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PREFACTIO

El Prefacio de los libros, y, los pequefios libros, (caso =~
particular, considerando que preparar una tesis, vendrd a editarse un "peque-
fio libro"). se ha convertido, por la costumbre o por imperativo de la con---
ciencia, en el lugar donde el o los autores vuelcan la manifestacidn de sus -
intenciones o intentan la catarsis del espiritu, atormentado por la.duda so--
bre la utilidad de la obra pergueiiada.

Es dificil, por otra parte, evadir &sta consuetudinario -
protocolo por cuanto representa tal vez el inico medio que poseen para acer--

carse al lector, de manera humana.

En las ultimas décadas, y al igual que en otras ramas de
la medicina y 1la estomatologia, la Endodoncia ha tenido un desarrollo verti--
ginoso.

A la 8poca dura y severa que precedid a la segunda guerra
mundial, en la cual algunos pocos profesionales, llenos de entusiasmo y dedi-
cacidn la practicaban, sufriendo las criticas de los partidarios de la Exodon
cia y ante la escasés de instrumental efectivo, buenos textos y de una inves-~
tigacidn cientifica planificada, ha benido un &poca mucho mejor, en la cual
1la Endodoncia viene a ocupar un lugar de primer orden dentro de las discipli-
nas odontoldgicas.

Nos confesamos ante la dificultad experimentada al preten-~
der ceiiirse dentro de los limites definidos, ante la tentacidn que significa
la amplitud de los temas y el abundante material existente; con esto, la pre-
sente no encierra conocimiento nuevo alguno; intentamos con &ste estudio que
tengamos un conocimiento un poco mwds elevado de tan importante materia, y, po
der llevar a cabo, para el dentista de prictica general algunos tratamientos
de conductos, y, con conciencia de profesionalismo poder dar al paciente un -

Sptimo servicio.
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Endodoncia es la ciencia, au té@cnica de obturacidn es el -

tema; exponemos la importancia de un buen diagndstico, de un buen acceso a la
pieza dentaria, y, analizaremos algunas de las distintas té&cnicas de obtura--
cifn, con la creencia de que todas las t&cnicas pueden ser buenas, pero esta-
remos también en la creencia de que para el dentista de prictica general, la-

mejor técnica sera aquella que mejor domine y en &stecaso no habra excepcidn.

“ANTES QUE NADA, NO DANAR", un aforismo de HipScrates que
quiero aplicar en &ste caso, considerando la Exodoncia como algo de lo mis --
traumitico de la Odontologia, vamos a evitar &sto, conservando la pieza denta
ria en su sitio, sin escatimar esfuerzo: debemos agotar todos nuestros recur-
§08 que nos permitan preservar total o parcialmente la vitalidad de la pulpa
dental; si &sto no fuera posible, dada la gravedad de la lesidn, el odontdlo-
go debe contar con los conocimientos necesarios, dentro de la Endodoncia, que
le permitan llevar a cabo el tratamiento restaurador y conservar est&tica y -

funcionalmente un diente despulpado.
Esperando que &ste mismo pensamiento sea de utilidad para

mis compafieros de prdximas generaciones, nos dispondremos a desarrollar &sta

tesis.

Gracias.
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l.- GENERALIDADES

HISTOLOGIA .

La pulpa dental, localizada en la parte interna del dien~
te, estd encerrada dentro de una cubierta dura y de paredes inextensibles, --

que ella misma construye y trata de reforzar durante toda su vida. .

La pulpa dental se encuentra dividida en dos partes su par
te mids dilatada en la porcidn coronal del diente, recibe el nombre de camara-
y la parte estrecha de la cavidad que se extiende a lo largo de la raiz reci-

be el nombre de conducto radicular o pulpar. (1)

La pulpa forma continuidad con los tejidos periapicales a
travéz del agujero o agujeros apicales.

En los individuos jdvenes, la forma de la pulpa sigue -~-
aproximadamente los limites de la superficie externa de la dentina, y las --

prolongaciones hacia las ciispides del diente se llaman cuernos pulgares.

Dentro de la cavidad, la pulpa est3 formada por tejido co
nectivo de origen mesequimatoso. Estd formado por células, fibroblastos y -
una substancia intercelular; &sta, a su vez, consiste de fibras y de substan
cia fundamental; ademds las c&lulas defensivas y los cuerpos de las células
de la dentina, los odontoblastos, constituyen parte de la pulpa dentaria. --
Los fibroblastos de la pulpa y las cé€lulas defensivas son idénticas a las en
contradas en cualquier otra parte del tejido comjuntive laxo. Puede afirmar
se que la pulpa no es diferente, en su composicidn esencial y reactividad, - .
de cualquier otro tejido laxo. (1)

Fibroblastos y Fibras .- Durante el desarrollo, el niime-
ro relativo de elementos celulares de la pulpa dental disminuye, mientras =--

que la substancia intercelular aumenta.
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Conforme aumenta la edad hay reduccién progresiva en la --

. cantidad de fibroblastos, acompafiada por aumento en el nimero de fibras, espg
cialmente de las llamadas de Korff.

Las fibras de Korff se originan entre las c&lulas de la -~
pulpa como fibras delgadas, engrosindose hacia la periferia de la pulpa para-
formar haces Telativamente gruesos que pasan entre los odontcblastos y se ad-
hieren a la predentina.

Odontoblastos.~ El desarrollo de los odontoblastos comien
za en la punta mds alta del cuerno pulpaxr y progresa en sentido apical. Los
odontoblantos son cé&lulas muy diferenciadas del tejido conectivo; su cuerpo -
eg cilindrico y su niicleo oval. Cada célula se extiende como prolongacidn ci
topldsmatica dentro de un tdbulo en la dentina. Sobre la superficie dentinal
los cuerpos celulares de los odontoblastos estin separados eatre si por con--
densaciones; los cuerpos de algunos odontoblastos son largos, otros son cor——

tos, vy los niicleos estdn situados irregularmente. (2)

Los odontoblastos forman la dentina y se engarga de la nu-
tricidn; tantoc histog@nica como biolSgicamente deben ser considerados como --
las cé@lulas de la deatina.

En la corona de la pulpa se puede encoutrar una capa sin -
c€lulas inmediatamente, por dentro de la capa de odontoblastos, conocida como
zona de Weil o capa subodontobldstica u contiene un plexo de fibras nerviosas:
el plexo subdontobldstico.

C8lulas defensivas.- Ademads de los fibroblastos y los ~—
odontoblastos, existen otros elementos celulares en la pulpa dentaria, asocia
dos ordinariamente a vasos sanguineos pequefios y a capilares. Son muy impor-~
tantes para la actividad defensiva de la pulpa, especialmente en la reaccidn-

inflamatoria; en la pulpa normal se encuentra en reposo.



Un grupo de estas c&lulas es el de los histiocitos o célu-—?”
las adventiciales; se encuentran generalmente a lo largo de los capilares. Su
citoplasma tiene aspecto escotado, irregular, ramificado y el niicleo es obscu
ro y oval. Durante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones cito---—
pldsmicas, adquieren forma redondeada, emigran al sitio de inflamarifn y se -

transforman en macrdfagos.

Vasos Sanguineos.- La irrigacién sanguinea de la pulpa —---
abundante, los vasos sanguineos de la pulpa dentaria entran por el agujexo --
apical, y ordinariamente se encuentra una arteria y una o dos venas. La arte
ria que lleva sangre hacia la pulpa, se ramifica formando una red rica tan -~
pronto entra al conducto radicular, las venas recogen la sangre de la red ca-

pilar y la regresan a travéz del agujero apical, hacia vasos mayores.

Nervios.- La inervacifn de la pulpa dentaria es abundante,
Por el agujero apical entran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la por--
cidn coronal de la pulpa, donde se dividen en numerosos grupos de fibras, y -
finalmente, dan fibras aisladas y sus ramificaciones. Por lo regular los ha-
ces siguen a los vasos sanguineos y las ramas m3s finas a los vasos pegquefios

y los capilares .

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a la --

pulpa son meduladas y conducen la sensacidn del dolor.

Las fibras nerviosas amielinicas pertenecen al sistema ner-
vioso simpatico y son los nervios de los vasos sanguineos, regulando su luz -

mediante reflejos.

Es un hecho peculiar que cualquier estimulo que llega a la
pulpa, siempre provocard ﬁnicamencaAdolot; para la pulpa no hay posibilidad -
de distinguir entre calor, frio, toque ligero, presion o substancias quimicas;

el resultado siempre es dolor.
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La causa de &sta conducta es el hecho de que en la pulpa -

se encuentra solamente un tipo de terminaciones nerviosas; las terminaciones

nerviosas libres especificas para captar dolor.

FIS1o0LOGIA
La pulpa vive y se nutre a travéz de los fordmenes apicales.

Las funciones de la pulpa las dividiremos en cuatro: a sa-
ber:

A.~ Formadona
B.- Nutrnitiva
C.~ Sensornial

D.- Defensiva

A.- Fonmadona: La pulpa dentaria, siendo de origen mesodér—
mico, contiene la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos encontra-
dos en el tejido conmjuntivo laxo. Por lo tanto, la funcién primaria de la --

pulpa dentaria serd la produccidn de dentina.

La dentina es el tejido vivo cuyos procesos metabSlicos de-
penden de la pulpa. En condiciones normales forma dentina adventicia durante
toda la vida del diente, para mantenerse aislada del medio bucal y compensar

el desgaste producido durante la masticacidn. (5)

B.~ Nutritiva; La pulpa proporciona nutricidn a la dentina-
por medio de los odontoblastos utilizando sus prolongaciones; &stos odonto---
blastos son c€lulas tisulares conectivas que se encuentran adosadas a los la-
dos de la cavidad pulpar.
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C.- Sensorial: Los nervios de la pulpa contienen fibras sen

sitivas que tienen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina condu-
cen. la sensacitn de dolor, y dolor dnicamente. Sin embargo au funcidn prinei
pal parece ser la iniciacifn de reflejos para el control de la circulacidn de

la pulpa.

La parte motora del arco reflejo es proporcionada por las ~
fibras vicerales motoras, que terminan en los misculos de los vasos sangui--—-
neos pulpares., (5)

D._Degensiva: La pulpa estd bien protegida contra lesiones
externas, siempre y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta de denti
na. Sin embargo, si se expone a irritacidn, ya sea de tipo mecanico, téwmico,

quimico o bacteriana puede desencadenar una reaccidn eficaz de defensa.

La reaccidn defensiva se puede expresar con la formacifn de
dentina reparadora si la irritacidn es ligera, o como reaccidn inflamatoria -
si la irritacidn es mds seria. Si bien, la pared dentinal rigida debe consi-
derarse como proteccifn para la pulpa, tambi@n amenaza su existencia bajo -~~~
ciertas condiciones durante la inflamacidn de la pulpa. La hiperemia y el --
exudado a menudo dan lugar al acumulo de exceso de liquido y wmaterial coloi-—
dal fuera de los capilares. Tal desequilibrio, limitade por superficies que-
no dan de si, tiene tendencia a perturbarse por si mismo y frecuentemente es
seguido por la destruccidn total de la pulpa. (5)



2.~ DIAGNOSTICO CLINICO., SEMIOLOGIA

‘Afortunadamente en la actualidad ya se le estd concediendo=-
1la importancia que tiene la Historia Clinica, que tiempo atr@s se le habfa ne
gado. Hasta hace algunos aifios, si se llegaba a efdctuar dicha historia, se re
ducfa a la cavidad bucal solamente.

Considero importante realizar una historia clfnica lo mids -
completa posible, en cada uno de nuestros pacientes, por tres razones primor-
diales.

I.- A través de la Historia Clinica lograremos conocer el-
grado de salud o enfermedad de los aparatos y sistemas que integran el orga-
nismo de dicho paciente, para asi poder evitar situacidnes desagradables que
puedan poner en.peligro la vida del mismo.

II.- Porque de la Historia Clinica dependerd en la casi -
generalidad de los casos, el &xito o fracaso del tratamiento que en &ste pa-
ciente vayamos a realizar, pues el haber hecho una historia correcta y comple
ta nos dard margen para elegir acertadamente, tanto los firmacos que deberdn
administrarse, asi como tambi&n normar nuestra conducta a seguir y la secuen-

cia del tratamiento por realizar, y

III.- Porque a travBs de ella vamos a lograr inspirar en
el paciente cierta confianza y seguridad hacia nosotros; ademis podremos apro
vechar esa confianza tanto para identificarnos con nuestro paciente, como pa-
ra lograr valorar algunos aspectos del mismo, tales como: condiciones de hi--

giene, estado de salud general, estado emocional, etc.

El interrogatorio o anamnesis es el primer m&todo clinice -
pque constituye, por si solo, los pilares y la base de la clinica moderma. Su
estudio merece toda atencidn, cuidado y esmero. Haciendo un excelente interro
gatorio, obtendremos de el, el miximo niimero de datos clfnicos, los cuales —

nos servirdn en la elaboracidn, formacidn e integracidén de su diagndstico fi-
nal.
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Para obtener una historia clinica completa, serd necesaric

efectuar un interrogatorio exaustivo, empleando un lenguaje sencillo, claro,-

fdcil de comprender tanto por el operador como por el paciente.

El interrogatorio es la primera parte de la exploracidn clf
nica que nos sirve para comunicarnos directa o indirectamente con el sujeto o
con terceras personas, para investigar la enfermedad o padecimiento actual, -
sus antecedentes y los de sus familiares, relacionados en la entidad patongi
ca en estudio.

El interrogatorio se hard mediante una serie de preguntas -
ordenadas, 15gicas, adecuadas y dirigidas al paciente o terceras personas, pa
ra esclarecer con precisidn las causas presentes o pasadas de salud o enferme
dad del mismo paciente.

Para realizar con mayor veracidad las historias clfnicas, -
presentaremos un estudio de algunas enfermedades de mayor riesgo y observa---
cidn mds frecuente, que permitan valorar la enfermedad en relacifm con la =--
odontologia

La sinusitis maxilar, frecuentemente se asocia con proble—-
mas dolorosos de los dientes superiores. El paso de los nervios superiores,-
posteriores y medios por el piso del seno los hace suceptibles a las inflama-

cidn de la sinusitis, provocando dolor que se manifiesta en los dientes.

Neuralgia facial atipica, causalgia, dolor facial con vaso-
dilatacidn, asi como Herpes Zoster del nervio trigémino,constituye afecciones
que pueden complicar gravemente el diagndstico preciso. Con demasiada frecuen
cia en estos casos, se han extrafido muchos dientes con base en un mal diagnds

tico de problemas relacionados con los dientes.

La artritis reumatoide y otras afecciones distrdficas de la
articulacidn temporo-mandibular pueden ser un factor que nos confunde al ha--
cer el diagndstico por problemas de dolor en la cara. Un primero o segundo -

molar inflamado, puede provocar dolor en la articulacidn temporo~mandibular.
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Serd necesario proceder con cuidado,ya que es posible que exista enfermedad -

real en la articulacidn temporo-mandibular y que &sta pudiera ser mal inter--

pretada, ya que puede conducirnos a terap@utica endodéntica innecesaria o a -

la extraccidn.

Diversos tumores y.trastornos locales que producen zonas ra
diolicidad en los maxilares pueden ser confundidas facilmente con lesiones --—
periapicales de origen pulpar, y, por lo tanto, no ser tratados adecuadamente,
tratando ademis innecesariamente los dientes. Estas lesiones inclu:yen tumo~~
res de cé€lulas gigantes, quistes oseos traumdticos y hemorrdgicos, quistes --
globulo-maxilares y otros.

Actinomicosis; como la mayor parte de las enfermedades gene
rales activas, &sta enfermedad puede inhibir la cicatrizacidn normal después-
de la terap@utica endodéntica.

Durante el tratamiento puede presentarse un problema como -
"lagrimeo continuo” de los tejidos periapicales. $i el conducto continda ---
"llorando" despu&s de limpiar y conformar repetidamente el conducto, serd ne-
cesario considerar la posibilidad de que exista &sta enfermedad. Estd indi--
cando el exdmen microscdpico y microbioldgico del exudado en el laboratorio,-

ya que &sto puede revelar la existencia de actinomicosis.

Anemia; &sta deficiencia en la cantidad o calidad, o en am-
bas, de la sangre puede permitir que se reduzca el aporte sanguineo a una zo-

na localizada, lo que alterard la reaccifén a la terap8utica endoddntica.

Discrasias Sanguineas; Los hemofilicos representan un peli-
groso problema cuando contraen alguna enfermedad pulpar o periapical. Debemos,
ciertamente, evitar todo procedimiento quirlrgico colectivo. La estrecha cola
boracidn con un hematdlogo o con otro médico deberd ser auspiciada. En &sta -
afecéiﬁn particular, el tratamiento endoddntico ofrece una ventaja definida -
sobre la extraccifn ya que rara vez se presenta sangrado abundante al reali--

zar una pulpectomfa o algiin procedimiento endodéntico normal.
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Diabetes; 1la Endodoncia no estd contra indicada en el pa--

ciente diab8tico. Sin embargo, el control de la afeccidn puede ser delicado y

fdcilmente trastornado por la tensién de un procedimiento dental.

El diab&tico no controlado constituye un problema definido.
Serd susceptible Gnicamente a procedimientos de urgencia no quirGrgicos tales
como Endodoncia para el control del dolor; el tratamiento definitive deberd —

postergarse hasta que la afeccidn est& controlada.

En algunas afecciones periapicales, puede estdr indicadoe ad
ministrar al paciente antibioticos como profilaxia para ayudar a controlar -—
una infeccidn potencial.

Enfermedades Cardiovasculares; la insuficiencia cardiaca, -
la hipertensidn, la trombosis coronaria previas o las afecciones cardiacas ~-

valvulares no constituyen una contraindicacidn para la Endodoncia necesaria.

Siempre ha sido motivo de preocupacidn el emplear o no ---
adrenalina en la solucidn de anesté&sico local. Se piensa generalmente que pe
quefias cantidades de adrenalina carecen de afectos nocivos; las soluciones -~

sin vasoconstrictor son notoriamente ineficaces para controlar el dolor.

Si no se elimina el dolor, el paciente podrd ponerse tenso-—
y angustiado, por lo que serd susceptible de producir mayor cantidad de adre—
nalina enddgena que la que existeen la solucidn anest@sica. Un peligro impor—
tante para el paciente cardiaco, o, cualquier persona con dafios estructurales,
es la endocarditis bacteriana sub aguda, S5i se establecen antecedentes de en
fermedades valvulares cardiacas (fiebre reumitica), se deberd consultar con -

el médico para la posible administracién de algin antibidtico.

Embarazo; aunque no es una enfermedad general, el embarazo
suele inducirse, ya que existen cambios generales en el organismo y ciertas -~
restricciones impuestas por el médico para el tratamiento de la paciente emba
razada, La mayor parte de los obstetras recomienda que se pospongan los tra-—

tamientos dentales extensos durante el primer trimestre del embarazo. Las ——
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influencias hormonales suelen afectar a la capacidad de cicatrizacién'durante

.-w:cualquier etapa del embarazo. Sin embargo, si una mujer embarazada se presen-
ta con odontalgia durante el primer trimestre, deberd hacBrsele un tratamien-
to de urgencia.

Expondremos un tipo de Historia Clinica que aunque muy sen-—

cilla, vendrd a ser la que nosotros usemos en nuestra prictica general:

HISTORIA CLINICA

Némbre Sexo

Direccitn Tel.
Ocupacidn ) Edad
Fecha de ingreso Exp.

I.- Motivo de la consulta :

Emergencia

Alivio de una molestia

Revisidn

Otras causas

I1.- . Padecimiento actual :

Inicio

Evolucidén del padecimiento

Estado actual
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IIT.. Interrogatorio general :

1.- ¢Ha estado o esti usted bajo tratamiento médico?

2.~ ¢Es usted alérgico a la penicilina u otro medicamento?

3.- ¢Tiene usted problemas para respirar, puede subir un --
tramo de escalera de un piso sin descansar, necesita poner en alto la cabeza
cuando duerme?

4.~ ¢Ha tenido usted algflin problema cardiaco (angina de pe-
cho, hipertensién, infarto)?

5.- ¢Estéd usted en tratamiento con anticoagulantes, relajan
tes musculares o tranquilizantes?

6.- &Ha sufrido usted algln tipo de ataque (epilepsia)?

7.~ ¢Es usted propenso a la hemorragia?

8.- ¢Ha tenido usted complicaciones con la anestesia local?

9.- ¢Se encuentra embarazada?

10.~ Médico General del paciente

Tel.
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HISTORIA CLINICA
EXPLLORACION INTRA ORAL.

Marcar piezas dafiadas por caras (vestibular, lin-~
gual, oclusal, etc.).
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PERMANENTES

Cariadas
Perdidas
Obturadas

Extracciones
indicadas.

.TEMPORALE

Cariadas
Perdidas
Obturadas

Extracciones
indicadas.

s
—
—
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PLACA BACTERIANA
MATERIA ALBA
Supragin
givales
SARRO
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CLINTICO
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Gingivitis

Movilidad Dental -

Bolsas paradont

Abceso paradont

Reabsorcidn osea

TEJIDOS BUCALES

NORMAL | ANORMAL

Piso boca

Mejillas

Labios

Paladar duro

Paladar blando

Lengua

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO
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DIAGNOSTICO EN ENDODONCIA

Cada problema endodéntico debe comenzar con un diagnéstico;
en primer lugar, el diagnSstico deberd determinar si la sintomatologfa tiene-
su origen en tejido pulpar. Cada queja de un paciente referente a una pieza-
dentaria no siempre constituye un problema endoddntico y la extirpacidn de la
pulpa puede no ser necesaria.

El odontdlogo que inicia el tratamiento de una caries debe-
realizar previamente un estudio minucioso de la dentina que cubre total o par
cialmente la pulpa dental.

La dentina infectada y desorganizada en contacto con la pul
pa indica tambien la existencia de una lesidn pulpar.

En lo que se refiere a la pulpa, clinicamente no es indis--
pensable, ni quizds posible, establecer un diagndstico exacto y minucioso de
la afeccidn pulpar con todas sus caracteristicas anatomopatoldgicas. Basta -
conocer en qué etapa de evolucidn de la enfermedad se encuentra la pulpa en -
el momento del diagndstico. Asi, en presencia de procesos regresivos, procura
remos investigar el grado de atrofia de la pulpa y las causas que la pudieran
provocar. De &sta manera consideramos la probabilidad de conservar alin la vi
talidad pulpar sin recurrir al tratamiento endoddntico.

. Para que el clinico pueda desarrollar &ste plan y orientar
debidamente el tratamiento, debe someterse a ciertas normas y emplear ordena-

damente los distintos elementos de diagndstico a su alcance.

Sobre &sta orientacifn consideramos de suma utilidad respe-
tar el siguiente plan en el estudio de la semiologfa; (7)
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A.~ Sintomatologia subjetiva:
a)  Antecedentes def Caso.
b) - Manifestaciones del dolon

B.- Exdmen clfnico radiogrifico:
a) Exptoracibn e inspeccibn
b} Color
¢}  Transiluminacion
d} Conductibilidad de £La temperatura
e} Percusidn y palpacién
§) Electrodiagnéstico
g} Radiogragia

C.~ - Diagndstico y orientacidn del tratamiento. (7)
A.- Sintomatologfa subjetiva:

a) Antecedentes def caso :  Por ejemple, un paciente mani-
fiesta que el diente afectado dolia anteriormente con el frio intemso y con -
los dulces; que ese dolor era agudo y pasajero, pero luego se hizo mls inten-
so al calor, con marcada persistencia al desaparecer la accidn del estimulo}-
ademds, hace dos dias que no puede dormir debido a intensos dolores irradia--
dos e intolerables. Pensaremos entonces que esa pulpa comenzd su enfermedad
con una hiperemia, seguida de una infiltracidn con necrosis parcial y forma--
cifn de un abseso que la pulpa tiene dificultad para eliminar por estar aiin -
encerrada en su duro caparazén (pupi{tis cernada); con &sto nos ayudaremos a -

reconstruir la evolucidn del caso.

b) Manifestaciones def dofor: Las manifestaciones del do-
lor nos orientan sobre el estado de la enfermedad pulpar en el momento de ocu

rrir el paciente a nuestro consultorio. (7)
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) B.-~ Exdmen Clinico Radiogrdfico:

a} Explonacibn e Inspeccifn : La exploracidn e inspeccidn
de la cavidad de la caries debe ser hecha con todo cuidad, Los bordes de es-—
malte sin apoyo dentario debe eliminarse para visualizar la cavidad en toda -~
su extensidn. Con cucharitas bien afiladas se retiran los restos de dentina
desorganizada; luego se lava la cavidad con agua templada para que -el pacien-
te no sienta dolor, y se seca con bolitas de algoddn., Para rehlizar un co~—--—
rrecto diagndstico, el explorador debe recorrer primero una zona de esmalte o

dentina insensible; de &ésta manera podremos cerciorarnos de que nos dice la -
verdad.

b) Color : Las coloraciones anormales de la corona clini-
ca aportan datos de utilidad para el diagndstico. Es necesario advertir si -
la coloracifn estad circunscrita a la zona de caries o si afecta a toda la co
rona; en éste Gltimo caso, observamos si se trata de un diente con tratamien-

to endodéntico o si el obscurecimiento es consecuencia del proceso de gangre-
na pulpar.

Existe tambi&n la posibilidad de que la parte de la corona,
vecina al cuello dentario, presente coloracidn rosada por transparencia de la

pulpa en un caso de reabsorcidn dentaria interna.

¢) Trnansiluminacifn : La transiluminacidn es un complemen
to de diagnGstico, pues nos revela zonas de descalcificacidén en las caras —--

proximales, que frecuentemente no pueden apreciarse a simple vista.

d)  Conductibilidad de £a temperatura : La aplicacidn ade--
cuada de frio y de calor en la cavidad de la caries o en la superficie de la
corona, en el casc de no existir caries visible, aporta datos de apreciable -

valor para el diagnSstico de la enfermedad pulpar.

Al aplicar el frfo debemos observar la rdpidez y la intensi

sidad con que se produce la reaccidn y su persistencia.
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Si se aplica aire o agua caliente, es necesario realizar --—
las wmismas observaciones con que el frio, pero teniendo en cuenta que la reac

cifn dolorosa producida por el calor no es siempre inmediata.

e} Percusibn y palpacién : La percusidny la papacidn-
minuciosas aportan datos sobre el estado de periodonto en Intima relacidn con

la enfermedad pulpar.

La percusidén se realiza por medio de un golpe suave o mode-

rado, aplicado con el dedo o con el mango de un instrumento.

Debe observarse si existe reaccidn dolorosa a la percusién-
de los tejidos que rodean a la raiz, y aporta datos Gtiles para el diagndsti-

co de las complicaciones peripicales de las enfermedades de la pulpa. (7)

4) Efectrodiagnéatico : El diagndstico pulpar por medio -
de la corriente farddica es un método rdpido y eficdz de control de la vitali

dad de la pulpa, utilizade corrientemente por el odont8logo prdctico.

Los pulpdmetros o vitaldmetros modernos trabajan sobre la -
base de la corriente alternada de canalizacifn o de transistores; su utiliza-
cifn es sencilla y permite comprobar en un elevado porcentaje de los casos la

existencia de vitalidad en la pulpa. (7)

g} Radiogtagla : La radiografia constituye, en endodoncia,
un elemento de extraordinario valor diagndstico, una ayuda de fundamental im-
portanciia para el desarrollo de la técnica operatoria y un medio irremplaza-
ble para controlar en la priActica, la evolucidn histopatoldgica de los trata-

mientos endoddnticos.

El aparato de Rayos X es parte vital de la unidad dental —-
utilizada para la prdctica de la odontologia y la endodoncia, una de las espe

cialidades odontoldgicas que mds utiliza sus servicios.
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Para lograr una buena radiografia y poder interpretarla ——-

fielmente, es necesario cumplir con todos los requisitos t&cnicos: la pogi---
cifn correcta de la placa radiogrdfica y del paciente, la distancia. adecuada
del tubo de rayos X y el tiempo de exposicidn, asi como el revelado y fija---

cifn minuciosos, son los factores responsables del &xito.

Si bien el aporte de la radiografia para el diagndstico de-
las enfermedades de la pulpa dental es muy limitado, describiremos aqui los -
detalles radiogrdficos que pueden resultar de utilidad para conocer la evolu-
;iﬁn del proceso de calcificacién de la cimara pulpar, ante el avance de la -

caries o de cualquier otro agente que provoque la irritacién

Al analizar radiogrédficamente la corona del diente como com
plemento diagndstico, debemos tener en cuenta que el esmalte se presenta ra--—
diopaco debido a su gran conceatracidn de sales cilcicas.

En la dentina correspondiente a la corona del diente, pode-
mos apreciar la continuacién de las manchas radioldcidas que corresponden al

progreso de la caries.

El borde interno de la dentina en contacto directo con la -
pulpa, puede estar afectado radiogrdficamente en su continuidad por la presen
cia de masas cdlcicas, (nddufos pulpares adhercntes}, dentina adventicia y ~—-
dentinas secundarias.

Dado que la radiolucidez de la corona delimita el contorno-
de la misma en relacidn con la dentina, tomaremos especialmente en cunta la -

dimensidn de su volumen.

Para evitar las imdgenes superpuestas o asociadas que comun
mente se obtienen de los conductos de los premolares superiores y de los me——
siales en molares inferiores y en general cuando se desee apreciar mejor la -
luz o anchura de un conducto en sentido vestibulo-lingual o la interrelacidn
entre varios instrumentos, conos o conductos de dientes multirradiculares o -

‘monorradiculares pero con conductos laminares, se modificard la angulacidn --




] 22
horizontal. ‘

MODIFICACION DE LA ANGULACION HORIZONTAL PARA
LA OBTENCION DE ROETCENOGRAMAS EN DIENTES
SUPERIORES POSTERIORES.,

OR,- Angulacidn ortorradial con rayos perpendiculares a -

la placa; obsé&rvese que los dos conductos del primer premolar estan Superpues ~
tos y conducto palatino del primer molar estd situado entre los dos vestibula~-
res.

MR,— Angulacidn mesiorradial, variando la incidencia has-
ta 30 grados; obs&rvese cdmo en la imagen de los dos conductos del primer pre
molar estin separados o disociados [mesial el paltino y distal el vestibularl;
la imagen del segundo premolarmuestra su conducto mds ancho y como las de los
conducto mids ancho y como las de los conductos palatino y mesiovestibular del

primer molar estdn superpuestas o mesializada la palatina.
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bR-; Angulacidn distorradial, variando la incidencia hasta
3ﬁ grados; obsérvese cdmo la imagen de los dos conductos del primer premoldr
los muestra separados o disociados (mesial el vestibular y distal el palafli--
no}; el conducto del segundo premolar apareceri mis ancho y-como las de loa
conductos palatino y distovestibular del primer molar est@n superpuestas 0 -

distalizada la palatina.

Este método de la triple posicidn roetgenogrifica facilita-
la interpretacidn en tres dimensiones, tanto en la placa preoperatoria como -

en las de conductometria, conometria, condensacidn y postoperatorio,

Esta técnica de disociacidn o angulacidn modificada, permi-~
te al alumno o al especialista percibir casi con exactitud una imagen tridi--
mencional de la topografia radicular tan necesaria para llevar la conductote-

rapia a una preparacidn y obturacidn correctas.

MODIFICACION DE LA ANGULACION HORIZONTAL PARA
LA OBTENCION DE ROETGENOGRAMAS EN DIENTES
INFERIORES POSTERIORES .
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OR.- Angulacidu ortorradial, con rayor perpendiculares a
la placa; obsérvese que los conductos de los premolares aparecen estrechos y
los dos conductos mesiales del primer molar estln superpuestos.

MR.~ Angulacién mesiorradial, variando la incidencia has-
ta 30 grados; obs&rvese como los conductos del segundo-premolar y el distal -
del primer molar aparecen mds anchos y los dos conductos mesiales del primer
molar estin disociados o separados [mes{al ef Lingual y distal el vestibufar).

DR.- Angulacifn distorradial, variando la incidencia has-
ta 30 grados; obsé@rvese que los dos conductos de los premolares aparecen mis-
anchos, lo mismo que el conducto distal del primer molar y como los dos con--

ductos mesiales del primer molar estdn disociados o separados (medial ef ves-

tibubar y distal ef Lingual) (6).
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3.- PATOLOGIA PULPAR,

I.- ALTERACIONES DE LA PULPA,.

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado intercalado
con minisculos vasos sanguineos, linfdticos, nervios mielinizados y amielini-
zados y células conectivas indiferenciadas. Como otros tejidos conectivos -~
del organismo, reacciona a la infeccidn bacteriana o a otros estimulos median
te la inflamacidn. (A)

Pulpitis es el tbmino general que se aplica a todas las al~.
teraciones inflamatorias e infectivas que tienen lugar en la pulpa, indepen--
diente de su causa o tipo. Entre los sintomas de pulpitis se encuentran las -
quejas mds frecuentes que llevan a los enfermos a la consulta del dentista pa
ra su tratamierto. El diagnSstico diferencial de la pulpitis no es diffcil -
de realizar, pero el diagnSstico desde el punto de vista anatomo-patolégico y
terap@utico es ya un problema mucho mis importante. Para desarrollar una teo
ria del tratamiento, se debe estar familiarizado con los signos y sintomas de
las diversas fases de la alteracidén pulpar, asi como con los métodos analiti-

cos objetivos que pueden aplicarse.

ETIOLOGIA .- el origen mids frecuente de la pulpitis es la
invasiSn bacteriana en el proceso de la caries. Recordemos que las caries --

pueden ser penetrantres y no penetrantes., (7)

En las primeras, la afeccifn se extiende al esmalte y a la-
dentina sin lesidn inflamatoria pulpar; una capa de dentina sana cubre la pul

pa, que no ha sido alcanzada por la accidn toxiinfecciosa del proceso carioso.

n

En 1la caries penetrante, la pulpa inflamada o mortificada,-
ha sido invadida por toxinas y bacterias a través de la dentina desorganizada
learnies micropenetrante o cerrnada), o bien la pulpa enferma estd en contacto
directo con la cavidad de la caries {caries macropenetrante o abienta). (7)
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Es necesario también tener en cuenta la accidn irritante —-

que ejercen sobre la pulpa, a través de un menor aislamiento dentinario, los
numerosos elementos que actian en el medio bucal; ademids, durante la prepara-
cidn y obturacidn de la cavidad de la caries, suelen agregarse menos a las --—

que actuaron hasta ese momento. (7)

Cuando la accifn toxibacteriana alcanza la pulpa a través -
de una dentina previamente desorganizada provoca pulpitis, pero puede ademds-
agregarse como factor causante de la afeccifn, un traumatismo brusco que frac
ture la corona dentaria descubriendo la pulpa; afin el traumatismo por si solo

puede ser causa de la inflamacidn y mortificacidn pulpar.

Los cuellos dentarios al descubirto, el desgaste lento del-
esmalte, las preparaciones protéticas, las sobrecargas de oclusidn y el raspa
je de las raices con fines terap8uticos en las lesiones del periodontd, suelen
provocar congestiones pulpares que se manifiestan clinicamente con una marca-
da hiperestesia dentinaria. Estos' trastornos son frecuentes, compensados por
la pulpa con formacidn de dentina trasliicida y secundaria que restablece el -
aislamiento indispensable. Sin embargo, no siempre son moderados ni la pulba
tiene la misma capacidad defensiva, por lo que es posible que se produsca una
pulpitis y hastala claudicacidn directa de la pulpa, que puede llegar a la ne
crosis sin dar reaccién clinica apreciable. (7)

LY

En las lesiones avanzadas del periodonto, la pulpa no solo-
puede ser afectada por las variaciones t&rmicas que recibe cuando existe un -
apreciable denudamiento de la raiz, sino tambien es frecuente la penetracidn
microbiana por via apical, a través de una bolsa profunda que provoca la pul-

pitis 1llamada retrdgrada.

Durante la prepéracién quirlirgica de cavidades dentarias, -
el calor, la presién y la deshidratacidn son agente injuriantes de producir -
inflamacidn pulpar. Agreguemos que la mayoria de los materiales utilizados -
para la desinfeccidn de la dentina, asi como para obturacidn definitiva de la

cavidad son, en alguna medida, irritantes para la pulpa. (7)
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EVOLUCION ,- Las pulpitis se inician con la hiperemia y --
evolucionan hacia la resolucidn o hacia la necrosis, de acuerdo con la inten-

sidad del ataque y con la capacidad defensiva de la pulpa.

La principal defensa de la ﬁulpa consiste en restablecer su
aislamiento del exterior calcificado, y &sta es también su finica posibilidad
de reparacidn si se le descubre. Cuando disminuye sensiblemente su‘capacidad-
defensiva, puede instalarse en ella. Por la irritacién que sufrq a través de
la dentina, un proceso inflamatorio semejante al de otros tejidos del organis
mo pero con ciertas particularidades debidas esencialmente a su estructura --

histoldgica y disposicidn anatdmica.

La inextensibilidad de las paredes de la camara pulpar y la
exigua vfa apical de eliminacidn de los productos de descombro 1levan radpida-

o tardfamente una pulpa inflamada a la necrosis, cuando es abandonada a su pro
pia suerte. (7)

CLASIFICACION.~ La clasificacifn de los diversos tipos de
pulpitis, aunque es deseable desde el punto de vista diagndstico y cientifico,
estd llena de dificultades e inconsistencias. Esta clasificacidn se justifi-

ca solo en relacidn a la necesidad de un medio para llegar al diagndstico.

La enfermedad pulpar de naturaleza inflamatoria se va a cla
sifiéar de una manera muy simple en: (&)

Pulpitis Aguda

Pulpitis Crdnica

Ademds, algunos investigadores clasifican, tanto la pulpi--
tis crénica como a la aguda de varias maneras. Puede habér una pulpitis par-
cial o éubtotal, seglin la magnitud de la lesidn pulpar. Si el proceso infla-
matério estd confianado a una porcidn de la pulpa, por lo comiin una porcidn -
coronaria de la pulpitis, como un cuerno pulpar, la lesi&nllleva el nombre de
pulpitis parcial o focal. 5i la mayor parte de la pulpa estd enferma, se usa
un témino de pulpitis total o generalizada.
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Otra clasificacidn de la forma aguda y crdnica de la pulpi-

tis se basa en la presemcia o ausencia de una comunicacidn directa ente la --
pulpa y medio bucal, por lo general, a trav€s de la caries grande. El t&rmi-
no pulpitis abierta ha sido usado para describit la forma en la cual hay una

comunicacidn obvia entre pulpa y cavidad bucal, en tanto que la que carece de
tal comunicacifn es denominada pulpitis cerrada, Tanto las caracteristicas -
macroscopicas como histoldgicas de. la pulpitis abierta o cerrada presentan -
diferencias relacionadas con la presencia o ausencia de drenaje. La base del
proceso es la misma en cada caso, pero la clasificacidn ha sido utilizada, —
fundamentalmente, como auxiliar para la comprensidn de.las variaciones de las

caracteristicas clfnicas que se presentardn en los diferentes casos. (4)

Estudiaremos la pulpitis en sus dos tipos principales: agu~
da y cronica; se destacardn las diferencias de las caracteristicas clinicas e

histolfgicas seglin la magnitud de ls inflamacidn y presencia de drenaje.

HIPEREMIA PULPAR.- La hiperemia pulpar es el estado ini-~-
cial de la pulpitis y se caracteriza por una marcada dilatacién y aumento del
contenido de los vasos sanguineos. Este cuadro anatomopatoldgico puede ser -
reversible, y, eliminada la causa del trastorno, la pulpa normaliza su fun---
ciﬁn: Mis que una afeccidn, es el sintoma que anuncia el limite de la capaci-
dad pulpar para mantener intactos su defensa y aislamiento. Aunque microscd-
picamente pueda distinguirse la hiperemia arterial de la venosa, clinicamente
es imposible lograr la diferenciacidn. (7)

.Todos los agentes irritantes descritos como factores etiol§
gicos de la pulpitis pueden provocar, como primera reaccidn defensiva de la --
pulpa, una hiperemia activa. A los efectos de diagnSstico, los distintos es-
tfmulos: frio, calor, dulce, dcido, actuando sobre la dentina expuesta o so--
bre la substancia obturatriz de una cavidad profunda, provocan una reaccidn -

dolorosa aguda que desaparece ripidamente al dejar actuar el agente causante.

El paso de la hiperemia a la pulpitis, que destaca en el es
tudio histopatoldgico de las caracteristicas propias de un cuadro inflamato--

rio, puede no dar cambios en la sintomatologia clinica y crear dudas con res-



pecto a la conservacidn de la integridad pulpar. (7)

Pubpitis Aguda : La inflamacifn aguda generalizada de la -
pulpa dental es una secuela inmediata frecuente de la pulpitis reversible fo-
cal, aunque también puede ocurrir como una exerbacién aguda de un proceso in-
flamatorio crénico. Entre la pulitis aguda y la crénica hay diferencias cli-

nicas micrdscopicas significativas. (4)

CARACTERISTICAS CLINICAS .- La pulpitis aguda suele produ-
cirse en dientes con caries o restauraciones grandes, no pocas veces alrede-~
dor de una defectuosa, en torno de la cual habia "caries recidivante'. AGn
en sus fases primitivas en que la reaccidn afecta solo una porcidn de la pul-
pa que por lo general es upa zona que estd inmediatamente abajo de la caries,
llos cambios térmicos y en especial el hielo: bebidas frias generan un dolor ~
relativamente intenso. Es caracteristico que &ste dolor persite aiin hasta --

después que el estfmulo términco ha desaparecido o se ha retirado.

Seltzer y colaboradores comprobaron que la intesidad del do
lor solo tiene relacién parcial con la magnitud de la reaccidn inflamatoria.-
Otros factores incluyen el que haya habido avenamiento, experiencias previas,

evoluciones del paciente y otros. (4)

Como una gran proporcién de la pulpa es afectada por la for
macién de un abceso intrapulpar, el dolor puede tornarse mas intenso, descri-
to como de tipo lascinante. Puede ser continuo y su intensidad aumentar cuan
do el paciente est€ acostado. La aplicacidn de calor puede causar una exacer
vacidn aguda del dolor. El diente reacciona a la aplicacidn del probador —--
eléctrico de la vitalidad pulpar, accionando con un nivel de corriente menor
que los dientes normales adyacentes lo cual indica que la pulpa tiene mayor -
sensibilidad. Cuando se produce la necrosis de la pulpa, &sta sensibilidad -
desaparece.

Es mAs factible que haya dolor intenso cuando la entrada a
la pulpa enferma no es amplia. La presidn aumenta debido a la falta de sali-

‘da del exudado inflamatorio y hay una ripida expansidn de la inflamacidn a la

29
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pulpa, con dolor y necrosis. En tanto que &sta inflamacibn o la necrosis no

se extienda mds alld del tejido pulpar, por fuera del dpice radicular, el ~--
diente no es particularmente sensible a la percucidn. Cuando las cavidades -
son abiertas y grandes no hay oportunidad para que se origine una gran presibn.
Asf, el proceso inflamatorio no tiende a extenderse rapidamente por la pulpa-
en Este caso, el dolor experimentado es sordo y pulsatil, pero el diente si--

gue sensible a los cambios t&mmicos.

El paciente con una pulpitis aguda intensa se encuentra muy
molesto y por lo menos, levemente enfermo, suele sentirse aprensivo y estd de
seoso de atencidn inmediata. (4)

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- La pulpitis aguda incipien-—
te se caracteriza por la continua dilatacidn vascular vista en la hiperemia -
pulpar o pulpitis reversible focal acompaiiada por la acumulacién de liquido -
de edema en el tejido conectivo que circunda los pequefios vasos sanguineos. -
La pavimentacidn de leucocitos polimorfonucleares se hace evidente a través -~
de las paredes de €stos conductos vasculares y emigran ripidamente a través -
de las estructuras tapizadas de epitelio en cantidades crecientes. Pronto es
posible encontrar grandes acumulaciones de leucocitos, especialmente debajo -
de una zona de penetracién de la caries. Cuando se llega a &sta fase, los —

- odontoblastos de &sta zona estdn destruidos.

En el comienzo de la enfermedad, los leucocitos polimorfonu
cleares estdn confianados a zonas localizadas, y el resto del tejido pulpar -
es relativamente normal. Hasta en &ste perifdo puede haber destruccidn y for
macidn de un pequefio absceso, conocido como absceso pulpar, que contiene pus,
que nace de la destruccidn de leucocitos y bacterias asi como la digestidn de
tejidos. Es mds factible que los abcesos se formen cuando la entrada de la -~

pulpa es pequefia y no hay drenaje.

Por @ltimo, en algunos casos, el proceso inflamatorio agudo
se difunde en un lapso de algunos dias, hasta abarcar gran parte de la pulpa,
de manera que los leucocitos neutrdfilos llenen la pulpa. La totalidad de la

capa odontobldstica degenera. Si la pulpa estd cerrada, se genera una apre--
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ciable presidn, y la totalidad del tejido pulpar experimenta una desintegra—- o

cidn bastante rdpida. Pueden formarse abundantes abscesos pequefios, y por: (i}
timo, toda la pulpa sufre licuefaccifn y necrosis. Esto a veces es denominax
do pulpitis supurativa aguda.

La pulpa, especialmente en la filtimas fases de la pulpitis
que sigue a la invasidn de caries, contiene grandes cantidades de bacterias.-
Estos microorganismos por lo general constituyen una poblacidn mixta y esen--

cialmente se encuentran en la boca.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Para la pulpitis aguda que abar
ca la mayor parte del tejido pulpar, no hay tratamiento que se capdz de con-=-
servar la pulpa. Una vez que sobreviene &ste grado de lesidn, el dafio es -~—-
irreparable. (4)

Los dientes con pulpitis aguda pueden ser tratados mediante
la obturacidn de conductos radiculares con un material inerte, siempre que ~-—

cdmara pulpar y conductos radiculares puedan ser esterilizados. (4)

Pulpitis Crbnica : La forma crbnica puede, a veces, origi-
narse en una pulpitis aguda previa, cuya actividad entrd en latencia, pero es
mds frecuente que sea una lesidn de tipo crdnico desde el comienzo. Como en
la mayor parte de las afecciones crdnicas, los signos y sintomas son aprecia-

blemente mis leves que los de la forma aguda.

La pulpitis crénica tambi&n se clasifica en abierta y cerra
da; hay pequefias diferencias entre las caracteristicas clinicas e histoldgi--
cas que se explican ficilmente sobre un fundamento puramente fisico. Se reco
noce una forma especial de pulpitis crénica que presenta tales rasgos particu
lares que justifican esa distincidn, se conoce como pulpitis hiperpldstica --

crénica y serd descrita por separado. (4)

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El dolor no es un rasgo notable
de ésta enfermedad, aunque a veces los pacientes se quejan de un dolor leve y

apagado que con mayor frecuencia es intermitente y no continuo. La reaccidn
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a los cambios té&rmicos es mucho menor que en la pulpitis aguda, a causa de la

degeneracidn del tejido nervioso en la pulpa afectada durante un periSdo pro-
longado; el umbral de estimulacién generado por el probador pulpar el&ctrico
suele ser adecuado, a diferencia de la pulpitis aguda, en la cual suele des--

cender.

Las caracterfsticas generales de la pulpitis crfnica no son
acentuadas y puede haber una lesidn grave de la pulpa en ausencia de sintomas
significativos. Hasta en la pulpitis crénica con caries amplia y exposicifn-
de la pulpa al medio bucal, hay relativamente poco dolor. El tejido pulpar -
expuesto, puede ser manipulado con un instrumento pequefio, pero aunque haya ~
salida de sangre, el dolor suele estar ausente, - (4)

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- La pulpitis crdnica se ca—-
racterfza por la infiltracidn de cantidades variables de células mononuclea--
res, principalmente linfocitos y plasmocitos en el tejido pulpar, los capila
res suelen destacarse, la actividad de fibroblastos es evidente y se ven fi--
bras coldgenas, dispuestas en haces.

L

A veces, hay un intento de la pulpa por aislar la infeccidn
mediante el depSsito de coligena alrededor de la zona inflamada. La reaccidn
histica puede asemejarse a la formacidn de tejido de granulacién. Cuando &s-
to ocurre en la superficie del tejido pulpar en una exposicién muy abierta, -
se aplica el término "pulpitis ulcerativa", con las tinciones bacterianas, -
es posible hallar mocroorganismos en el tejido pulpar, especialmente en la zo
na de exposicidn por caries. (4)

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO .~ El tratamiento no difiere mu--
cho del de la pulpitis aguda. La integridad del tejido pulpar tarde o tempra
no se pierde y se requiere el tratamiento endodéntico o la extraccidn del ---
diente. (4) '

Pulpitis Hiperpldstica Crénica: (P8lipo Pulpar). Esta for
ma de pulpopatfa crdnica no es comiin y ocurre como lesidn crdnica desde el co

mienzo o como fase crdnica de una pulpitis agudo crdénica.
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CARACTERISTICAS CLINICAS : - La pulpitis hiperpldstica crd

nica es en esencia una proliferacién exagerada y exuberante del tejido pulpar
.inflamado crénicamente; se da casi exclusivamente en nifios y adultos j6venes,

en dientes con caries grandes y abiertas.

La pulpa asi afectada se presenta como un gldbulo rojo o ro
sado de tejido que protruye de la cdmara pulpar y suele ocuﬁar la totalidad -
de la cavidad. Como el tejido hiperplastico contiene pocos nervios, es rela-
tivamente insensible a la manipulacidn.

La lesidn puede o no sangrar con facilidad, segfin el grado
de irrigacidn del tejido.

Los dientes afectados con mayor frecuencia por &ste fendme-
no son los molares permanentes. Ellos tienen una excelente irrigacifn debido
a la gran abertura apical, y esto junto con la elevada resistencia y capaci--
dad de reaccidn del tejido de las personas jSvenes da lugar a la desusada pPro
piedad proliferativa del tejido pulpar.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.~- El tejido hiperpldstico es,
basicamente, tejido de granulacifn; compuesto de delicadas fibras conectivas
intercaladas con cantidades variables de pequefios capilares. El infiltrado ~
celular inflamatorio es comiin, principalmente linfocitos y plasmocitos a ve--—
ces junto con leucocitos polimorfonucleares. A veces la proliferacidén de fi-

broblastos y c&lulas endoteliales es prominente.

Es frecuente que el tejido de granulacidn se epitelice como

consecuencia de la implantacidn de c&lulas epiteliales en su superficie.

El epitelio es de tipo escamoso estratificado, y se asemeja
estrechamente a la mucosa bucal, al punto de presentar brotes epiteliales ~—
bien formados. Se supone que las c&lulas epiteliales injertadas son c&lulas
normalmente descamadas y llevadas a la superficie de la pulpa por la saliva.
En algunas circunstancias, la mucosa vestibular puede rozar contra la masa de

‘tejido hiperplastico y las c@&lulas epiteliales son trasplantadas directamente.
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- La pulpitis hiperplastica crdni

ca puede persistir como. tal por muchos meses o hasta varios afios. La lesién

no os reversible y puede ser tratada por la extirpacién de la pulpa o en su -

defecto la extraccidn del diente. (4)

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR.- La necrosis pulpar es la muer
te de la pulpa y al final de su patologfa, cuando no pudo reintegrarse a su -
normalidad funcional. Se transforma en gangrena por invasidn de los gé€rmenes
sapr&filos de la cavidad bucal que provocan importantes cambios en el tejido-

necr8tico. (7)



35

4,-  ANATOMIA PULPAR Y LOS CONDUCTOS
RADICULARES

El estudio clinico radiogrifico de la topografia de la cama
ra pulpar demuestra que &sta tiene la particularidad de ser {inica, de encon--
trarse aproximadamente en el centro de la corona, y de prolongarse o comuni—-
carge exclusivamente en su piso con el conducto o conductos radiculares. Su

techo y sus paredes estdn constituidos pon dentina recubierta en condiciones
normales por esmalte.

En los dientes unirradiculares, la cdmara pulpar se conti-~
nlia gradualmente con el conducto radicular, no pudiendo establecerse clinica-
mente una diferencia neta entre ambos. En los dientes multirradiculares la -
diferencia entre la c@mara pulpar y los conductos radiculares esti bien limi-
tada, y en el piso de la misma se ven generalmente con claridad los orificios
correspondientes a la entrada de los conductos.

La nomenclatura de las paredes de la cdmara pulpar es la co
rrespondiente a las caras de la corona del diente; Lingual, mesial, vestibu-
lar y distal. El techo y el piso se distinguen con presicidn en los dientes

multirradiculares y son aproximadamente perpendiculares al eje del diente.

Antes de considerar la apertura y preparacidn de las cdma--
ras pulpares en los distintos casos que pueden presentarse en la clinica, re-

cordemos las caracteristicas anatdmicas sobresalientes de las mismas.

La cdmara pulpar del incisivo central superior es amplia en
sentido mesiodistal con su conducte pulpar bien delimitado; generalmente ——-
consta de un solo conducto, a nivel de cuello dentario sufre un estrechanmien-
to y luego se continila gradualmente con el conducto radicular. La cimara del
incisivo lateral, con las mismas caracteristicas, es proporcionalmente mids pe
quefia.

El canino superior es la pieza dentaria que tiene la pulpa
mds larga de toda la boca, generalmente consta de un solo conducto, presentan

douna cimara pulpar achatada cn sentido mesio distal.
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. ) Los premolares superiores tienen una cdmara pulpar amplia -

en sentido vestibulo lingual, con marcado achatamiento mesio distal. Los ---
cuetnos pulpares estdn bien limitados y vestibular es generalmente mas largo
que el lingual.

El primer molar superior presenta una cdmara pulpar amplia
en sentido vestibulo lingual y bastante estrecha en sentido mesio lingual, --
Los cuernos pulpares suelen presentarse poco definidos, siendo los vestibula-
res mds largos que los linguales, El mesio vestibular es el primero que gene
ralmente aparece al hacer la apertura de la camara. En el piso de la cédmara
pueden verse claramente las entradas de los tres conductos principales, La co
rrespondiente al conducto lingual es generalmente circular y en forma de embu
do. La del conducto distal, bastante mis pequeiia, es tambi€n circular y nace
directamente del piso de la c8mara, mientras que el orificio correspondiente
a la entrada del conducto mesial suele estar marcadamente estrechado en sen-

tido mesio distal y a veces presenta dos entradas y bifuracaciones del conng
to en la raiz.

En el segundo molar, las caracteristicas de la cdmara pul--
par son semejantes a las del primero, pero en no pocos casos, la fusidn par--
cial o completa de las raices vestibulares hace variar la anatomfa del piso -
de la cdmara. Estas variaciones se presentan con mayor frecuencia en el ter-
cer molar. ’

Los incisivos inferiores, contrariamente a lo que ocurre en
los superiores, tiemen su cimara pulpar achatada en sentido mesio distal. Es
ta cimara se continua gradualmente con el conducto radicular, sin poder esta-

blecerse clinicamente un limite preciso.

Los premolares inferiores presentan su cdmara pulpar con --
caraqteristicas semejantes a las del canino inferior, aunque puede esbozarse,
especialmente en el segundo premolar, la limitacidn de los cuernos pulpares -
vestibular y lingual.
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El primer molar inferior presenta su cimara pulpar bien 1li-

mitada, con sus paredes vestibular y lingual frecuentemente paralelas, en el
piso de la c@mara se distinguen claramente los orificios de entrada de los —
conductos radiculares. -El correspondiente al conducto distal, cuando &ste es
inico, se presenta por fo general en forma de embudo y achatado mesio distal-
mefnte, los orificios que corresponden a los conductos mesiales suelen estar ~

marcadamente achatados en sentido mesio distal y ubicados en una misma lfnea.

Las c@maras pulpares del segundo y tercer molar inferior, -
con las mismas caracteristicas del primero, pero con demasiadas variaciones -
en su conformacidn radicular.

INCISIVO  CENTRAL  SUPERIOR
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5.~ PREPARACION ENDODONTICA

La obtencifn de un buen acceso a la cémara pulpar y los con
ductos es de capital importancia. Este factor puede determinar el éxito o-el

fracaso, aiin antes de introducir un instrumento en el conducto.

Basicamente el buen acceso consiste en quitar el techo de -
la cé@mara pulpar sin afectar el piso de la misma.

El tamafio de abertura debe ser, por lo menos, igual al del-
techo de la c@mara, y en algunos casos, mayor, con el objeto de extirpar com-
pletamente el contenido cameral. Es necesario eliminar completamente la cid-

mara pulpar para evitar cambios de color en el diente,

El piso de la cd@mara debe dejarse intacto con el objeto de

aprovechar sus contornos naturales para los procedimientos mec@nicos de la --
operacidn . '
|

Los dientes en los que realizan intervenciones en cdmaras -
pulpares y conductos radiculares presentan con mucha frecuencia zonas de des-
truccidn provocadas por caries; se tratan también piezas dentarias con res--
tauraciones artificiales de la corona o con fracturas coronarias por la ac——-
¢idn de un traumatismo. En todos los casos, el oggrador no debe olvidar que
antes de buscar el acceso a la.cdmara pulpar, es indispensable eliminar la to

talidad del tejido cariado y preparar una cavidad retentiva para el material
temporario de obturacidn.

El lugar deacceso en los dientes uniradiculares es el si---
guiente

Incisivos y Caninos Superiores: Cara .Lingual por debajo --
del cingulo.

Incisivos y Caninos Inferiores: Cara lingual por encima del
‘cfngulo.



40

.
D
-

Incisivos y caninos superiores e inferiores muy abrasiona-—

A\

dos, donde el borde incisal se transforma practicamente en una superficie --——

ocusal: Cara lingual en el limite coun dicha superficie.

Premolares inferiores: centro de la cara oclusal y cuando
la corona se iniclina lingualmente mis hacia vestibular para no desviarse -~

del eje dentinario.

Premolares Superiores con un solo conducto; Centro de la --
cara oclusal.

La apertura se realiza con una piedra esférica pequefia de -

diamante o una fresa pequeiia de carbudo-tungsteno, esférica.

En incisivos y caninos se dirigen dicha piedra o fresa, con




) 41
.un @ngulo aproximado de 45 grados con respecto al eje del diente, hasta pene

trar en la dentina. En premolares inferiores y superiores con un solo conduc
to, el dngulo serd de 90 grados con respecto a la cara oclusal, es decir ---

aproximadamente paralelas al eje del diente.

Para llegar a la cimara pulpar, se profundiza en la dentina
una fresa esférica de carburo~tungsteno de difmetro semejante al de la entra-
da de la c@mara pulpar, paralela al eje del diente, hasta percibir la sensa--

cifn tActil de disminucidn de resistencia.

Con una fresa piriforme, en forma de llama o troncocdnica,~
se alizan las paredes eliminando los &ngulos muertos hasta dejar practicamen-
te sin solucidn de continuidad las paredes de la cavidad con respecto a la de
la cdmara pulpar. (6)
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BIOPULPECTOMIA DE UN INCISIVO
SUPERIOR.

El lugar de acceso en los dientes multirradiculares es el -
siguiente:

Prgmolares superior con piso de cimara pulpar y dos conduc-
tos: Cara oclusal del centro de la corona hacia mesial, con contormo alargado

en sentido vestfbulo lingual.

Mpolares superiores: Cara oclusal, desde el centro de la co-
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rona hacia vestibular y wesial, contorno en forma aproximadamente triangular

con dos vértices vestibulares y uno lingual.

Molares inferiores: Cara oclusal desde el centro de la co-
rona hacia mesial; contorno en forma aproximadamente triangular con dos vérti
ces mesiales y uno distal.

D 2 M
<

La apertura se realiza en el centro de la zona de acceso --
elegida, con una piedra esférica de diamente. Con la turbina puede emplearse
también una piedra pequeiia de diamante o una fresa de carburo-tungsteno, es-
férica o cilindro-cénica; se dirige con un dngulo de 80 & 90 grados aproxima-
damente paralela al eje del diente.

Penetrada la dentina con una piedra de diamante o fresa‘de
carburo~tungsteno troncocSnica, se limita el contorno proyectado trabajando -

‘lateralmente desde el centro hacia los bordes. El limite de la extensidén de
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las paredes de la cavidad hacia las distintas caras de la corona debe estar -

condicionada a las particularidades anatbmicas de cada caso.

Para llegar a la cd@mara pulpar, se recorta la dentina por -
capas en profundidad con una fresa esfé&rica, en toda la extensidn de la cavi-
dad limitada. Se descubrirdn asf los cuernos pulpares que marcardn los 1imi-
tes precisos de la cdmara. Uniendo los cuernos pulpares con una fresa cilin-
drica, se retira con relativa facilidad el techo de la camara pulpar; con una
fresa troncocdnica se eliminan los dngulos muertos o soluciones de continui--
dad entre las paredes de la cdmara pulpar y las de la cavidad, cuidando que -
el extremo de la fresa no togue el piso con el fin de evitar la formacidn de

escalones.

En cémaras muy calcificadas en las que los cuernos pulpares
no se hacen visibles, el desgaste de la dentina en profundidad debe efectuar-

se hasta que su cambio de coloracidn indique la zona correspondiente a la pul

pa.

La eliminacidn posterior del contenido calcificado de la cd
mara pulpar se efectuarid con fresa esférica ayudada por la accidn de agentes
quimicos y el exdmen constante del piso de la c@mara con un explorador, a fin

de localizar la entrada a los conductos radiculares., (6)
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6.- OBTURACION DE>CONDUCTOS »

FUNDAMERTOS DE LA OBRURACION RADICULAR

La obturacidn de conductos radiculares consiste esencialmen
te en el reemplazo de contenido normal o patoldgico de los conductog por mate
riales inertes o antis@pticos, bien tolerados por los tejidos periapicales. ~
En la etapa final del tratamiento endodéntico, y, muy frecuentemente, consti-
tuye la mayor preocupacidn del odontdlogo que, al fracasar en su intento de -
lograrla como seria su deseo, ve anulado el esfuerzo puesto al servicio de la

técnica laboriosa que puede resultar inoperante. (7)

Aunque las funciones de la obturacidn son miiltiples, su fi-
nalidad principgl es obliterar el conducto.radicular y mantenerlo est@ril. Pa
ra &sto, es necesario usar un material adecuado, que reuna ciertos requisitos
y que se adapte lo mejor posible a las paredes dentinarias, ademis de poseer

la resistencia y durabilidad necesaria para cumplir adecuadamente su funcidn.

)

Los objetivos del sellado hernético son varios, siendo los

mis importantes los siguientes:

I.~ Impedir que cualquier tipo de exudado proveniente del
tejido periapical, penetre en el espacio comprendido entre las paredes denti-
narias y el material de obturacidn estancdndose, lo que provocaria la descom-
posicifn de su materia proteica, irritando y produciendo complicaciones en -~
los tejidos vecinos.

IX.~ Diswminuir al mAximo la posibilidad de que cuvalquier -
microorganismo que alcanzara el tejido periapical durante una bacteremia tan-
sitoria, se instale en los espacios libres del conducto, irritando el tejido

periapical.

LII.- Lograda una obturacidn que selle perfectamente las -
-paredes dentinarias, se obtendr3 un mayor margen de seguridad para evitar una

posterior infeccidn, ya que aunque el conducto no estuviera estéril en el mo-
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mente de sellarlo, al hacerlo los microorganismos quedarian atrapados en los

canalfculos dentinarios .entre el cemento y la obturacién radicular, donde no

podrfan sobrevivir.

R |
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Aunque en la prictica es diffcil lograr un sellado perfecto

existen algunos requisitos que deben tratar de llevarse a cabo con sumo cuida

do para lograr resultados Gptimos. Estos requisitos son los siguientes:

I.- Mantener estéril el espacio del conducto en caso de -~

que el tratamiento sea en un diente vital, y, en caso contrario, evitar la -

reinfeccidn del conducto, una vez que &ste haya sido desingectado.

II.~ Llenar el conducto desde el piso de la mara pulpara

hasta el extremo apical, siendo el lugar ideal la unidn del cemento con la --—

dentina, e incluy&ndo la obturacidn de conductos accesorios y ramificaciones

hasta donde sea posible.

III.~ Impedir la difusidén de cualquier tipo de irritante -

hacia la zona periapical.

IV.- Evitar los espacios libres en el conducto y con ello
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el estancamiento de liquidos, que servirian de campo de cultivo para las bac-

terias,

V.- Excluir la pisibilidad de algiin error en la conductome
trfa, porque el material de obturacidn podria quedar corto, o bien, provocar

alguna reaccidn apical por exceso de material.

Una vez cumplidos los requisitos anteriores de una manera -
correcta, se provocard el cierre apical y obliteracidn del foramen principal,
de los conductos accesorios y de las ramificaciones foraminales, conservando
o reatableciendo las condiciones normales, con ayuda de las fuerzas vitales -

orginicas, lo que constituye el ideal de la obturacidn.
LIMITE APICAL DE LA OBTURACION

En términos generales, se estd de acuerdo en considerar co-
mo limite ideal de la obturacidn en la parte apical de conducto, la unidn ce-
mento-dentinaria, que es la zona mds estrecha del mismo, situada generalmente
a una distancia de 0.5 a 1.00 mm. con respecto al extremo anatdmico de la ---
raiz. Por lo tanto, en un diente normal de una persbna adulta, el extremo del
apice radicular, constituido frecuentemente por ramificaciones apicales de la
pulpa, tejido perioddntico invaginado y finisimos capilares dentro de una es
tructura formada esencialmente por cemento, no deberia ser obturado en forma
permanente con elementos extrafios al organismo, a fin de no perturbar la repa

racidn posterior al tratamiento a cargo del periddonto apical. (7)

Un cierre bioldgico del dpice radicular con formacidn de os
teocemento, Solo podri obtenerse al cabo de un tiempo de realizado el trata--

miento, 8i dicho &pice quedara libre de todo elemento extrafio y nocivo.
CONDICIONES PREVIAS A LA OBTURACION.
La obturacién de un conducto radicular es la etapa final de

la terapéutica, y su &xito dependerd en gran parte de los procedimientos bio-
P p

mecdnicos, los que deben de dejar al diente en un estado completamente sano,
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sin molestias de ninguna especie para el paciente y con un prondstico decidi~

damente favorable.

Los siguientes requisitos, anteriores a la obturacidn, tiae-

nen un gran importancia, sin embargo, debe tomarse en cuenta que una buena --

tEcnica, un material aceptable y el empefio de obturar el conducto radicular,-~

gon bidsicos para el éxito del tratamiento.

1l.-
2.-

3.-
4.-

Conocer la morfologfa del diente.

Verificar que no quede ningin resto de tejido pulpar,-
que por ser de caracter embrionario, tieme un poder re
generativo reduciénte, careciendo de los medios de de~

fenza que poseen otros tejidos.

Ausencia de dentina desintegrada y/o semidescalificada.
Resultado negativo de los exdmenes bacterioldgicos.
Inhibicifn de exudados procedente del perifipice; en ca
so de que sean originados por drenaje de foco infeccio
so, se mantendrd una via de salida y se evitard la re-
infeccidn. Si son causados por la irritacién de los ~
agentes quimicos, se colocardn puntas de papel sin nin
giin medicamento.

Desidratacién por medio de alcohol absoluto, clorofor-
mo o acetona; PUCQI recomienda la mezcla de tres par—-
tes de alcohol por una de cloroformo y secado con aire
caliente; &ste secado no debe ser excesivo porque afec
ta la tensidn superficial de los medicamentos y los fe

némenos de difusidn y Ssmosis.

Ausencia de sencibilidad a la percusidn vertical, lo -

que indicaria una peridontitis.

CUALIDADES QUE DEBE REUNIR UNA OBTURACION

IDEAL

Actualmente ha evolucionado la endodoncia en muchos aspec~—-

tos, pero en lo concerniente a los materiales de obtucacidn, se ha notado un
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cierto estancamiento, ya que seguimos utilizando materiales que fueron descu-

biertos hace varias décadas y aunque proporcionan resultados aatisfsctorioa,*yf
carecen de precisidn suficiente principalmente cuando se requiere &sta en ¢l
sellado de los conductos laterales y acceéorios. Esta precisidn puede incre=
mentarse si se emplea una t@cnica adecuada y se pone sumo cuidado en el momen
to 'de llevarla a cabo; es por esto que se obtienen resultados satisfactorios
en un porcentaje elevado de los casos.

La obturacidn del conducto es la substitucidn de la pulpa,-
que es un elemento orgdnico y parte vital del diente, por una substancia aje-
na al organismo y que no posee las propiedades de la materia viva; &sta es la

razén por la que fracasaban los tratamientos de los inicios de siglo.

Aunque la biisqueda de nuevos materiales y substancias obtu-
ratrices, ha avanzado hasta encontrar aquellos que proporcionen mejores carac
terfgticas fisicas, quimicas y bioldgicas, nunca se obtendr3d algo que substi-
tuya plenamente la pulpa. Entre las caracteristicas fisicas que han menorado

los materiales, tenemos :

* La mejor adaptacidn de &stos a las paredes dentinarias, -

con la consiguiente obturacidn de los conductos laterales y accesorios.
En el campo de la quimica se ha logrado:

* Que las substancias, al principio inertes y que {inicamen-
te procuraban evitar la entrada de microorganismos al conducto, posean una ~-
accidn bactericida antiséptica permanente que al mismo tiempo no irrite ni --

provoque alteraciones en los tejidos periapicales.
Una caracteristica bioldgica seria :
* La neoformacidn de cemento radicular en el foramen que se

llarfa la entrada en forma total al conducto radicular, y que debe ser estimu

lada en forma conveniente por el material de obturacidn.
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Durante alglin tiempo se usaron los diferentes materiales de
obturacidn de una manera independiente, obteniéndose resultados satisfacto—--
rios, sin embargo, se puede unir las cualidades de dos materiales mds, para -
lograr mejores obturaciones. Los cementos poseen caracteristicas como la fui
dez, que les permite adaptarse a las paredes dentarias y obliterarid los con--
ductos accesorios y laterales; los materiales s6lidos tienen una gran resis-
tencia y sus cambios de volumen son menores que los experimentados por los ce
mentos, aunque no pueden ocupar por completo el espacio entre €stos y las pa-
rodes del conducto; por lo tanto, una combinacifn de ambos puede lograr; ajus
te, que serd dado por el cemento entre el material sdlido obturante y las pa-
redes del diente; resistencia, proporcionada por el material sélido y disminu
cifn del grado de contraccidn que experimenta el cemento cuando se solidifica,
obtenida también por el material sélido presente en la obturacidn.

- Eo el &xito de la obturacidn, estd también presente el 1limi
te a que &sta debe llegar. En el caso de un diente completamente formado, la
preparacifn biomecdnica debe efectuarse a 1.00 mm. aproximadamente antes del
dpice, en el lugar en que se encuentra el limite cemento~dentina y donde sue-
le encontrarse un estrechamiento del conducto; si éste se mantiene durante -
la manipulacién instrumental, seri ficil en el momento de obturar, hacer lle-
gar el material hasta ese lugar y los cementoblastos de la membrana parodon--
tal, formarin en ese punto .un depdsito de cemento y el foramen apical quedard
cerrado por dicho depdsito, lo que constituye una menera biolSgica e ideal de
obtufa: el conducto. Si el diente a tratdr no ha completado su desarrollo, o
bien, si durante el emnsanchamiento se ha pasado la unidn cemento dentinaria,
ge obturari llevando la substancia obturatriz hasta el mismo foramen apical,-
obteniendo tambien buenos resultados.

Con base a lo anterior, se puede establecer que las cualida
des que debe reunir la obturacidn idean, sean :

1.- Obliteracifn completa del conducto dentario.
2.- Llegada del material obturante hasta la unién cemento-

dentinaria y sellado hermético a ese punto.
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3.~ Mantener una accifn antic&ptica en el conducto.

4.- Estimulacidn de los cementoblastos para lograr la ---
obliteracifn biolégica del dpice. .

5.- Sellado del conducto, de manera que las relaciones en
tre la dentina y los tejidos adyacentes periapicales
se mantengan normales y en estado de salud, sin inte-

rrupciones.

Las cinco cualidades anteriormente expuestas implican el lo
gro de una obturaci8n perfecta, que, ayudada por las fuerzas vitales orgdni--
cas, provocardn el cierre apical por aposicidn de neocemento y obliteracién -
no solo del foramen principal, sino tamwbi&n de los conductos accesorios y de
las ramificaciones foraminales, conservando o restableciendo en &sta forma -~

las condiciones normales.

MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacifn son aquellas substancias iner
tes o antis@pticas que vendr@n a ocupar el espacio en el que anteriormente se
encontraba la pulpa y posteriormente agrandado por la instrumentacidén biomecs

nica del conducto.

Numerosos materiales han sido usades a través del tiempo pa
ra la obturacidn de conductos, casi todos ellos desechados por presentar in--
convenientes insalvables en su aplicacién o intolerancia por parte de los te-
jidos periapicales; dentro de Estos materiales tenemos: algoddn. caiia de bam-
bi, amianto, cementos medicamentosos, cera cloro-resina, cobre, dentina, ~--
epoxi-resinas, fibra de vidrio, fosfato tricdlcico, yodoformo, marfil, oro, -
parafina, pasta antisépticas, plasticos, plata, plomo, resinas vinilicas, tor

nillos e instrumentos de acero. (7)

Algunos, como los cementos para conductos, siguieron uséndo

se en forma independiente, pero sin obtener resultados faborables, debido a =



52

que experimentan cierta contraccifn y son algo permeables.

La gutapercha y las ﬁuntas de plata son dos materiales sb-
lidos que continGan uséndose en combinacifn con algln tipo de cementoﬁ 1a gu-
tapercha se ha usado en forma individual ya sea ablanddndola ﬁor medio de ca*
lor o disolviéndola con ciertas substancias como: eucaliptol, cloroformo, bi-
sulfito de carbono o tetracloruro de carbono, qué le proporcionan un mejor se
llado a las paredes dentinarias. (7)

Maisto (1972) y Maresca (1971) presentaron un ordenamiento
racional de los materiales de obturacifn, dentro de los cuales incluyeron los
bioldgicos formados a expensas de los tejidos periapicales con la finalidad -
de dejar claramente establecido que la obturacifn final del conducto es aque-
1lla que entra en contacto con los tejidos periapicales, y puede ser tolerada,
rechazada, aislada, modificada o reemplazada por la accifn de dichos tejidos.
Del resto de lo existente en el conducto, el periodonto no se entera, salvo =

que de alguna manera se ponga en contacto con el mismo. (7)

Dentro de Este ordenamiento, los materiales bioldgicos son~
los que forman los tejidos periapicales con 1la finalidad de aislarse del con
ducto radicular: el osteocemento, que sella el foramen apical, y el tejido co
nectivo o fibroso cicatrizal, que se invagina a través del foramen estable---
ciendo la reparacién.

\

Materiales inactives son aquellos que colocados dentro del-
conducto radicular, sin alcanzar el extremo anatdmico de la raiz, no ejercen-
ninguna_acciﬁn sobre sus paredes o sobre el tejido conectivo periapical, como
no sea la de acumular el espacio libre dentro del conducté; dentro de Estos -
materiales s5lidos inactivos preformados, nombraremos los conos plasticos de

gutapercha y de plata; incluiremos dentro de &ste mismo grupo al cavit. (7)

Materiales con accidn quimica sobre las paredes del conduc-
to y del tejido conectivo periapical, son los que se utilizan exclusivamente-~
o combinados con conos, en la gran mayorfa de las obturaciones de conductos -

radiculares que se realizan en la actualidad; dentro de estos se incluyen las
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pastas antisépticas y alcalinas y los cementos que ejercen alguna accidn medi
camentosa o afin deliberadamente antis@ptica. (7) '

PROPIEDADES DE LOS MATERIALES

Hasta el momento, no se ha encontrado ningfin material que ~

posea las posea las caracteristicas necesarias para una buena obturacidn, por

lo que se ha recurrido a la combinacign de algunos de ellos.

La gutapercha reune algunas de las caracteristicas requeri

das, pero su sellado mecinico a las paredes del conducto, no es completamente

satisfactorio; es por esto que se usa combinado con un cemento, cumpliendo --

asf las principales propiedades requeridas por el material de obturacidn .

Estas propiedades son :

1.-

6.~
7.~

Debe tener una consistencia adecuada para permitir su-
fdcil insercidn en el conducto, y al mismo tiempo, al-
canzar los conductos laterales y accesorios, selldndo-
los.

No debe producir irritacién en los tejidos periapica--
les, alin en caso de que exista una ligera sobreobtura-
cidn.

Debe ser insoluble en los fluidos orgdnicos ya que de-
otra menera no serfa permanente e impermeable a los mi
croorganismos que hubieran podido quedar atrapados en~
tre el conducto’ dentario y el material.

Ser bacteriostitico, o por lo menos, no estimular el -
desarrollo bacteriano.

Debe poseer tal densidad que no permita la absorcidn -
de humedad por capilaridad, lo que acabaria desinte-—
gréndolo. ’

Ser mal conductor de los cambios térmicos.

Su sellado debe ser por medios mecdnicos, dependiéndo
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11.~

12.-
13.-

‘solamente de la adhesifn del material a las paredes -~
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del conducto.

No debe contraerse ni cambiar de volfmen una vez q(xe -
se ha insertado en el conducto.

No producir cambios de coloracidn en las estructuras -
dentarias.

Debe ser radiopaco para permitir la verificqcidn del -
sellado, aun en conductos laterales y accesorios.

Debe estimular la formacidn de cemento secundario, pa-‘
ra lograr la obliteracidn bioldgica del dpice.

Ser estéril o de fdcil y rdpida esterilizacidn.

Debe poder retirarse facilmente por medios mecdnicos o

por disolventes, en caso necesario.

MATERTALES BIOLOGICOS.

Los materiales biolSgicos formados a expensas del tejido co

conducto hasta anular el espacio libre.

nectivo periapical, tienden a anular la luz del conducto en el extremo apical
de la rafz y constituyen la substancia ideal de obturacidn. EL cierre del fo
ramen o de los forimenes, en el caso de existir delta apical , se produce por

depésito de tejido calcificado (osteocemento), frecuentemente las paredes del

51 el cierre no es completo, el teji

do fibroso cicatrizal remanente se identifica con el periodonto apical, rodea
do por la cortical oséa y el esponjoso. Aunque 21 cierre del dpice radicular

. cuando es completo, puede constituir la obturacidn exclusiva del conducto ra-
dicular, solo se puede comprobar en controles histoldgicos no aplicables en - -
la préctica de la endodoncia. (7)

MATERIALES INACTIVOS.
SOLIDOS PREFORMADOS.

Los conos, como ya se ha mencionado, constituyen el mate-—-

.rial s6lido preformado que se introduce en el conducto como parte esencial o
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complementaria de la obturacifn, siendo los wis utilizados los de gutapercha

y plata.

La gutapercha y la ﬁlata se han disputado, durante el Glti-
mo medio siglo, la supremacfa como material de obturacidn.

La diversidad de oﬁiniones ha sido de lo mds granado en la
cuestidn del uso del cono de plata o de gutapercha. Soltanoff y Parris reco-
miendan el cono de plata como material sélido de obturacifn quienes conside-~
ran "el cono de plata bien ajustado y cementado como el mejor material de ob-
turacidn".

Allen sostiene que “Los conos de gutapercha son tan flexi--
bles que no pueden introducirse facilmente y por ser condensados adecuadamen-
te en los conductos estrechos". Auerbach afirma que "es en la obturacién de
los conductos extremadamente estrechos que la gutapercha pierde sus ventajas

como material de obturacién.

Luks fué el primero en dudar de las cualidades selladoras ~
del cono de plata, considera que es muy diffcil preparar una .cavidad pulpar,-
sea relativamente recta o curva, en tal forma que la superficie de un cono -
de plata corresponda a las paredes del conducto para producir un sellado. Se-
glin este autor, la gutapercha conserva la posicidn de ser el material de obtu
racién que reune el mayor nfimero de requerimientos de un material ideal; con-
tinfla diciendo: '"no es necesario preocuparse de la conicidad de la prepara-—-
cidn del conducto, de sus redondeces o forma circular o de cualquier irregula
ridad interna, ya que con una adecuada presidn, la gutapercha adquiere la for

ma de la cavidad o sin el beneficio de una pasta selladora. (12)

Kuttler afirma que "la té&cnica de obturacidn con conos de -
plata no puede llenar todos los requisitos de una buena t&cnica, por la difi-
cultad o imposibilidad de evitar que la punta de plata empuje el cemento mis-
alld del foramen apical". (12)

Demasiados son los endodoncistas que han dejado de usar co-
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conos de plata como material s8lido de obturacifn desde hace alglin tiempo, —-
utilizando conog de gutapercha en todos los casos, afin en conductos muy curva
dos, estrechos o muy largos. Al remover conos de plata de conductos en casos
de fracasos en el tratamiento radicular, presentan un color negrusco y mal --
olor. Luks dice al regﬁecto, al remover conos de plata se observa que los co

nos estdn decoloradeos por oxidacidn y cubiertos de un exudado.

Revisaremos las f8rmulas de los materiales expresados y --

sus proporciones aproximadas.

GUTAPERCHA

Es una exudacidn densa y lechosa extraida de un drbol que -
pertenece a la orden de los sapotaceos (drboles indigenas del archipiélago ma

layo). Su nombre deriva del malayo Gutah=goma y Pentjah=sumatra.

Su presentacifn es en forma de resina sdlidad amorfa, es --
flexible a la temperatura ambiental, se vuelve pldstica a los 60 grados centi-
grados; al aumentar la temperatura se tornma porosa, pegajosa, fibrosa, hasta-
terminar desintegrindose. Es insoluble en agua, ligeramente solubre en euca-

liptol y se disuelve en &ter, cloroformo y xilol.

Su Férmula es : ’

Gutapencha 36 partes
Oxido de Linc 8 pantes
Beameledn 56 panrtes

Se expende en forma de conos de diferentes didmetros y lon-
gitudes, semejantes a los de los instrumentos empleados, en niimeros que van -
del 25 al 140, teniendo una diferencia de 9 micras menos que el grosor estan-

dard de los instrumentos, para facilitar la obturacidn. (6)
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El 6xido de zinc se agrega con el fin de proporcionar dure-
za, disminuyendo la excesiva flexibilidad de la gutapercha.

El bermellén es sulfuro de mercurio de color rojo que df al
cono una coloracidn rosada. (6)

La esterilizacidn de los conos de gutapercha fué considera-
da dificultosa, debido a que el calor los desintegza o por lo menos los defor-
ma; la esterilizacidn en frio por medio de anticépticos o vapores de formol -
fué también atacada porque &stos materiales pueden adosarse a la superficie -
de los conos y resultar irritantes dentro del conducto; sin embargo, pueden -
lavarse szteriormente con alcohol, que disuelve los restos de &stos antisép-
ticos. Entre los mds usados se encuentra la tintura de metafén, que es una -
solucidn de nitromersol absclutamente inocua, es mds efectivo como antisépti-~
co que los mercuriales orginicos y es poco afectado por la presencia de prote .
inas; se recomienda un periddo minimo de exposicidn de 15 a 20 minutos para -
tener suficiente margen de seguridad. Debe recordarse lavar las puntas con

alcohol después desinfectarlas con el metafén.
Pucci expone las siguientes virtudes de la gutapercha. (10)

l.- No es.elistica, y una vez colocada en el conducto ad--
quiere una consistencia dura.

2.~ Es insoluble al agua, alcohol y Acidos diluidos, garan
tia de que no cambiard su forma en caso de que algunos
de @stos liquidos se filtren a través de la obturacidn
permanente.

3.~ Es impermeable, asegurando el cierre hermético del con
ducto, principalmente en el peridpice.

4.- Es soluble en aceites esenciales y cloroformo, lo que-~
facilita su adaptacidn a las paredes del conducto y su
eliminacifn en caso necesario.

5.- Es tolerada por los tejidos apicales en caso de sobre-
obturacidn.

6.- No se descompone ni decolora el diente.
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CONOS DE PLATA

Los conos metdlicos fueron preconizados como material da ob
turacién de conductos radiculares desde comienzos de &ste siglo.

La blata préicticamente bura (995 a 999 milésimas) es la em—
pleada en la fabricacidn de los conos, aunque algunos autores aconsejan el --
agregado de otros metales para conseguir mayor dureza, especialmente en los ~
conos muy finos, que resultan demasiado flexibles si estdn constitufdos exclu
givamente de plata. (7)

La esterilizacidn de los conos de plata no constituye un ——
problema y pueden mantenerse en condiciones de asepcia dispuestos en cajas es
peciales, ordenadas por nimeros o espesores.

Se pueden esterilizar en la estufa de calor seco; en el mo-
mento de utilizarlos pueden ser sumergidos por algunos segundos, de la misma—
manera que los conos de gutapercha, en antisfpticos potentes como eleclorofe—-
nol alcanforado y lavados luego con alcohol.

En el momento actual, los conos de plata, por ser menos —-
flexibles que los de gutapercha, se utilizan en conductos estrechos y curva=--
dos, con lo cual se puede decir que el uso de los conos de plata queda espe——
cialmente reservado para los dientes posteriores.

Los conos de plata, lo mismo que los de gutapercha se fa--
brican en medidas convencionales, aproximadas a las de los instrumentos utili
zados para la preparacifn quiriirgica de los conductos. Estos conos estdn nu-
merados del 1 al 12 al igual due los instrumentos, en ocasiones es necesario

efectuar repetidos retoques para ajustar el cono en el tercio apical del con-
ducto .

CAVIT

Es un material de fabricacién alemana que se usa como res—
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tauracidn temporal, sin embargo, debido a que posee uma alta expansidn lineal,
ha empezado a utilizarse en endodoncia como material de obturacifn permanente,
ademiis cumple méjor que otros materiales los requisitos exigidos para una bug
na obturacidn.

' En un estudio in vitro, Parris y Kapsimalis demostraron que

cavit no permite la filtraciGm de anilina al 2 % en obturaciones temporales,

Los componentes de &ste material son: &xido de zinc, sulfa
to de calcio, sulfato de zinc, acetato de glicol, acetato de polivinilo, ace-
tato de Floruro de polivinilo, trietanolamina y pigmentos rojos, pero no euge
nol. El endurecimiento de la pasta se produce por la reaccidn del agua con -

el sulfato de calcio, Sxido de zinc y sulfato de zinc.

MATERIALES DE ACCION QUIMICA

PASTAS  ANTISEPTICAS.

El empleo de pastas anticpticas para obturar conductos se
basa en la accidn terap@utica de sus componentes sobre las paredes de la den-

tina y sobre la zona periapical.

En la composicidn de &stos materiales intervienen esencial-
mente antisSpticos de distintas potencias y toxicidad que ademds de su accidn
bactericida sobre los posibles g&rmenes vivos remanentes en las paredes de --
los conductos, al penetrar en los conductos y en los tejidos periapicales, -
pueden ejercer una accidn irritante, inhibitoria o letal sobre las c&lulas vi

vas encargadas de la reparacién. (7)

Nos limitaremos a describir su composicifn y ventajas tal -
como las describen sus autores.
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PASTA  YODOFORMADA DE WALKHOFF

Ensay§ desde fines del siglo pasado, una pasta antisfptica
compuesta de yodoformo y paramonclorofenol; su f6rmula exacta y su prepara=—w
c¢ifn no fueron divulgadas. A

. Costagnola y Orlay indicaron las siguientes propdrciones;

Yodo§onmo 60 pantes
Clonodenol 45%
ALcangon 49% 40 pantes
Mentol 6%

Es marcadamente radiopaco y se reabsorye rdpidamente en la-
zona periapical y mAs lentamente dentro del conducto radicular. (7)

Maisto presentd una pasta yodoformada para cuando se tiene
la'intencidn de que se reabsorba mis lentamente:

Oxido de zine 14 gns.
Yodofoamo 42 gna,
Timot 42 gns,
Paraclonogenol aleanforado 3 am3

Segiin el autor, la pasta se reabsorbe mds lentamente en la-
zona periapical, por lo que no interfiere en el cierre del foramen apical con
cemento. (7)

PASTAS ALCALINAS,
) Las pastas alcalinas contienen esencialmente hidrBxido de -
calcio. Estd indicada principalmente en dientes con foramen amplio y permea~

ble, en los cuales se teme una sobreobturacidn.

La técnica para su empleo es que despufs de tener un conduc
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to seco y limpio se lleva la pasta con un lentulo o inyeccién a preaidn. (7)

El Biocalex es un producto que basdndose en la expansifn --
por dilatacién, al formarse el hidrdxido de calcio penetra en todos los espa~
cios que est@n presentes. Posteriormente se estabiliza y fija el hidrSxido -
de ‘calcio con otro producto denominado radiocalﬁ'(a base de eugenol), forman-

do eugenato cdlcico insoluble, que quedarfa como obturacidn permanente.
CEMENTOS MEDICAMENTOSOS

Los cementos medicamentosos contienen en mayor o menor gra-
grado, dxido de zinc y eugenol. Constan casi siempre de un polvo y un liqui-
do que se mezclan formando una masa flfiida que permite su ficil colocacidn -
dentro del conducto, y aunque en algunas ocasiones puede utilizarse como obtu
racidn exclusiva del mismo, generalmente se emplean para cementar los conos -

de materiales s6lidos que constituyen la parte fundamental de la obturacidnm.

La adicidn de 8xido de zinc y eugenol es la razdn de su en-

durecimiento por el proceso de quelacién.

Procurando evitar el poder irritante del augenvl han reem--—
plazado a &ste en su totalidad o en una parte apreciable con resinas y balsa-
" mos que no solo aumentan la adhesidn de la masa a las paredes del conducto, -~

sino que tambi&n contribuyen a su solidificacifn por evaporacidn del solvente

@

Nos ocuparemos ahora de las férmulas de cementos mds utili-
zadas en la actualidad.

CEMENTO DE GROSSMAN

Su férmula es la siguiente :

Oxido de zinc 42 %
Resina Stybelite 27 $



62

Subcarbonato de bismuto 15 %
Sulfato de Barndio 15 %
Bonato de Sodio 1%

Eugenof como componente £Lquido en C. S.

Este cemento ha sido modificado ligeramente para retardar -
el tiempo de fraguado, lo que proporciona facilidad para su manipulacién e in
sercifn en el conducto radicular, ya que el inicio de su fraguado comienza 10
minutos despu@s que se ha mezclado y endurece completamente despues de 6 a 8-
horas en el conducto, el cemento endurece a la hora y media aproximadamente,~

debido a la hfmedad de los canaliculos dentinarios. (7)

Grossman indicd que la resina da mayor adhesién al cemento;
el subcarbonato de bismuto permite un trabajo mds suave mientras se prepara,-
el sulfato de bario le d& mayor radiopacidad y el borato de sodio retarda en
alguna medida el tiempode endurecimiento del cemento.

CEMENTO DE RICKERT (Kerr pulp canal Sealer)

Su férmula es la siguiente :

Polvo
Peata moleculan 24.74 %
Oxido de Zinc ' 34.00 %
Yoduro de T.imol ) 10.55 %
0Leo~Resinas 30.72 %
Liquido
Aceite de Clavo 78 om.3
Bdlsamo de Canadd 22 cems. 3

Este cemento posee caracteristicas semejantes al anterjor,
aunque su tiempo de fraguado es menor, lo que dificulta su manipulacidn para-
obtener piezas con conductos radiculares miltiples, sin embargo, sus ventajas

son mayores ya que es bien tolerado por los tejidos, no absorve hiimedad des--
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pués de fraguado, no trasmite lps cambios térmicos, es insoluble en los 1i-

quidos histicos y no cambia de forma después de insertado en los conductos. -
Fio necesario eliminar todo resto de material de la parte coronaria del diente,

yn que las particulas de plata que contiene Este cemento pigmentan el diente.
CEMENTO N2 (Permanente)

Este cemento fu& ideado por Sargenti y Richter para usarse-
con una técnica simplificada para el tratamiento racional de los conductos ra
diculares que inclufa al mismo tiempo un minimo de instrumental recomendado -

por el propio autor.

Existen dos tiﬁos de cementos; el N2 bermantente ge utiliza
para la obturacidn definitiva del conducto radicular y se érebara segin Sar--
genti de la siguiente manera: Se mezclan un ﬁolvo y un liquido hasta conse--
guir una pasta de mediana consistencia para poder introducirse ficilmente den

tro del canal radicular con un lentulo espiral.

Debe aclararse que debido a la gran toxidad sobre los teji-
dos periapicales no es recomendable en la actualidad en la préctica de la en-

dodoncia.
TECNICAS DE OBTURACION

Al principio de &ste capftulo hemos considerado las cualida
des, 1imite, condiciones previas, etc., que debe cumplir la adecuada obtura-——
cidn de un conducto radicular, estudiamos también los materiales usados para

esa finalidad.

Debemos agregar tambi&n que la mejor obturacifn de conduc—-
tos radiculares es la que se realiza en cada caso de acuerdo con un correcto-
diagndstico del estado de la fulpa, del estado del‘éﬁice radicular y de la zo
na periapical; ahora bien, es imbortante que el operador conozca los materia-
les y técnicas por hacer, considerando quella mejor técnica serd aquella que

€l domine y que se adapte a las condiciones del conducto radicular.
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[
Detallaremos las t€cnicas mds conocidas :

TECNICAS DE PASTAS ANTICEPTICAS

TECNICA DE WALKOFF-

Técnica en la cual su uso estd actualmente muy restringido.
Durante el desarrollo de la técnica oi)eratoria, Walkoff utilizaba la solucidn
de clorofenol alcanfomentol como lubricante y am:isébtico i)o:em:e, y realiza-
ba la obturacidn 1llevando al conducto la i:asta yodoférmica con la ayuda de un
lentulo. (7)

El ensanchamiento se efectfia con escariadores fabricados es
pecialmente, lo mismo que el resto del instrumental, montados con mandriles -
en la pieza de mano, deben girarse muy lentamente, a no 'msa de 400 R.,P.M.; el

acero es muy resistente y elistico y no trabaja taladrando sino frotando o —--
rasphndo. @)

El conducto queda exclusivamente obturado con f:asta; Wal-—~
koff afirmaba que si la obturacidn era correcta y la basta estaba bien compri
mida dentro del conducto, solo se reabsorvia hasta donde llegaba la invagina-
cién del periodonto.

" .
TECNICA DEL MAISTO (pasta lentamente reabsorvible)

La t&cnica oi:eratoria de utilizacifn de &sta éasta antiséi:-
tica consiste en llegar con la misma hasta el extremo anatdmico de la raiz, -
procurando, en los casos.de gangrena {)ul{)ar, no sobrepasar mfs que 0.5a 1 —-
mm2 de super?icie de material radiogrificamente controlado; de @sta manera, -
evitamos un postoﬁerator’io molesto i)or su sintomatologia dolorosa.

La i:refaraciSn quiriirgica ;I)revia al conducto radicular es la
corriente y se rige i)or los princiﬁios establecidos gmra tal £in. (7).
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La pasta ya preparada se extiende sobre la pared central de

una loseta con una espitula ancha y medianamente flexible; con un escariador
fino se lleva una pequefia cantidad al conducto, y girando el instrumento en -
gentido inverso a las manecillas del reloj, se de;.)osita la pasta a lo laxgo -
de pus paredes, con una espiral de 1éntulo se ubica otra pequefia contidad de
imet:a en la entrada del conducto y haciendo girar lentamente ste instrumento
en el torno, se moviliza la pasta hacia el Zpice, la espiral avanza y retroce
de libremente dentro del conducto sin detenerse, se repite la operacifn ante-

rior las veces que sean necesarias hasta llenarlo,

La mejor comprensidn se obtiene i:or medio de un cono de gu-
tapercha que ocupe no mis de los dos tercios coronarios del conducto radicu--
lar; la pasta debe ser eliminada totalmente de la cimara pulpar y lavarse con
alcohol, para evitar su posterior coloraciéin (volatilizacién del cloroformo)-

y favorecer la adhesién del cemento que sellard la cdmara y la cavidad. (7)

TECNICAS DE PASTAS ALCALINAS

- .
Utilizada en conductos amplios e incompletamente calcifica-
dos, &stas pastas se encuentran en periSdos de investigacifn, y con su empleo

se pretende conseguir el cierre bioldgico del foramen apical amplio com cemen
to.

La tEcnica es semejante a la empleada con la pasta lentamen
te reabsorvible. En &stos casos, no obstante, debe intentarse sobreobturar -
por la cantidad de material que atraviese el formamen. La sobreobturacifn es
rdpicamente reabsorbida y no érovoca reacciones dolorosas postoperatorias —--

apreciables. (7)

OBTURACION CON MATERIALES SOLIDOS PREFORMADOS

Técnicas del cono inico

Esta técnica estd indicada en los conductos cuya longitud -
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total sea bastante uniforme; consiste en la obturacifn total del conducto con

un solo cono de gutapercha o de plata, se trata de que &ste cono llene lo mis
posible la amplitud del conducto.

Se 1ntroduce el cono que se consxdere mds adecuado, de mane
ra que debe detenerse aproximadamente a 1 mm. del &pice; se rectifica ésta si
tuacidén tomando una radiograffa, paso llamado conometrfa, ya que es la recti-
ficacién de la medida que se ha de usar. Ya que se ha comprobado que se ha -
elegido el cono indicado, se mezcla el cemento apropiado para la terap@utica
del conducto, se coloca sobre la lozeta, se mezcla con la espatula hasta obte
ner una consistencia uniforme y espesa, se lleva con un atacador flexible tra
tando de cubrir todas las paredes, luego se toma el cono de gutapercha con --
unas pinzas de curacidn y se cubre con cemento la mitad inferior llev@ndolo -
al conducto hasta que el borde mids grueso quede a nivel oclusal o insisal, se
toma enseguida una radiograffia de control para rectificar si la éosicién del
cono es satisfactoria; si €sto sucede, se procede a calentar un instrumento -

para cortar la punta sobrante a nivel del piso de la cimara pulpar .

Para un trabajo satisfactorio, el cono debe quedar perfecta
mente bien adaptado. En caso de que la radiograffa notifique que el comno no-
llegd al dpice, serd necesario hacer una ﬁequeﬁa presidn bara que llegue al -
punto limite, de lo contrario, en caso de que sobrebase el Eﬁice, serd necesa
rio retirarlo del conducto, cortar la punta sobrante y volver a introducirlo;
las Qentajas de que &sto se puede realizdr sin ﬁrisa es que el cemento fragua

lentamente, permitiendo cualquier rectificacifn sin dificultad alguna.

TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION

Denominada por Kutler, tiene una variacifn en la fijacifn -
del cono de gutapercha al dpice.

Ya que se ha elegido el cono para la obturacidn definitiva,
se introduce Gnicamente la punta en cloroformo durante dos segundos e inmedia

‘tamente se adhiere una pequena cantidad de limalla de dentina Jlmpla obtenida
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del propio conducto, llevindolo enseguida al conducto donde se presiona won—-—

tra el dpice de manera que se logre el contacto directo de la dentina con el

periodonto.

Alrededor, en los egpacios vacfos, se completa la obtura---—

clén con cemento de Rickert con la t&cnica de condensacidn lateral. (7)
TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES

La técnica de condensacibn lateral o conos miltiples consti
tuye esencialmente un complemento de la tEcnica del cono @inico, dado que los
detalles operatorios de la obturacifn hasta llegar al cementado del primer co

no gon sencillamente iguales en ambas t&cnicas.

Esta técnica estd indicada en los incisivos superiores cani
nos, premolares de un solo conducto y raices distales de molares inferiores,-
es decir, en aquellos casos de conductos cBnicos donde existe diferencia en~-

tre el didmetro transversal del tercio apical y coronario.

Ya cementado el primer cono, tal como se explicd en la téc-
nica de cono Ginico, procuramos desplazarlo lateralmente con un espaciador apo
ydndolo sobre la pared contraria a la que estS en contacto con el instrumento
indtroducirdo en el conducto. De Esta manera, guiando el espaciador y reti--
rindolo suavemente, quedar3d un espacio libre en el que debera introducirse -
un cono de gutapercha de espesor algo menor que el del instrumento utilizado.
Se repite la operacidn tantas veces como sea posible, comprimiendo uno contra
otro los conos de gutapercha hasta que se anule totalmente el espacio libre -
en los dos tercios coronarios del conducto, con el consiguiente desplazamien-

to del exceso de cemento.

Lo sobrante de los conos de gutapercha fuera de la clmara -
pulpar se recorta con una espitula caliente y se ataca la obturacifn a la en-
trada del conducto con atacadores adecuados, Finalmente se llena la cdmara -

pulpar con cemento de fosfato de zinc. (7)
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TECNICA SECCIONAL DEL TERCIO APICAL Y DE CONDENSACION

VERTICAL .
La técnica se practica preferentemente en conductos cilin--
dro cbnicos y consiste esencialmente en su obturacifn por secciones longitudi

nales desde el foramen apical hasta la altura deseada.

Cuando se efectlia a lo largo de todo el conducto, resulta
una técnica sumamente laboriosa, exclusiva para conos de gutapercha y muy po-
co usada en la actualidad. En cambio, cuando solo se desea obturar el tercio
apical, puede realizarse indistintamente con conos gutapercha o de plata y -
permite luego la colocacifn de un ﬁerno en el conducto, sin necesidad de eli-

minar previamente los dos tercios coronarios de obturacibn.

La t&cnica de obturacibn varia fundamentalmente segin se -~
trate de conos de gutapercha o de plata,

Si se desea obturar con conos de gutabercha, debe controlar
se el cono de prueba, asegur@ndose que se ada#te correctamente en el conducto
en largo y ancho; se retira y se corta en trozos de 3 a 5 mm. de largo que se
ubican ordenadamente en un vidrio ﬁara cemento; se elige un atacador flexible
que penetre en el conducto hasta 3 a 5 mm. del foramen abical y se le coloca
un tope de goma o se le dobla a nivel del borde oclusal o insisal de manera -

que siempre se detenga a igual altura del' conducto. (7)

En el extremo del atacador, ligeramente calentado a la lla-
ma, se pega el trozo apical del cono y se lleva al conducto hasta la mixima -
profundidad establecida; de E£sta manera, el trozo de gutaﬁercha 1llevado con -
el instrumento, ocuparf €l tercio apical del conducto, donde Este Gltimo no -
penetra, se presiona fuertemente el instrumento, se gira y se retira dejando-
comprimido en su lugar con el cono de gutaﬁercha cuya posicién correcta podrd
controlarse radiograficamente.’

Coolidge y Kesel aconsejan mojar el trozo de gutapercha en

‘eucaliptol antes de llevarlo al conducto; mientras que otros autores lo emba-
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durnan con cemento de obturar para lograr su mejor fijacién. (7)

Si se desea continuar la obturacidn con la misma t&cnica, -
ge agregan los trozos de gutapercha correspondientes a las distintas seccio—-
nes del conducto, comprimiendo contra las anteriores a fin de obtener una ma-

sn uniforme adosada al cemento y a las paredes dentinarias.

Para obturar el tercio apical del conducto con conos de pla
ta convencionales o estandarizados, se adapta el cono de prueba por los méto~
dos corrientes ya explicados, y, antes de cementarlos se corta con un disco a
la altura deseada hasta la mitad de su espesor o bien se le hace alrededor de
ese lugar una muesca para debili:arlo; 7

Cementado el cono en ﬁosicisn, se comprime y gira la parte-
correspondiente a su base con el wismo alicate que se utiliza para llevar el-
cono; de &sta maner, el extremo apical del cono queda berfectamente fijado en
el dpice, dejando el resto del conducto libre para colocar un perno, pero es—
tableciendo una obturacifn definitiva, que si fracaza, resultarda dificil ser
retirada del mismo conducto.

En la técnica de condensacidn vertical, se recomienda en —-—
los conductos cuya morfologia es sumamente irregular y es necesario llenar --
los espacios de varias dimendiones. Para &ste tipo de obturacidn, el mate---
rial indicado en la gutapercha. La condensacidn vertical se basa principal~-
mente en reblandecer la gutapercha por medio de calor y condensarla vertical-
mente para que a presidn llegue a ocupar los espacios mas irregulares y pueda
tambi&n penetrar en los conductos accesorios, empleando para completar peque-

fias cantidades de cemento.

Esta técnica réquiere de un condensador especial llamado ~-
“Heal carrier" o portador de caler, que tiene en la parte activa del condensa
dor una esfera metdlica suceptible de ser calentada y manteniendo el calor, -
puede transmitirlo.
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Ya que se selecciona el cono principal, se retira, se lleva

al conducto una pequefia cantidad de cmento con un 1€ntulo, se introduce la ==
punta apical del cono en el cemento y se lleva al conducto, se corta a nivel
do pisc de la cdmara pulpar con un instrumento caliente, se introduce el ex--
tremo que se recorta con un atacador ancho, se calienta el portador de calor
0l rojo cereza y se penetra de 3 a 4 mm,, se retira, se ﬁrofundizan por un la
do y otro, condensando lo mis que se éueda hasta lograr reblandecer la guta--—

percha de la parte apical logrando se introduzca hasta el mfis pequeiio espacio
o irregularidad.

Posteriormente se van calentando los demfis segmentos de gu-
tapercha y se condensan verticalmente sin emplear cemento.

Es bueno hacer notar que al usar los atacadores deberd usar
se un poco de polvo de cemento con la intenciSn de evitar que la gutapercha -~
se adhiera al instrumento. (7)

TECNICA DEL CONO INVERTIDO.

La técnica de cono invertido tiene su aﬁlicaci&n limitada a
los casos de conductos muy amplios y con forfmenes incomﬁletameﬁte calcifica-
dos, en forma de trabuco, especialmente en dientes anteriores, donde se difi-
.culta la obturacifn de un cono de plata o gutapercha de manera corriente.

.

La técnica consiste solaﬁente en colocar el cono de gutaper
cha por su parte mds gruesa hacia el fpice, y, si es necesario, hacer un cono
grueso por agregado de varios conos calentdndolos y éresionandolos hasta ha—
cer uno Eompacﬁo. Al introducirlo se rectifica con una radiografia, verifi--
cdndo que esta es satisfactoria, se condensan lateralmente los conos adiciona
les que sean necesarios.
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TECNICA DE CAVIT

Primeramente se debe extraer el cemento del tubo que lo con
tiene, y deja secar de 10 a 15 minutos, habi&ndolo seccionado en segmentos
de 2 a 3 mm. y conservando en recipientes de cristal para evitar su contami-

nacidn.

Se coloca el cemento de Rickert en el conducto de la manera
habitual y se can condensando segmentos de cavit por medio de empadadores -~
ejerciendo fuerza en direccidn apical hasta completar la obturacidn correcta

del conducto. (11)
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CONCLUSIONES

Como menciono al iniciar Bsta tEsis, considero la endo--
doncia como una de las ramas mis importantes de la Odontologfa, que merece --

una delicada atencidn en la practica dental.

Este trabajo es, casi en su totalidad, una investigacién bi
bliogrdfica; mi propdsito es sintetizar en &1, casi todas las variadas y com-
plejas té&cnicas existentes, las que a la fecha son mds importantes y convin--
centes,

Se tratd de hacer un esbozo de lo que es la pulpa dental, -
un buen diagnéstico; algo muy importante, el acceso a la cavidad y terminar -
con las diferentes t&cnicas habidas.

Desde luego, lo primero que debemos tener en el consultorio
para &sta prictica seri un instrumental completo, y, muy importante, aparato
de Rayos X, ya que sin este, nunca se tendrd la certeza de lo que se estd ha-
ciendo.

Ya dentro de la cavidad oral, el clinico basa el posible —-

€xito de un tratamiento de conductos en cuatro puntos principales que son:

1.- Diagndstico )
2.~ Acceso a la cavidad
3.- Instrumentacidn

4.~ Obturacién

) Es de recomendarse para el Cirujano Dentista de prictica ge
neral, la técnica de condensacién lateral que serd con la que mejores resulta
dos se pueden obtener usando para esto conos de gutapercha combinados con al-
glin cemento, por ejemplo: Cemento de Rickert que puede ser mds eficaz en com-
binacidn con la gutapercha como sellador; desde luego y para finalizar, todo
,esto ird en funcidn de la habilidad del operador y el cuidado con que se rea-

lice la obturacidn.
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