipeclorito de sodio al 5%. Alternando-
su empleo se produce mas cfervecencia, mas oxigeno
naciente y por tanto mayor accidn terapéutica:

Na O CI + ly00 = Na Cl + Hy0 + O
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La técnica consiste en insertar la aguja en-
el conducto pero procurando no obliterario para fa
cilitar la circulacidn de retorno y que ninglin mo-
mento pueda penetrar mas alla del apice, e inycc--
tar lentamente de medio a un centimetro ciGbico de-
la solucién irrigadora, para que la punta de aguja
de piastico o goma del aspirador absorba todo ¢l
liquido que fluye del conducto. De no disponer de
aspirador, el liquido de retorno serd rccogido en-
un rollo de algodén a la salida o bien en el fondo
de la bolsa fFormada por el dique de goma al "marzy
pializarlo”. Se alternarén las dos soluciones de-
perbdxido de hidrégeno y de hipoclorito de sodio, -
pero ésta serd siempre la Gltima empleada.

Durante una sesidn se podra repetir la irri-
gaci é6n aspiracidn las veces que sc¢ estimen necesa-
rias, siendo frecuente hacerlo de tres a cuatro ve

ces, cuando hay hemorragias, se hard una copiosa -

irrigacidn, de no presentarse estos inconvenientes,
se acostumbra a irrigar en secuencia alternantes -
con el aumunto gradual cn el calibre de los instru
mentos de ampliacidén y asialamiento.

Segin Maisto y Amadeo.- Recomiendan ademas -
la lechada de cal obtenida al disolver en agua el-
hidréxilo calcico, citando que su alcalinidad fave
receria la terapéutica a seguir. El suero fisiold
gico puede también usarse como irrigador, especial
mente como Ultima solucidén a emplear cuando se de-
sea eliminar el remanente |Tquido usado.

Todos los autores coinciden ¢n que cl empleo
de las soluciones irrigadoras de perdxido de hidrd
geno y de hipoclorito de sodio,

son muy positivas-
por su doble accidn de

favado y antisepsia.



33

Los conos de papel absorbentes pueden ser -~

muy Gtil en la irrigacién.

1.- Retirar y secan los conductos después de irpri-~
gado.

2.~ Pueden servir humedecidos en la solucidn irri-
gadora, como limpiadores del conducto barrien-
do las paredes dei mismo.

3.- Examinando detenidamente al ser retirado del -
conducto que pueden proporcionar datos muy va-
{iosos: hemorragia apical, presencia de exuda-

do o trasudados, coloracién sucia, etc.

Segin Stewar.- Presentan el RC-Prep-Premier-
(peréxido de urea y la sal trisédica del EDTA, en-
vehiculo acuoso), el cual aplicado por limas y en-
sanchadores y luego irrigado por hipoclorito de so
dio, logra lubricar, ensanchar y descombrar los --
conductos mas estrechos. En realidad estos produc
tos son al mismo tiempo ensanchadores quimicos, --
irrigadores v antisépticos. Nunca deberd empiear-
se a@ire comprimido para secar el conducto, pues --
puede producirse un enfisema (aire en los tejidos,
con una brusquedad alarmante), por Gltimo sc sella
el conducto en la corriente.

R) OBTURACION DE LOS DIENTES CON PULPA NECROTICA.

Se | lama obturacidon de conducto al relleno -
compacto y permanente del espacio vacio, dejado --
por la pulpa cameral y radicular al ser extirpada-
y del c¢rcado por el profesional durante la prepara



cién de los conductos.

El objetivo de la obturacién de conductos es
la incomunicacién entre ambas zonas (conducto y pe
riépice) para impedir el paso de gérmenes, exudado,
toxinas y alergenos en un sentido y otro; es decir
del periapice al conducto (viceversa). La obtura-
cidén de conductos se practicar§ cuands ¢! diente
en tratamiento se considere apto para ser obturado
y reuna las condiciones siguientes:

1.- Cuando sus conductos estén limpios y estériles.

2.- Cuando se haya realizado una adecuada prepara-
cidn biomecénica de sus conductos.

3.~ Cuando esté asintomético.

MATER!AL DE OBTURACION.

Se complementan entre si:

A) Material sélido.- En forma de cono o puntas'cé-
nica prefabricadas y que pueden ser de diferen

te material, forma, tamafio, y longitud.
B)

Cemento, pastas o pléasticos diversos que pueden
ser productos patentados o preparados por: el --
propio profesional.

Respecto a las propiedades que,estos;

les deben, poseer, para lograr una buena obtura- -
cion. S

Grossman cita los siguientes:

1.~ Deben ser manipulable y facil de

introducir en
el conducto.
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Deberéd ser preferibiemente semisélido en el mo

mento de la insercidén y no endurecerse hasta -
después de introducir los conos.

Debe sellar el conducto tanto en didmetro como
en longitud.

Debe ser impermeable a la humedad.

Debe ser bacteriostético, o al menos no favore
cer el desarrollo microbiano.

No debe alterar el color del diente.

Debe scr bien tolerado por los tejidos periapi

cales en caso de pasar més alla de! foramen --
apical.

Debe ser estéril antes de su colocacidbn, o féa-
cil de esterilizar.

En caso de necesidad podréd ser retirado con fa
ci lidad.

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS.

La obturacién serd la combinacidn metédica -

de conos previamente seleccionados y de cemento pa
ra conductos.

del
1.-

2.-

3.-

Tres factores son basicos en la obturacién -
conducto.

Seleccidn de cono principal yv de cono adicio--
nal.

Selcccidn del cemento para obturacidén de con--
ductos.

Técnica instrumental y anual de obturacién.
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TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.

Una vez decidida la obturacién y antes de --
proceder al primer paso, o sea el aislamiento con-
grapa y dique de goma, se tendrd dispuesto todo el
material e instrumental de obturacién que se vava-
a necesitar.

Se dispondrd la mesita aséptica y la mesa au
xi liar con los siguientes:

A).- Los conos principales seleccionados y los co-
nos complementarios surtidos se esterilizaran,
los de gutapercha sumergiéndolas a la solu- -
cibn antiséptica v las de plata flameandolas-

a la llama (de pasada rapida para evitar la -
fusiodn),

B).- La loseta de vidrio debera estar estéril y en
caso contrario se llevarad con alcohol v fla--
meard a la llama.

¢).- S

¢ dinpondrd del cemento de conducto elegido-
en la mesa auxiliar v de
puedan ser necesitados, especialmente cloro--
formo y xilol, asi como de cemento de fosfato

de zinc o de silicofosfato para
final.

los disolventes que-

la obturacidn

Una vez obteniendo esto se procederi a comepn
zar la obturacidn.

PAUTAS PARA LA OBTURACION DE CONDHUCTOS.

l.- Aislamiento con grapa y dique de goma;

(desin-
fecei 6n del campo).
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Remocién de la cura temporal y examen de la -~
misma.

Lavado y aspiracién, secada con conos absorben
tes de papel.

Ajuste del cono(s) seleccionados en cada uno -
de los conductos.

Conometria para verificar por uno o varios ro-
entgenogramas la posicién, disposiciédn, |imite
y relaciones de los conos controlados.
Si la interpretacién del roentgenogramas dan -
un resultado correcto, proceden a la cementa--
cion.

Lavar el conducto con cloroformo o alcohol ti-

mulado por medio de un cono absorbente de pa--
pel, secar.

Preparar el cemento de conducto con consisten-
cia cremosa y llevarlo al interior del conduc-
to(s) por medio de un instrumento (ensanchador)
embadurnado de cemento recién batido, girando-
lo hacia la izquierda o si se prefiere con un-
léntulo a una velocidad lenta.

Embadurnar el cono(s) con cemento de conductos
y ajusténdolo en cada conducto, verificandolo-
que penetre exactamente la misma longi tud que-
en la prueba del mismo o conometria.

Condensar lateralmente, Hlevando conos sucest -
vos adicionales hasta complementar

la obtura--~
cion total de lta tuz del conducto.

Control roentgenogratico de condensacidon, to--
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- mando una o varias placas para verificar si
se logrd una correcta condensacidn.

12.- Control! cameral, cortando el exceso de los co

nos la obturacién cameral, dejando fondo pla-
no, lavado con xilol.

(T3
(@8]
1

Obturacidn de la cavidad con fosfato zinc u -
otro cualquier material.

14.- Retiro del aislamiento, control de la oclu- -
sién (libre de trabajo activo) y control ro--
entgenografico postoperatorio inmediato con -
una o varias placas.

TECNICA DE LA CONDENSACION VERTICAL.

SCHI LDER-1967-considera que debido a la irre
gularidad en la morfologia de los conductos es ne-
cesario que la obturacidén ocupe del vacio del mis-
mo en las tres dimensiones y que para ello el me--
jor matcrial! es la gutapercha reblandecida bien -
por disolventes liquido (cloroforme) o por ¢! ca--
lor. Estu técnica estd basada ¢n reblandcecer ta -
gutapercha mediante el calor y condensarla verti--

calmente para que la fuerza resultante haya que la

gutapercha penctre en los conductos accesorios y -

rel lene todas las anfractuosidades existentes en -
un conducto radicular, empleando también pequefias-
cantidades de cemento para conductos.

LA TECNICA CONSISTE EN:

l.- Se¢ selecciona y ajusta un cono principal de gu
tapercha, se retira.
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Se introduce una pequefia cantidad de cemento -
de conducto por medio de un léntulo girando --

con la mano hacia la derecha (en el sentido de
las manecillas de un reloj).

Se humedece ligeramente con cemento la parte -
apical del cono principal y se inserta en el -

conducto.

Se corta a nivel cameral con un instrumento ca

liente, se ataca el extremo cortado con un ata
cador ancho.

Se calienta el calentador al rojo cereza y se-~
penetra 3-4 m se retira y se ataca inmediata--
mente con un atacador, para repetir la manio--
bra varias veces profundizando por un lado, -
condensando y retirando parte de la masa de gu
tapercha, hasta llegar a reblandecer la parte-
apical en cuyo momento la gutapercha penetrara
en todas las complejidades existentes en el --
tercio apical, quedando en ese momento practi-
camente vacio el resto del conducto.

Después se van |levando segmentos de conos de-
gutapercha de 2, 2 o 4 mm.

2 previamente selec--
cionados por su diametro los cuales son calen-
tados y condensados verticalmente sin emplear-
cemento alguno. Serd conveniente el

uso de --
atacadores, emplear el

polvo seco del cemento-
como medio aislador para que la gutapcerche ca-
liente no se adhiera a la punta del

to v también probar la penetracion vy
tanto la actividad potencial de los

seleccionados,

instrumen-
por lo --
atacadores
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"TIEMPOS Y CITAS DE LA NECROSi3 PULPAR”

Antes de describir las pautas para el trata-
miento de los dientes con pulpa necrdtica, y en -~
consecuencia, las consideraciones expuestas en
parrafos anteriores, convendrad recordar

guientes noirmas adicionales:

los
las si~ ==

1.- Durante todos los pasos en las pautas a-
seguir, se procurard que la tonalidad del conteni-
do en la clmara pulpar y los conductos, como pue--
den ser los restos de coagulacidn y licuefaccidn -
pulpares, exudado, restos de alimentos, ctc., sean
solamente movilizados de adentro a fuera y que en
ningin momento los instrumentos de endodoncia (son
das barbadas, limas, ensanchadorcs) o el material-
de cura (conos absorbentes de papel) pueden actuar
como pistones o émbolos arrastrando el contenido -
del! conducto en sentido incisoapical.

2.~ Se humedecer& la cémara pulpar y los con

ductos con hipoclurito dec scdie, antes de iniciar-
el uso de los instrumentos de conductos.

3.- Se pondré especial cuidado en no sobre -
instrumentar los conductos en scntido longitudinal,
para no sobrepasar el apice.

Para disminuir el

riesgo de una agudizacidn,
y sobre todo para que el

alumno fije el concepto -
antes expuesto y comprendida el complejo problema-
de la conductoterapia en dientes con pulpas necré-

ticas, se¢ realiza el tratamiento de mancra progre-

siva, dividiendo el diente en tres partes:

1.- Primer tercio, o sea hasta loa clmara pulpar.
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2.~ Segundo tercio, que abarca la mitad coronaria-
del conducto.

3.~ Tercer tercio, que supone alcanzar la union ce

mento dentinaria, o sea, la tonalidad del

con-
ducte.

Estas tres partes o zonas sc¢ harén en tres -
sesiones consecutivas, exceptos cuando, al ser el-
primer cultivo negativo y admitir para ello que el
conducto esta estéril, puede hacerse

las dos Glti-
mas sesiones en una sola.

Factores que pueden disminuir ¢l riesgo de -
una agudizacidén o complicacidén infecciosa que siga
a la iniciacidn del tratamiento;

los principales -
son:

1.- Maniobrar los instrumentos para conduc--
tos con extraordinaria prudencia, evitando en todo

momento el arrastre del contenido hacia el apice.

2.- Emplear constantemente
sobre todo la aspiracidn en el
contenido.

fa irrigacibn y -
descombro de este -

3.~ Considerar estrictamente prohibitiva

la-
maniobra instrumental wmas alla del

apice,
4.- Colocar el sello temporal (Farmaco, to--
runda y cavit) entre sesiones, con mucha suavidad-
v cautela, para evitar la presidn
eventualmente podria arrastrar el

co del conducto apicalmente.

interna, que - -
contenido séptr -

A continuacidn se describen dos tipos de pau
tas de tratamientos:
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ta primera, mas ortodoxa, se recomienda en la-
docencia de pregrado, a los endodoncistas que-
prefieren realizar sus tratamientos con con- -
trol bacterioldégico y a los que deseen obtener
datos para la investigacién clinica.

La segunda, mas simplificada, esta destinada a
los profesionales que no emplean el control
bacterioldgico en sus tratamientos, y ademas,-
estén bien entrenados y sobre todo en servi- -
cios asistenciales institucionales.

#PAUTAS ORTODOXA CON CULTIVOS BACTERIOLOGICOS”

(en etapas)

PRIMERA SESION.

(casos no agudos o sin sintomas dolorosos)

6.-

Preoperatorio.

Aislamiento con dique y grapa. Desinfeccibn -
de!l campo. ‘

Apertura y acceso a la cémara pulpar.

Prepara
cidén y rectificacidédn de ésta.

Eliminar v descombrar los restos contenidos en
la cdmara pulpar hasta la entrada del conduc-

to(s) (tercio coronario del diente). Con cxca-
vadores.

Toma de mucstra para la sicubra del cultive,

Lavado de la camara pulpar con hipocliorito de~
sodio (irrigacién y aspiracibn).
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7.- Secado y colocacion dei farmaco.
8.- Sellado temporal (cura oclusiva).
9.- Retiro del aislamiento (dique y grapa).

10.- Control de la oclusién;

dar cita e instruccio-
nes al paciente.

DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS:

1.- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 ho-
ras de permanencia en la estufa.

2.- Control y asistencia de los sintomas o acciden
tes indicados en la primera sesion,

SEGUNDA SESION.

1.- Aislamiento con dique y grapa. Desinfeccidn -

de! campo.

N
|

Remoci 6n de la cura oclusiva.

Eliminacién y descombro con sondas barbadas de
los restos contenidos en la mitad cameral del-
conducto(s) (tercio medio del diente). Si el-
cultivo de la primera sesion fue negativo, pue
de procederse a descombrar el contenido total-
de! conducto(s), hacer la conductometria e ini
ciar la preparacidn biomecénica.

.- Toma de muestra para la siembra del cultivo.

4

5.- Lavado (rrigacién y aspiracidn).
6.~ Sccado y aplicacion del farmaco.
7

.- Scllado temporal (cura oclusiva).



44

8.~ Retiro del aisiamiento {dique y grapa).

9.~ Contro! de oclusién. Dar cita e

i nstrucciones
al paciente.

DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS.

tura de!l medio de cultivo entre 48 y 72 ho-

ac
ras de permanencia en la estufa.

2.- Control y asistencia de los sintomas y acciden
tes que se presenten.

TERCERA SESION.

1.- Aislamiento con dique y grapa.

Desinfeccibn: -
del campo.

2.- Remocioén del cura oclusiva.
3.- Conductometria.

.- Eliminacidon y descombro de los restos conteni-

dos en toda la longitud del o de los conductos.

5.- Preparacion biomecénica hasta ¢l nimero adecua
do, no menor al 25.

6.- Toma de muestra para la siembra del cultivo.
7.- Lavado (irrigacién y aspiracién).

8.- Sccado v aplicacion del farmaco.

9.- Scllado temporal {(cura oclusiva).

10.- Retiro del aislamento (dique y grapa).

11.- Control de la oclusidn.

Dar cita ¢ instruccig
nes al paciente.
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DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONLES O CITAS:
1.- Lectura del medio de cultivo entre 48 y 72 ho-

ras de permanencia en la estufa.

2.- Control y asistencia de los sintomas y acciden
tes que se presenten.

CUARTA SESION.

De scr una o dos veces (seqin criterio) el -
cultivo negativo y estar el diente asintomético, -
se procedera a la obturacidn.

Si el cultivo fue positivo, se haran los pa-
sos indicados en la pauta anterior, menor 3, 4 y §
(que podrad ser optativos) hasta lograr en sesiones

repetidas el cultivo negativo para proceder a la -
obturacion.

PRIMERA SESION.
(casos no agudos o sin sintomas dolorosos).

1.~ Preoperatorio habitual.

2.- Aislamiento con dique y grapa.

Desinfeccidn -~
del campo.

3.- Apertura y acceso a la clmara pulpar. Prepara-
cidon y rectificacidn de ésta.

Descombro y eliminacién de los restos necréti-
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cos contenidos en la camars pulpar, con excava
dor y copiosa irrigaciobn.

Observar si hay exu
dado procedente de los conductos. Aspiraci6n,

Descombro paulatino y lento del! contenido de -

restos necrdticos de los conductos, con cons--
tante favado y aspiracion.

Conductometria.

Preparacidén biomecéanica,

con abundante lavado-
v aspiracion.

Secado y colocacién del farmaco (si se prefie-
re terminar el tratamiento en una sola sesiédn,
se procede a la obturacién.

Sellado temporal (cura oclusiva).
Retiro del aislamiento (dique y grapa).

Control de la oclusién; dar cita ¢ instruccio-
nes al paciente.

DURANTE LOS DIAS ENTRE SESIONES O CITAS.

en

Control y asistencia de los sintomas o acci-

dentes que puedan ocurrir y que han sido indicado-
la primera sesidn.

SEGUNDA SESION.

1.-

Ai slamiento con dique vy grapa.
Remocidn de la cura oclusiva, examinando sus -
aspectos asi como el de entrada de los conduc-
tos.

Lavado y aspiracién. Terminar o rectificar (op
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tativo) la preparacidon mecdénica. Nuevo lavado
y aspiracidn. Secado.
4.~ De no haber sintomas que contraindiquen la ob-

turacidn (dolor, exudado, etc.) proceder a la-
obturacibn.

En caso contrario, los pasos siguientes serén-

como fos nimeros 9, 10 y 11 de la primera se--
si on.

CASOS AGUDOS O AGUDIZADOS.

La gangrena pulpar, la periodontitis apical-
aguda, el absceso alveolar agudo, granuloma y el -
quiste radiculo dentaric pueden provocar cuadros -
sintomaticos violentos, con dolor espontaneo inten
so, dolor a la percusidon a la palpacion y en el --
vestibulo a nivel apical, movilidad, edema, e in--

cluso coleccidén purulenta subperidstica. Estos
sintomas unidos a

{a historia dental, vitalometria
y a la interpretacion roentgenografica, proporcio-
nan por lo general un diagnéstico facil.

La pauta de tratamiento serd la siguiente:

1.- Apertura y acceso a la camara pulpar con fresa
(#2 al #4) montada en turbina (airotor) y even

tualmente con. aire abrasivo (corte u 6xido sa-
licico).

2.- Dejar la apertura abierta de¢ 24 a 48 horas, --
hasta que desaparezcan o disminuidos los sinto
mas agudos, puedan iniciarse la terapéutica ha
bi tual en dientes asintomdticos.
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ROL MiCROBIOLOGICO DE LA NECROSIS PULPAR.

Microbiologia.- En dientes con pulpas necré-
ticas se han encontrado gran varicdad de microorga
11 5MOS.

Es una porcidn elevada de casos, el conducto
2std en comunicacidn con la cavidad bucal, hecho -
que explicaria la frecuencia de la flora microbia-
na mi xta en los conductos radiculares con pulpa ne
crbética o gangrenadas.

Burket.- En material de autopsia, hallé que-
el 20% aproximadamente de los dientes despulpados-
nho mostraron crecimiento bacteriano.

Grossman observd que los cultivos tomados de
pulpa necréticas, tanto en las camaras pulpares co
no en los conductos radiculares, daban resultados-
negativos c¢n el 30% de los casos. Cambios de con-
ceptos de control microbioldgico (rutinario) en --
conductoterapia (1901) Cooitdge (1919) de Estados-
Unidos v Heineman de Alemania (1924) lo recomenda-
ron hacerlo durante la terapéutica endodéntica y -
antes de proceder a la obturacidn de conductos.

Es por eso que estos autores y otros endodon
cistas, con mucho tino y oportunidad lo han acredj
tado, precisamente en la época endodoncica, en el-
cual afirmaron que es exactamente este control
crobiano lo que mas ha contribuido al
de la endodoncia en los L.,

mi-—
surgimiento-
pais en donde mas da-

flo ha producido la famosa "teoria Jde la infeccr on-
Facal” habia que valerse de todos 1o recursoes pa-
ra convencer a la profesion dentul, o la médica, -
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de que la infeccién de la cavidad bucal y el parco
donto pueden vencerse, puesto gue se logra obtener
un cultive negativo.

El valor del resultado del cultivo estd muy-
iejos de ser absoluto; Maisto afirma: en general -
poco se ha dicho de las limitaciones del
microbicld

o
[H RO AL OSSR CR R VLS

sSus errores.

control -
co y nosotiros agregariamos también de-

Es un error creer que el éxito de la conduc~
toterapia depende del cultivo negativeo, sabemos en
la actualidad que muchos conductos obturados, al -
obtener un cultivo negativo, dieron cultivo positi
vo tiempo después por la defectuosa preparacién o-
inadecuada obturacion.

Ademéds solo 45% de las alteraciones paraendo
déncicas crdnicas se deben a los gérmenes. Estas-
investigaciones de diversos autores, que orienta--
ron hacia la forma de la terapéutica que ha alcan-

zado éxito, han confirmado que el buen resultsado -
de la conductoterapia depende de dos principales -
factores:

1.- Amplio ensanchamiento para eliminar el contenj

do del conducto y la dentina infectada, comple
mentando con una desinfeccidn no irritante.

2.- Sellamiento del conducto dentinario.
BACTER!OLOGIA DE LA PULPA NECROTICA.

Una pulpa inflamada no es siempre una pulpa-

infectada, asi como dientes con pulpa necrdética -~
pueden estar estériles, aun después de haber esta-
do infectados.
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Ellos justifican ia necesidad del empleo de-
un control bacteriolégico que nos indique la pre--
sencia o no de microorgani smos vives en dientgs -
con pulpa necrosada, los dientes con pulpa necréti
ca por causa degenerativa o traumaticas, pero con-
servando la integridad de su corona han sido estu-
diados por Engstrom y fFrostel estos autores hicie-
ron interesantes halinzgos demostrando que

ia flo-
ra anaerobia es la mas frecuente,

insistiendo en -
la importancia de hacer el cultivo en el momento -
de abrir ta cémara pulpar y no durante o después -
de tratado ¢l diente para evitar equivocaciones.

TECNICA DEL EXAMEN BACTERIOLOGICO.

La investigacién microbiana del conducto pue
de hacerse por dos medios: el frotis y el cultivo.

a) FROTIS.- En la conductoterapia, el frotis
s6lo es un medio de investigacién deficiente y no-
excluye la realizacién del cultivo, por lo que es-
preferible bastar de inmediato en el cultivo la in
vestigaci6n de los gérmenes. -

b) CULTIVO.- Este debe practicarse apegéando-
se estrictamente a las reglas de asepsia.

TECNICA DEL CULTIVO.- Obtencién del producto.

1).- Después de lavar y desinfectar la re- -
gidén, se aisla la pieza o piezas dentarias vy se --
desinfecta de nuevo. Con instrumentos fFlamcado o-
sumergidos en el esterilizador de arena o de sal -
se quitan sucesivamente el sellador (desinfectado-

otra vez la cavidad y e! primer acceso) la capa de
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gutapercha, la torunda y la punta.

2).- Se lava el conducto con unos 5 c.c. de-~
agua destilada. Se aspira el agua del conducto --
(desde el extremo del mismo), de la cémara pulpar-
y del campo aislado.

3).- Se seca la regidén y la camara y se in--
troduce lentamente una punta absorbente gruesa,
que sélo entre hasta la mitad del conducto; se de-
ja la punta en el conducto unos instantes y se sa-

ca, enseguida se introduce lentamente una mecha --
que alcance fa union CDC, se

fa deja puesta por un
minuto vy se saca.

4).- Ya secado el conducto, se toma otra me-
cha estéril con una pinza flameada, s¢ introduce -
hasta el extremo del conducto dentinario y se la -
deja puesta unos dos o tres minutos (mientras tan-
to se prepara el tubo con el medio del cultivo o -
se aprovecha este tiempo para hacer otra cosa).

En las piezas dentarias con dos o més conduc
tos debe hacerse un cultive para cada conducto.

Medios de cultivo: Este dcbe tener una compo
sici6n que facilite el desarrollo del mayor nlmero

posible de los gérmenes quc¢ se hallan en el conduc
to.

El que contiene tripticasa, caldo de soja y-
0.1% de agar (TSA. Leavitt y colaboradores), o - -
0.2% de agar segin Cole y colaboradores, brinda la
posibi lidad de desarrollo de aerobios y anaerobios
Los medios de cultivo pueden obtenerse en el

comer
cio o ¢n laboratorios clinicos.



Deben preferirse ios tubos con tapdn de ros-
ca.

La siembra.- Su técnica es como sigue:

1.- 3e flamea el tapodn.

2,- Con el dedo (mefi que) derecho se destapa.

3J.- Se fiamea ia boca del tubo sostenido y con in-
clinacién en la mano izquierda.

4.- Se toma la punta absorbente y se deja caer en-
el tubo.

5.- Se vuelve a flamear la boca del tubo y del ta-
pon v se coloca éste de modo que cierre bien -
el tubo.

6.- Si la mecha saliera seca del conducto, y se hu
medece la punta en el caldo y s¢ vuelve a de--
jar un minuto en el conducto, o bien con una -
lima estéril de puas se raspa tres o cuatro --
sentidos, haciendo caer cada vez la limalla -
dentinaria, con otro instrumento estéril en el
tubo dJe cultivo.

Se anotan en la etiqueta enguinada o tela --
adhesiva pegada al tubo el nombre y apellido del -
paciente, la fecha, la hora, la pieza dentaria y -
el conducto si son dos o més.

La incubadora.- Para la incubacidn se puede:
1.- Enviar el o los tubos a un laboratorio clinico.
2.- Comprarse una estufita con termbémetro y regula

dor de temperatura.

Utilizar una botella termo, como aconseja - --
app leton.



4.- Construir una estufita, como recomienda gr
man, con una caja, un porta l|lampara y una

para cuya potencia en voltios mantenga una tem
peratura constante de 37.5 C.

Tiempo de incubacién.- El tiempo més apropia
do es de 72 horas, después de los cuales, si no --

hay desarrollo microbiano, se pucde obturar el

con
ducto.

Resultado del cultivo.- Los resultados se --
juzgan segin el aspecto del medio. Si es limpido,
transparentc (gual a otros medios sin sicmbra) se-

considera negativo y si es turbio se califica de -
positivo.

Estos resultados no deben interprectarse como
absolutos, puesto que deben ser falsos; por

lo tan
to se considera con ciertas reservas.
De una manera general si la preparacién del-
conducto fue adecuada y e! cultivo se ha hecho co-
rrectamente; el

resultado serd negativo,

i ndicando
que se pucdce obturar.

El resultado positivo puede indicar:

1.- Infeccién en el conducto.
2.~ Contaminacidon durante la toma o siembra del --
producto.

En ambos casos estéd indicado aumentar el en-
sanchamiento y poner de nuevo para-monoclorofenol-
alcanforado para hacer nuevos cultivos en
guiente sesidn, y si
Complicacion.

la si~ =
resulta negativo, obturar. -
En caso de complicacidén paraendodén
cica, se instituye ¢l tratamiento adecuado, y venci-
da la complicacidn sc¢ obtura el conducto.
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CONCLUSI ON.

Quiero recalcar en este Gltimo punto de e¢ste

trabajo la importancia del tratamiento de la pulpa
necrotica.

Queda de manifiesto que una adecuada terapéu
tica de los dientes con puipa necrotica puede man-
tener en las arcadas gran cantidad de dientes que,
hasta hace unos cuantos afos eran destinados a su-
extraccidn, con las nefastas consecuencias psiqui-
cas, estéticas, fonéticas que el paciente tenia --
que resistir. Ciertamente la terapia de la pulpa-
necrdética no es sencilla, ni se ha terminado de es
tudiar pero revisando la gran cantidad de bLiblio~-~-
grafia puedo deducir que existen ciertas pautas -~
que considero importante en el tratamiento de es--
tos dientes empezando por elaborar un correcto - -
diagndstico del caso; y una vez determinado el - -
plan de tratamiento dentro de

la conductoterapia -
tomaremos e¢n cuenta

los siguientes puntos:

1.- Evitar siempre el proyectar restos necrodticos-

o limallas dentinarias hacia los tejidos peri-
apicales.

2.- Realizar una copiosa y abundante irrigacién, -
suavemente y con aspiracidn, con cualquiera de
las sustancias que para tal cfecto mencioné en
el capitulo correspondiente.

3.- Eliminar a los microorganismos de los conduc--
tos mediante curas antisépticos y antibiéticos,
o ambas, teniendo cuidado de no irritar a los-

tejidos periapicales. Si las condiciones lo -
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permiten realizar el control microbioldgico --
por medio de cultivos.

4.- Realizar la obturacién de conductos, cuando ha
yan desaparecido los sintomas, no exista exuda
do y se haya preparado convenientemente el sis
tema del conducto radicular evitando siempre -
ta sobrecbturacidn o la sobreextensi on,

Queda claro pues, que una meticulosa rutina-
en el trataniento de la pulpa necrética puede |le-

var a gran cantidad de éxito y a

de

la justificaciodn-
fa odontologia como ciencia.
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