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PROTOCOLO

"Dale a un hombre pescado y lo alimentaras por un dfa;
enpefinle como pescer y lo alimentaras durante toda la vida".

Es un viejo proverbio, cuya sabidurfa debe ser objetivo
Yltimo de la educacidn.

Presentar un material no es suficiente, cualquiera pue-
de aprender y repetir lo aprendido. El objetivo principal, -
debe ser, proporcionar un fundamento amplio que permita al -
individuo valorar informacidn, trensferir lo aprendido y aeu
mir responsabilidades mediante las cusles se toman decisio--
nes.

La Endodoncia es una parte muy importante y extensa de
la Odontologfa, por eso, nos es imposible hacer de estd some
ra tesis una cdtedra. No obstante, proporcionaremos bases —-
fundamentales en un Tratamiento de Endodoncia, que en la --=-
prdctica general serd indispensable tener en mente.

Una de las ramas conservadoras de gran importancia en --
la Odontologfa es la Endodoncia; es una ciencia y arte, que =-
pe ocupa del estado normal, etiologfa, diagndstico, preven—--
cién y tratamiento del endodonto y las complicaciones que se
puedan presentar en el paraendodonto, (eiendo el endodonto -
la pulpa y el paraendodonto lo que va alrededor del cemento
clinico).

Por otro lado, hay que tener en cuenta slempre que la -
Endodoncia, asf como la Operatoria, Parodoncia, y Cirugia; -~
van giempre de la mano, ya que épta, tiende a congervar en -
buen estado preservar y restaurar los dientes naturales y --
sus estruoturas de soporte, atacadas por procesos cariosos -
devolviédndole su salud, su forma, lass funciones naturales, -
su estdtica y previniendo futurap caries,
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Es por 1o que pensamos que no es posible prdcticar algu-
na de estas disciplinas, sin tener presente la otra, ya que =~
une puede ser continuacidn de la otra, sin importar el orden
en que se vayan g presentar.

De hecho, el objetivo fundamental en Odontologifa, es man
tener y conservar la denticidn natursal.

El progreso que ha tenido es sorprendente, con sus nuevas
y modernas técnicas tanto bacterioldgicas, como operatorias y
el descubrimiento de nuevos medicamentos, se ha logrado que la
terapia pulpar sea indispensable en la prdctice de la Odontolo
gfa.

La terapia pulpar en los dientes, es de suma importancia
pero para llevar a cabo esta terapla no basta con la habili-
dad operatoria que se tenga, es indispensable tener los cono-
cimientos de esta ciencia, de la higto-fisiologfa y anatomfa
incluyendo las anormalidades que puedan presentarse de la eg
tructure y la funcidén, pudiendo llegar asf a8 un diagndstico -
certero y establecer un tratamiento adecuado.

Mientras exista Odontologfa, mientras existan dientes, -
mientras existan pulpas dentarias y no se resuelva el proble-
ma de la etiologfa y prevencidn de la caries dentarfa, no te-
nemos otra alternativa que luchar por todos los medios pogl--~
bles, para lograr la conservacidén de la integridad del Arco -
Dentario.




I COMPOSICION HISTOLCGICA Y FIGIOLOGICA
DEL DIENTE

Desde el punto de vista histoldgico, el diente se encuen
tra formado por cuatro tejidos, tres de los cuales son duros
y el restante blando. Tejidos duros: esmalte, dentina y cemen
to. Su uUnico tejido blando es la pulpa dentaria.

ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Cubre solamente la corona del diente hasta el cuello en
donde se relaciona con el cemento que cubre la rafz, esta ---
unidn del easmalte con el cement.o se llama cuello del diente.
El esmalte se relaciona también por su parte externa con la -
mucosa gingival, la cusl toma su insercién tanto en el esmal-
te como en el cemento., Por su parte interne se relaciona con
toda su extensidn con la dentina.

Es un tejido que debido & su translucidez permite perci-
bir el color de la dentina por lo cual aparece de la tonali--
dad blanco smarillenta. Su superficie es lipa brillante. El -
espesor a nivel de les cuspides o tuberculos en los molares y
premolares y a nivel de los bordes cortantes de incisivos y -
caninos,

Es extremadamente duro dado que su composicidén qufmica -
ge estima en 1,7% en proporcidén orgdnica. Ello explica su ex-
traordinaria fragilidad. El esmalte es pues un tejido muy que
bradizo y su estabilidad depende de la dentina que es un teji
do situado debajo de el.

Constituoidn Histoldgica:s
a),~- Cutfcula de Nashmyth
b).~ Sustancia interprismdtica
c).- Prismas
d),~ Betriss de Retzius
e),~ Lamelas, Penachos, Husos y Agujas.



a).- Cutfcula de Nashmyth.

Se sitda cubriendo el esmalte en toda su superficie, en
elgunos sitios puede ser muy delgeda, incompleta o fisurade y
esto facilita la penetracidén de la caries, su espesor osila -
entre 50 y 150 u., Fs minime en las cUspides donde desaparece
répidamente dade su escasa resistencia a la accidn mecédnica -
de la masticacién. En cambio resiste a los agentes quimicos -
sobre todo a los dcidos.

No posee estructura histoldgica, sino que es una forma--
cidén cuticuler integrada por la queratinizuacidn externa e in-
terna del drgano del esmslte. La importancia clfnica de d4sta
cutfcula es que mientras este completa la caries no podrd pe-
netrarla,

b).- Sustancia interprismdtica o cemento interprismdtico.

Se encuentra en el espacio dejado por los prismas. Se --
acepta que la porcidén menos calcifioada del esmalte y donde -
reside la escasa sustancia orgdnica del mismo. Se debe a esto
su propiedad de ser fdcilmente soluble en dcidos dilufdos, és
to nos va 8 explicar claramente la penetracidn de la caries.

¢).~ Prismas

Los ameloblastos son célulap altas, cilfndricas que en -
corters transversalrs aparecen hexagonales., Los umeloblastos -
suelen tener de 5 a 6 lados, en un corte transversal y estdn
peparados entre sf por delgados tabiques de material interce-
lular. El material del esmalte se produce en forma de baston-
cillos. La metriz del eemalte conserva la forma de la célula;
smbar son prismdticas, Hey un velo basal y un velo terminal -
apical; ambos son prismétices embos msooimdos con uniones es-
trechas que fijon los ameloblastos vecinos., El esmalte es ela
borado por lop prismus o ameloblestos, Ustd constitufdo por -
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una matriz orgdnica gque posee protefna y cerbohidratos con ~-
fostato cd€loico en forma de apatita.

Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada amelo-
blasto proporciona materiml suficiente pare producir sustancia
entre los bastoncillos parece ser idéntica al material de los
mismos. Los ameloblastos degeneran después de que hen produci-
do todo el esmalte y el diente ha hecho erupcidn.

Los prismas pueden ser rectos o bien ondulados formando -
lo que se llama esmalte mucoso., La importancia clinica reside
en que los prismas rectos facilitan la penetracidén de la ca---
ries y los ondulados hacen diffcil le penetracidn. En un oorte
longitudinal encontramos que pueden ser rectoe o tener curvatu
ras, sobre todo en las cercanims con la dentina o bien pueden
estar entrelazados formando lo que se llama esmalte nudoso. La
direccidn de los prismaes es la siguiente:

I.- En las superficies planas estan colocados perpendioularmen
te con relacidn al 1lfmite amelodentinario.

IT.- En las superficies cdéncavas ( fosetas y surcos) convergen
a partir de ese 1lfimite,

III.- En les superficies convexae ( cuspides ) divergen hacia

el exterior.

d).- Estrias de Retzius.

El ofreoimiento del tejido adamsntino se cumple por perio
dos de gran sotividad del 4rgano del esmalie, alternadas con
otras de menor trabsjo. Esto queda representado por unag lis--
neas paradas de menor caloificacidn, que en el corte transver-
sal ese ven paralelas & lo pared externa del oaperazdn dentario
y que en 6l corte longitudinal eperecen mlejdndose del 1lfmite
smelodentario en direccidn incieal., Son zones de desoanso en
la minerelizecidn y por lo tanto gon hipocalcificudes y favo-
recen le penetracidn de la caries,
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e).- lLemelas, penachos, husos y asgujas.

Representan la visualizacidén de zonas donde los elementos
integrantes del esmalte no han alcanzado una total calcifica--
cidén. Se observan como trazos radisdoe que se originan en el
1imite amelodentario, pero mientras las lsmelas recorren todo
el espesor adementino, los penachos son de trayectoria mas -
breve. También favorecen la penetracidn de la caries por ser
estructuras hipocalcificadas. Husos y agujas, son también es~
tructuras hipocalcificadas, altemente sensibles a diversos eg
timulos, se cree que son prolongaciones citoplasmdticas de -~
los odontoblastos que sufren cambios de tensidn superficial y

reciben descargas eldctricas que pueden llegar hasta el odon-
toblasto.

ESTRUCTURA DE LA DENTINA

Por dentro del esmalie en la corona y del cemento en la
rafz, se encuentra el tejido mes voluminoso del diente, la =~
dentina, que circunscribe una cavidad ocupada por la pulpa -
dentaria. La dentina en el diente completamente calcificado
en condiciones normales no estd en contacto con el exterior.

Su espesor es bastante uniforme, no es constente como el
del esmaelte, sino que sumenta con la edad por actividad nor-
mal o patoldgica del drgano pulpar. Oscila desde 1.5 mm, ==~
(vestibular y proximal del incisivos) hasta 4.5 mm. (incisel
de canino superior y cuspide palatina de molares). Su color
blanco-amarillento puede modificarse por una zona de color -
gris, que corresponde a la transparencis de la dentina secun
daria.

La dentina tiene un reletivo grado de c¢lasticidad, por ~
que la centided de seles minerules que entiran en su compogi--
cidn (72%) es menor que el que se exhibe el esmaelte y la dis-
posioidn reticuler de le suptancie orgdnica le otorgza meyor
reslstencia,



s un tejido acelular pero sensible y capez de reaccio-
nar ente los agentes fisicoquimicos. Su metabolismo se mani-
fiesta tanto cuando cede sus sales como cuendo aumenta de es
pesor por la produccidn de dentina adventicia o mecundaria.

Congtitucidn, -

&).- Matriz calcificeda de la dentina

b).~ Tubulos dentinarios

¢).~ Fibras de Tomes

d) .~ Lfneas encrementales de Von Ebner y Owen
e).- Espacios integlobulares de Czermak

f).- Capa granulosa de Tomes

&) .~ Lifneas de Schreger

a).~ Matriz caleificeda de la dentina

Es una trama conjuntiva finamente fibrilar enmascarada -
por sales minerales. Es la sustancia fundamental calcificada
que constituye la dentina.

byc ).~ Tubulos dentinarios y fiblas de Tomes

Hacliendo un corte transversal a la mitad de la corona, -
aparece la dentina con un gran nuUmero de agujeritos, éstog --
son los tubulos dentinarios. La luz de estos es aproximadamen
te de 1 2 2 micras, entre uno y otro se encuentra la matriz -
calcificada de la dentina.

Fetos pe forman a partir de depdsitos de sustancias in--
tercelular entre la capa de odontoblastos y la membrana bagal
que se encuentra limitando & lg dentina y al esmalte, Esta --
sustancie rodea las terminaciones citoplasmdticas del odonto-
blasto, que quedan inclufdos en pequefios conductos denomina-~-~
dos tubulos dentinarios, Las prolongaciones odontobldsticas -
no se retreen, sino que gquedan dentro de los tubulos y reci--
ben el nombre de fibras de Tomesn.



En un corte longitudinal se ven los mismos tubulos pero
en posicidn radiel & le pulpa. En le unidn amelodentinaria -
se eanastomosen y cruzan entre si, formando la zona granulosa
de Tomes.,

Los tubulos a su vez estdn constituidos de los siguien-
tes elementoss

Vaina de Newmen, en cuya parte interna y tupizendo toda
le pared se encuentra una sustancie llamada elastina, en to-
do el espesor del tubulo encontramos linfa recorriéndolo en
el centro del tdbulo las fibras de tomes, que son prolonga--
ciones citoplasmdticas de los odontoblastos.

d) .~ Lfnees de Von Ebner Owen,

Seflalan los sitios de transicidn entre los perfodos al-
ternantes de crecimiento acelerado o retardado de la dentina
es decir, reflejan los perfodos de duracidén variable del cre
cimiento lento y rdpido. Son linecs delgadas y orientadas --
perpendicularmente a los tudbulos dentinarios. En el hombre -
la distancis entre csda incremento mide aproximesdamente 4 -~
micras y representan el ritmo de depdsito de la dentina.

e) .- Espacios interglobulares de Czermak

Son zones dentinarius brillantes gque aparecc:n en la co-
rons en las proximidedes del 1fmite amelodentinario, De tor-
ma irregular sus lados son segmentos de circunferenoia cuyus
convexidades se orientun hucia el interior del espacio. Espa
cios que no se encuentran vacios pue en ellos se cncuentran
tubulos dentinarios y procesos odontobldsticos,

E1l proceso de caleificacidn de la substenois intercelu-
lar emofa dentinaria, ocurre en pequefiap zZonas globulareg --
gque habituelmente se fusionan pers formur una substancia ho-
mégenen, Si la celeifioncidn permanece incompletes la substupn
eia amorfa fundeu-ntel no esleificuda y limitads por log »~~
gldbulop conatituye la dentine interglobular que ase logalize
en le corona.

16
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f).~- Capa granulosa de Tomes

Es una zona oscura y contfnue que tiene muche similitud
con la estructura dsea. Se localiza en la periferia de la den
tina radicular. Se admite que en el diente fresco estd ocupa-
da por substancia orgénica. Se forme cuando aun no se han di-
ferenciado totalmente los odontoblastos.

Las cavidedes de eeta zona son comparsbles a las de la -
médula ésea. Su tamafio menor que los espacios interglobula=—-
res de Czermak.

g) .- Lfneas de Schreger

Son las imdgenes determinadas por le sucesidn de curvatu
ras primariaes en une serie de conductillos vecinos. Es decir,
son cambios de dirececidn de los tdbulos dentinarios y se con-
sideran puntos de mayor resistenciec a la caries.

ESTRUCTURA DEL CEMENTO

Se hella en la porcidn redicular recubriendo la dentina
desde el cuello donde se une con el esmalte hasta el apex o -
foramen apical por donde pase el paquete vasculonervioso del
diente y sus accesorios.

Su color es umarillento y su superficie es rugosa. Su --
oomposiocidn es de 68 a 70% de sales minersles y de 30 a 32% -
de substancia orgdnica. Is el menos duro de los tejidos calci
ficadop del diente. Ello y su peculiar estructura, determinuan
que pea un tejido poco frdgil.

Log mayores egpesoreg e localizen en loe sitios donde -
he de producirse méds fuerte presidn, es decir en loe dpices.
¥l espesor minfmo se halle en ol cuello, y el intermedio a ni
vel de los tercioe medios y de laus rafoes y en los espacios -
interradicularesn,
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Constitucidn:

a).- Sustancia tundamental
b) .~ Células

¢).~ Lagunas encapsuladss
d) .~ Leminillas del cemento
e).~ Fibras perforantes

a).- Sustancia fundemental

Pogee una fina red fibrilar similer a la de la dentina,
posiblemente de naturaleza precoldgena.

b y ¢).- Células y lagunas encapsuladas

Son los cementoblastos, los Unicos que se encuentran en
los tejidos duros dentarios. Tienen forma oval y prolongacio-
nes filamentosas. Pueden aperecer aisladas o agrupadas. Cuan-
do estdn aigladas, las cavidades que las contienen y los con-
ductillos para las prolongaciones se denominan cementoplastos
cuando se reudnen, las células pierden sus prolongaciones y --
las cavidades se llaman lagunas encapsuladas, que carecen de
conductillos calcdferos, Estos, cuando existen, tienen una dai
reccidn radieda, pudiendo ser recurrentes las que se orientan
hacia el 1fmite cementodentinario,

d) .~ Laminillas del cemento

Al 1gual que en la dentina y el esmalte, se observan zo-
nap que corresponden a perfodos de menor actividad calecifica-
dora, Existirédn pues, tantes laminilles como perfodos de mcti
vidaed haya deparrollado el saco dentinario,

e).~ Mbras perforantes
Son lae del periodonto, coldgenas y de gran grosor a la

que le opleifiocacidn de las laminillas del cemento han englo-
bado, Son mds numeroses on la gzona media que en la externa.




19
¥n la interna no existen, dado que cuando esta culcificéd care-

cfa de Tibrae parodontezles o periocdentales. En le externa no
gperecen con frecuencie debido s que la calcificacidn se hace
g8llf lentsmente y lus fibras tienen tiempo pera retirarse.

El cemento carece de sengibilidad pero posee un activo -
metebolismo experimenta resorciones y neoformaciones, en espe
ciel a nivel del dpice.

Funcioness
l.- Proteger & la dentina de la rafz.
2.~ Dar fijacién al diente en su sitio. El cemento aprisiona
en su substancia los extremos de las fibras de la membrena --
periodéntica y por lo tanto lo fija sl diente.

El estfmulo que ocasiona la formacidén del cemento es la
presidn.

M+ BRANA PERIDENTARIA

La membrana peridentaria tiene un espesor de 2 décimas ~
de mm, rodea a todas las rafces o rafz de las piezus denta~~-
riae. Se le consideran dos cara8 una externa y otra interna,
un fondo y un borde cervical.

Cara interna.- Estd en relacién fntime con la rafz, en -
donde ge adhiere al cemento en forms de haces y representa la
insercidn movil del diente.

Cera externa.- Estd en relacidn fntima con el periostio
clveolar y el hueso mismo en donde toma tambidn por haces su
ingercidén fija ul diente. El fondo estd en relecidn con eL ==
toramen apicai.nt borde cervical en relacién con la ingercién
epitelial que existe normalmente entre la encia y la regidn
c=rvical del diente,

FUNCIONES

Su funeidn tipica oonsiste en mantener al diente en pu -~
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sltlo, sostenlendo relaciones con los tejidos duros y blandos.

Otra funcién es la de formedora, es decir forma cemento
en la rafz y hueso en el alveolo. Su principal funcién de es-
ta membrana es la sensorial que es la unica que da sensacidn
de tacto.

PULPA DENTARIA

Ocupa la cavidad pulpar, delimitada casl totalmente por
la dentina. La udnica porcidn donde falta dentina es a nivel -
del épioce en el foramen o en las foraminas, en que la pared -
del conducto estd dada por el cemento.

La cavidad oontenida dentro de la corona es la cdmara --
pulpar y aloja la pulpa coronaria. El resto contienen a los -
conductos, que contienen a los filetes radiculares. La pulpa
cumple fundamentalmente la funcidén de calcificar el tejido ~-
dentario, funcidn que persiste durante toda la vida del dien~
te. Posee, en razén de su gran inervacidn, una sensibilidad -
esquigl ta.

ESTRUCTURA DE LA PULPA DENTARTA

Es un tejido conjuntivo laxo, mesodérmico, que aparece -
como diferenciacidén de la papila dentaria.

Trame conjuntiva.-

Figuran en ellas fibras de coldgenams, abundantes en log -
filetems y porcién central de la odmare; reticuleres, precold-
genas de retioculina localizadas en la parte exterior (cmpa de
predenting, odontobldetiom, y zona bapal de Weill), Estes fi-
bras, el ineginusrse al ocdontoblasto y abrirse en sbanico en--
tre ellop y la predentina, forman el plexo de Von Korff, Di-~-
ochop elementos, pe hallan en un ambiente de plasma intersti~-
oial,
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Son de dos tipos: indiferenciadas, de forma variada (fi-
broblastos, histocitos) y diferenciadas (odontoblastos), célu
las cilindricas o priemdticas, en una sola hilera, ubicadas -
entre la predentina y la zona basal de Weill, Del polo exter-
no del odontoblasto emerge una prolongacidn protoplasmdtica -
que se introduce en el conductillo dentinario, es la fibrills
de Tomes.

Vasos y Nervios.-

La aerteria que penetra por el foramen emite en el conduc
to escasas colaterales gue se multiplican al llegar a la cdma
re pulpar. La mayorfa de los capilares se observen en la zona
odontobldstica. AllfY tienen su origen los capilares venosos,
que formardn las venas que salen del diente.

No se ha demostrado la existencia de linfdticos en la -~
pulpa dentaria, La mds aceptable es admitir que la linfa cir-
cula por los intersticios tisulares.

En cuanto al filete nerviosos, sigue idéntica distribu--
cidén de la arteria hasta llegar a formar, por debajo de la --
zona basal de Weill, un plexo reconocido por Raschkow y consi
derado por algunos autores como la porcidn terminel del drbol
nervioso. Otros consideran que la inervacidn puede llegar has
ta dentina., Dentro del conducto radicular las remificaciones
de pequelo didmetro van directemente hacia la periferia, cor-
to trayecto.

In la cdmare pulpar, donde los troncos llegan suficlente
mente divididos, las ramificacioneg pon de mayor grosor, pu--
diendo reconocerse grupos de fihrass las que quedan en el cen
iro, demtinades seguramente a8 lep paredes vumoulares y lag -~
que se dirigen hacia les superficie pulpar, las mds abundan--
tes, Lep remificaciones terminales de éstos filetes, al lle-~
gor 8 1 zona mde profunda de la zons busal de VWeill, se en--




trecruzan entre sf formando el ya citado plexo de Raschkow -
De estd formacidn emergen las fibras nerviosas auténomas que
se orientan centrifugemente. Tal como se ha explicado , se de
duce que el plexo de Raschkow es una formacidén exclusiva de -
la pulpa coronaries, manifestdndose con mayor dimensidén a ni--
vel de las cuspides.

ELEMENTOS CELULARES DE LA PULPA DENTARIA.

La mayor parte de las células pulpares son fibroblastos
fusiformes o0 estrellados, asociados entre si por prolongacio-
nes anastomgticas. Se diferencfan en cierto grado de log fi--
broblestos de otras partes del cuerpo por el hecho de ser de
tipo embrionario.

2) Los odontoblastos son célulee cilindricas muy diferen
ciadas, dispuestas en una capa contfnua en la periferfa de la
pulpa. Cada odontoblasto emite una o mds prolongaciones proto
plasmdticas que se alejan en los canalfculos dentinarios. Si
bien no se conoce plensmente la funcidn de los odontoblastos
se cree que intervienen en la formacidén de la dentina, proce-
80 que tiene lugaer alrededor de las mencionadas prolongacio--
nes, mientras que lcs odontoblastos permanecen sobre la super
ficie de la pulpa. A medida que se depositan nuevas capas de
dentina, lap prolongaciones protoplasmdtices aumenta en longi
tud y loe odontoblastos retroceden.,

3) En la pulpa se encuentran también células mesenquimg-
ticas indiferenciades; son células perivasculares fusiformes
que pueden llegar & transformarse durante o despuds de la in-
flamacidn en células mdviles fagooitarias o en fibroblastos.

4) Generalmente, durante los estados crénicos de las en-
fermedades pulpares, se observan oélulas monoclemres grandes
o poliblestos, que fagoeitan los microorgenigmoe y los restos
celulares,

IRRIGACION

In el tejido de la pulps a veoes pueden encontrarse lus
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arterias mds pequeflas y los capilares més grandes del organig-
mo; y podrfen agregarse, también los capilares mgs pequefios.
En efecto son tan pequefios que, los globulos rojos deben tras
ladarse en fila a través de ellos. Las paredes de las arte---
rias son tan delgadas y carecen de capa muscular o la presen-
tan muy poco desarrollada. Generalmente penetra una arteria -
Unica en el diente y se subdividen en capilares. Los capila--
res desembocan en un red de vénulas avalvulares que drenan la
pulpa.

VASOS LINFATICOS

En el tejido pulpar no existe un sistema linfdtico orga-
nizado. En lugar de vasos linfdticos delimitados por un endo-
telio, existen espacios intercelulares por los cuasles ciruula
la linfa. E1 drenaje linfdtico de maxilar superior tiene lu-~-
gar hacia el conducto infraorbitario, mientras que el del ma-~
xilar inferior se hace hacia el conducto inferior y el aguje-
ro mentoniano.

INERVACION

Los nervios penetren a través del foramen apical por una
o m€s ramas que se distribuyen en toda la pulpa dentaria. A ~
medida que ge aproximan a la cepa de odontoblastos pierden su
vaina de mielina y se hacen fibrgs desnudas ( no meduladas).-
Por debajo de la hilera de odontoblastos, las fibras nervio--
sag entrecruzades. Ocasionalmente, lasg fibras nerviosas pue-~
den penetrar directamente en los canalfculos dentinarios.

Le pulpa es el érgeno formetivo del diente; forma denti-
na primitiva durante el desarrollo del diente posteriormente
forma dentina adventiocia y secunderia, en respuests 8 log es-
tfmulos, piempre qus los odontoblastos permaeneocen intactos. -
Pransmite le sensacidén de calor y frfo, asunque lag repistra -
Unicamente como rempcciones dolorosas, Usualmente tolera tempg
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raturas que varfan entre 16°% N4 5500, cuando se aplican direc
tamente sobre el diente, wunque soporta temperaturas que so--
brepasan estos limites cuando provienen de alimentos y bebi--
das. El dolor sefial de advertencia de que la pulpa estd en --
peligro, es una reaccidén de proteccidén, como en cualquier ---
otra parte del organismo.
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II MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Para el éxito de cualquier terapedtica debemos basarnos
en un buen diagnéstico, que literalmente quiere decir recono-
cimiento de una afeccidén diferencidndola de cualquier otra, -
y para llegar a un diagndéstico correcto debemos elaborar una
historia clfnica completa, y por medio de &sta nos daremos --
cuenta del estado de salud general del paciente,

Del paciente no solo debe interesarnos el aspecto bucal,
sino también la salud general, ya que algunas enfermedades =—-
tienen signos bucales.

En toda historia clfnica debe haber una ficha de identi-
dad como es nombre, sexo, edad, direccidn, telétono, altura -
peso, ocupacidn, estado civil,feche, ademds de nombre, direc-
cién y teléfono del médico que lo atiende.

En el interrogatorio debe preguntarse por el estedo de =
salud general en el Ultimo afio, fecha de su Yltimo examen mé-
dico general y dental, sl lleva algun tratamiento y por qué -
causa, si ha sido hospitalizado y por qué causa, ei ha tenido
o padece de trastornoe cardiamcos, fiebre reumgtica, enferme-~
dad cardiaca reumdtice, lesidén cardiaca congénita, enfermedad
cardiovascular como ataque cardiaco, insuficiencia coronaria,
arteriosolerosis, embolim, tensidn sangufnea elevada o baja,-
gl ha tenido dolor de pecho al hacer esfuerzo, felta de aire
despuds de ejercicio leve, hinohazon de tobillos, dificultad
para respirar por la noche,

Alergiaps.- Se pregunta sl hay alguns y cuales sOn gug ==
sfntomap, pues puede presentar msma, fiebre, urticeria, erup-
0ién outdnea desmayo o aonvulsiones,

81 aparece dimbetes o sfntomas como son la necesidad de
orinar mde de seis veces ol dfa, sed la mayor parte del tiempo
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resequedad en ia boca con frecuencia, presencia de mal olor
de esta, necesidad de comer a toda hora.

También se interroga por hepatitis ictericia o enferme--
dad del higado, artritis, reumatismo articular esgudo, flcera
gdstrica, enfermedad del rifién, tuberculosis o sfntomas de ~--
ésta couo tos persistente, espectoraciones con sangre al to--
ser, enfermedades venéreas. Entre otras preguntas, debe saber
se sl ha habido hemorragiams enormeles despuds de extracciones
de cirugfes o traumetismos; si he necesitado transfusién de -
sangre y por qué causa, si padece alguna enfermedad en la san
gre, si ha sido sometido a algin tipo de operacidn o radiaci-
6n, si es slergico a algin medicamento o alimento.

Los datos que nos dé el paciente con respecto a enferme-
dades alergicas y medicaciones, deben ser anotadas pues nos =~
puede servir de informacidén futura.

Al terminar el interrogatorio genersl, seguimos para ha-
oer un interrogatorio & nivel bucal, al empezur éste pregunta
remos cuales han sido sus experiencias con respecto a médicos
tratamientos y resultados obtenidos anteriormente con el medio
bucal, cuel es le opinién con respecto a conservar en buen --
estado la cavidad orel, saber si tiene hZ£bitos.

En un buen examen bucal se debe tener en consideracidn
todas les estructuras contiguas como sons

Lengua.- Color, forma, cantidad y disposicidn de papilas.
tono mupcular, lesiones superficiales, temafio, posicidn, y -
hdbitos.

Labios,~ Nivel de los labios, sellado de lopg labios, ~-
hébitos, mucosa labigl y bucel, color, textura, palpacién, -
insercidn de frenillos.

Mucosa.- Color, textura, insercidn de frenillos,

Paladar,- 36 observardn pus estructuras, como gon lg pa-~
pila incieiva, riéfe palatino, torus palatino, hendiduras y -~
fisuras pulatinag, apf ocomo pu color y textura,
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Uvula,- Tamafio, variable, corta o prolongada, bffida o no
color.

Or faringe.~ Deade el paladar blando a hueso hioides ubi-
acidn de amfgdalas.

Piso de boca.~ Color y posicidn de las estructuras.

Encia.~ Interdentaria o papilar, libre o marginal y adhe
rida, color y textura.

Oclusidn.- Generalmente nos basaremos en la clasificacidn
de Angle que es: Oclusidn I normal, II retrogndtica, III prog-
ndtice, mordida cruzada vestibular o lingual, sobre mordide --

anterior, superposicidn dentaria horizontal anterior, andlisis
faeial .

Se observard tambidén que tipo de higiene bucal tiene si
es defectuosa se observard acumulacidén de materias alimenti--
cias que son factores iniciales de la caries, materia alba, -
pe encontrard tambidn sarro que es la calcificacidén de sales
de la saliva.

Los medios de diagndstico pe dividen en 3

Generales 0 propios de todo diagndstico en medicina, co-
mo la anemnesis, la inspeccidén, la exploracidn y las pruebas
de lsboratorio.

Eepecialems de endodoncia como las pruebas térmicas y eléc
tricas y la r&rtgenograffa dental.

Orden,~- Debemos establecer cierto orden ldgico (aunque -
algo eldstico) en el empleo de los medios de dimgndstico, pe-
ro a veces las olrounstancimeg hacen impopible o innecesario -
seguir un orden rfgido, Ejem:

1. En caso de emergencia, donde la necesaria rapidez de
actuncidn obliga & prescindir de cisrtas explorscionss,

2, Cuando un paciente, cuyas historia clfnica oconocemos -
11lega oon alguna complicacidn endodénecica,

3. En camo de un paciente enviado por un colegs, con el
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diagndstico correcto bien fundado.

4. Bn las alteraciones con semiologfa patognomdénica, como
la pulpitis incipiente o une alteracién de color en la corona
por gangrena pulpar,

Para llegar a un diagndstico pulpar olfnico se debe basar
en los sfntomas subjetivos, signos objetivos y en pruebas de -
laboratorio.

Sintomas subjetivos:
Incidencia del dolor

En lees pulpas no inflemadas, pulpa. intacta no inflamada,
pulpa atréfica y estado de transicidn presenta dolor en una -~
guinta parte de los casos., En pulpas inflamadas pulpitis par--
cial ordnica con necrosis parcial presenta dolor en mde de la .
mited de los casos, cuando presenta necrosis total el dolor --
deces.

Historia previa del dolor

El dolor moderado o severo, es muy importante para el ~--
diagndatico:

1, Tiempo de aparicidn ( dfas, semanas, meses, afios )

2. Forma de su presentacidn ( espontdnea o provocada )

3. Iugar ( lado, arcada, pieza dentarim, pulpa periodonto
irradiasdo, reflejo,

4, Duracidn ( instantdneo, prolongado por segundos, minu-
tos u horas, continuo, intermitente, periddico).

5., Calidad jpuledtil, lanoinante, terebrante.

6. Intengidad ( sordo, leve, regular, intenpo, peroxfastico),
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Signos Objetivos:
Examen vigusl

Es el examen mds simple pues para ello se necesita buena
iluminacidén, secado de la zona exploradoras, que abarcerd dien-
tes y tejidos blandos sdyacentes.

Percusidn

Se efectda con el mango de algyn instrumento; determina -
sensibilided si tiene periodontitis que se origina generalmen-
te por la muerte pulpar, la perousién debe hacerse en serie, -
de golpe suave para no provocar dolor exagerado, & veces el --—
diente puede presentar dolor sdlo en una direccidn, por lo --
cual debe haber percusién desde diferentes dngulos, para ubi--
car la molestia.,

La manera que se llevard a csbo serd, percutir los dien--
tes sanos vecinos para que el paciente pueda diferenciar la ~-
intensided del dolor o molestia, cambiando de diente testigo.

Prueba de palpacidn

Es una operacidn totalmente tdotil que la llevaremos a -~
cabo presionando ligeramente con los dedos ayuddndonos a deter
minar la conpistencia de los tejidos. La utilizaremos para ave
riguar si existe una tumefaccidn, si el tejido afectado se ---
presenta duro o blando, aspero o liso, ete.

Prueba de movilidad

Epte examen consiste en mover un diente con lop dedos 0 -
un ebatelenguas con el fin de determinar une firmeza en el al-
vdolo, Complementandose con la radiograffas, serd ¥til para de-
terminar sl existe suficiente ingercidn glveolar como para jus

tificer un tratamiento de conductos, Se denomine movilided de
primer grado cuando el diente tiene up movimiento poco peroep-
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tible; movilidaed de segundo grado es cuando tiene un movimien-
to de 1 nm de extensidén en el alvéolo, y movilidad de tercer -
grado cuandc tiene un movimiento mayor de 1 mm. En dientes con
movilided de tercer gredo no debe realizarse un tratamiente -

de conductos, & menos que el diente pueda tratarse con éxito -
pare reducir su movilidad.

Examen radiogrdfico.

El uso de éste hace que el diagndstico sea mfs consclente
y cientffico, pero no definitivo, pues antes se debe tener en
consideracién los datos clfnicos; para hacer un uso correcto -
de la radiograffa debemos saberla interpretar, ya gque no es ==
diffcil confundir estructuras anatdémicas normales con procesos
patoldgicos.

En endodoncia, la radiograffa es de gran utilidad para re
velar la presencie de una caries que comprometa la integridad
pulpar; el nimero, direccidn, forma, longitud y emplitud de -~
los conductos; la presencia de calcificaciones o vuerpos ex---
trafios en la cdmara pulpar o en el conducto radicular; absor-
cién dentinaria; obliteracidn de la cavidad pulpar; el engrosa
miento de la membrana peridental, o la absorcidn del cemento
epical; la naturaleza y extensidén de la destruccidn dsea peria-
pical, etc. Ee de valor inapreciable durante la prdctica de un
tratamiento de oconductos.

81 bien no nos proponemos entrar en detalles sobre inter-
pretacién radiogrdfica, solo haremos un breve comentario al --
respecto.

Mencionaremos en términos generales que, una zona de rare
facoidn difusa indice la presencis de un absceso orénicoj una
sona cirounsorita con bordes algo irregulares y digcontfnucs -
gsoffiala la presencig de un granuloma; y una zona circunscrita -
bien delimitada, rodesds por una lfnea contfnue y uniforme, -~
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revela la prescncia de un quiste. No obstante, la diferencia--
cidén radiogrdfice entre granuloma y quiste no es muy precisa =
Y suele conducir a errores. Solo un examen bacterioldgico pue-
de confirmar el diaegndstico correcto. Tanto el granuloma como
el quiste, generalmente, se encuentran delimitados por huso ~--
denso y esclerosado.

Mencionaremos también que algunas partes anatémicas pue--
den confundirse con zonas de rarefaccidn apical, por ejemplo =-
a nivel de un incisivo central superior se enouentra el aguje-
ro palatino anterior, ssimismo el egujero mentoniano podria ==
interpretarse como rarefaccidn 6sea en la zona de los premola-
res inferiores.

A pesar de su gran valor diagndstico, la radiografis tie-
ne sus limitaciones. No puede darnos un informe real del esta-
do bacterioldgico o patoldgico mds que por deduccidn. Y lasg ~=
deduociones no giempre son exactae. Otro defecto de la radio~--
graffa es que puede darnos uns imagen exacta en una dimensidn
e inexacta de la obturacidn de un conducto en direccidn verti-
cal, pero en sentido lateral, etec,

Se deberd tomar en ouenta también que en una serie de ==--
radiograffas tomades periddicemente tiene mayor valor diagnds-
tico que una radiograffa unica.

Examen pulpar eldctrico.
Los probadores pulpares eldctricos pueden aplicar sobre --
el diente custro tipos de corriente 1) alta frecuenoim; 2) baja

frecuencia; 3) faradica; 4) gelvdnica,

La ocorriente de alta frecuencia, farddica y galvdnica ne
conasideran la mds adecusadas para probar la vitalidad pulpar,
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Las limiteciones del probador pulpar son las siguientes:

1) Pueden ocurrir vsriaciones en las respuestas, no sdélo
cuando se prueban en dfas seguidos, sino tambidn con diferen-
cle de minutos, debido el umbrel veriable de respuesta.

2) No tiene bastante sensibilidad como para diferenciar -

claremente la patologfa pulpar, sunque informe sobre la vitali
dad o feltae de ella.

3) Puede darse una respuesta falsa de vitalidad:

a) En dientes multirradiculares cuando estd vital la pul-
pa de una rafz y no en otra.

b) En dientes con pulpa putrescente, debido a la humedad
existente en el conducto por la descomposicidn pulpar.

¢) En dientes con necrosis percisl en pulpa.

4) Los dientes portadores de coronas fundas de oro o de -
porcelana, no puede probarse & menos que se gquite la corong =-
funda o se haga una cavided, perforando la corona psra permi--
tir un contacto directo con el diente.

Técnica.

Antes de probar une pulpa ee aconsejable establecer sus -
1fmites de reamocidn normal. Esto se logra probando un diente ~
vecino o tambiédn un homdlogo del ludo opuesto. Se aisla el ~w=-
diente testigo con rollos de algoddn y se le meca con aeire com
primido, Se le indicard al puciente que levante su mano apenas
sienta una sengacidén de hormigeo en el diente. Previesmente de-
be eliminarse todo temor al paciente,

K1l electrodo ge aplica mobre la cura vestibular o labial,
en el tercio ineisel u oclusal de la pleza. No debe estar en ~
gontacto con obturaciones uetdliome o dentine expuesta pues ==
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pues son mejores conductores que el esmalte. Tampoco se eplica
rd en une obturacidn de silicato o acrflico pues no conducen -
la electricidad.

El electrodo debhe establecer buen contacto con la pleza -
dentaria con ese fin colocaremos paste dentrifica en el elec--
trodo pares que se hunedezca,

Como regla general, los dientes anteriores necesitan me--
nor intensidad de corriente que los posteriores, y todavia me-
nos intensidad requieren lus znteroinferiores.

La corriente debe sumentarse gradualmente, pues de no ser
esf el paciente sentirfa un shock desagradable. Cuando se Ob--
tiene una respuesta dudosa en dientes multirradiculares, se --
probard la pulpa separadamente en cads conducto colocendo el -
electrodo en la superficie a nivel de cada cuerno pulpar, igual
se probard en los molares inferiores.

Prueba Térmica.

La aplicacidn de calor o frio es muy til como exdmen di--
ferencial cuando se utiliza en combinacidn de prueba eléctrica.
En este examen el calor puede aplicarse por medio de aire ca~--
liente. El1 frfo se aplica por medio de una corriente de agire =~
frfo, hielo, el sifdén de cloruro de etilo, un algoddn empapado
de cloruro de etilo o con nieve carbdnica.

El caslor se aplica generalmente con gutapercha reblandeci-
da en le lleme de un mechero, 38 aplicard en el tercio incisal
u oclugal del diente; en caso que no provoque respuesta, se --
aplicard en la porcidén central de la corona, retirdndols tan ~
pronto como se obtenga respuesta. s preciso que la gutapercha
no este demasimdo caliente pues podrfamos ocasionar una hiperd
mie, En capos dudosos, la aplicacidn deberd ir seguida por la
aplioacidn inmediamta de frio,
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La forma mds simple pera la eplicacidén de frio es por --
medio de hielo, Se envuelve una gasa con un trozo de hielo de
tamafio adecuado llevdndose primero sobre la superficie bucal -
de un diente testigo. Después en seguida se probard el diente
sospechoso.

Los dientes con vitalided normal reaccionan a un tiempo -
determinado; las pulpas hiperdmicas lo hacen en un tiempo mu--
cho més corto, y & veces en forma inmediata. Sin embargo hay -
que tener en cuenta que hay dientes con vitalidsd normal que -
tienen reepuestas dolorosas, y esto sucede en personas hiper--
sengibles.

Se pueden preparar ldpices de hielo, llenando con agua -~
loe cartuchos de snestesia ya vacios y colocéndolos en el con-
gelador,

También puede usarse el sifén de cloruro de etilo para --
probar la vitalidad pulpar. En £éste caso es necesario aislar -
el diente con dique de hule para que el cloruro de etilo se ==
proyeote Unicamente sobre el diente a probar. Tambidn puede --
emplearse una torunda o un hisopo de algoddn empapado en cloru
ro de etilo hasta enfriar el diente.

Examen Bacterioldgico.

El examen bacteriologioco es sin dudea una prueba que forma
rd parte del tratumiento de conductos pura determinar su asép-
sia entes de obturar, Este examen se empezd a utilizar por los
eiguientes puntos de vistat

1) Si el fin del tratamiento es obtener asépsiam del con--
ducto y de log tejidos periapicales, el ivnico método que deter
mina ese objetivo os el examen haoterioldgico,
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2) Como los microorganismos presentes en las infecciones
periapicales crénices no siempre producen olor fétido, es evi-
dente que no se puede determinar su asdpsia por medio del olfa
to.

3) Los estudios estadfsticos prueban que los resultados -
del examen bacterioldgico reflejan el estado bacteriano del --
conducto radicular o de los tejidos periapicales.

4) Los métodos de examen bacterioldgico en dientes despul
pados se llevan a cabo por frotis o cultivo munque este Yltimo
es el mds usado por ser mas sensible, el frotis es mas précti-
co pero menos sensible. Por se menos sensible se euplea con —=
frecuencia como gufa de cultivo.

Técnica de Frotis.

En la siguiente, a consideracidn del operador una vesz reg
lizado el ndmero suficiente de curaciones, se prepara un porta
objetos el cual se limpiard perfectamente con agua y jebdn con
la llema de los dedos. Se secard con un trozo de gasa, luego -
se pasaréd por la flame para quemar cualquier hilo de gasa y --
esterilizarla.

Pare hacer el frotis se empleard la punta de papel absor-
bente que se dejd en el conducto la sesidn anterior. Con una -
pinza se retira la punte de papel y se hace en el portasobjetos
un extendido fino y homogéneo que se deja secar al aire. La fi
jacién de los microorganismos se hard pasando el portaobjetos
dos 0 trees veces sobre la llema y con la supcrficie del frotis
hacia arriba, luego se tiffe el frotis con eolucidn paturada de
crisgtal violeta durante un minuto; o azul de metileno durante
cinco minutosy o violeta de genciana durente dos minutos; o -
fucsina carbdlica durante medio minuto, Pesendo el tiempo nece
pario pare la colorasoidn, se lava el exceso con agua corriente,
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Secéndose con aire comprimido, y lucgo se coloca en la platina
del microscopio, se le sgrega una gota de acelte de cedro y -=-
ge observa con objetivo de inmersidn.

Los microorganismos que se observardn en cuso de que los
hubiere podrfan ser pequefios cocos aisludos o0 ya bien agrupa—-
dos en cadenas, esireptococos, estafilococos. LEn algunos casos
bastoncillos (bacilos), las levaduras se identificah por su --
gran tamafio. '

si 1os bastoncillos y levaduras pergisten después de va-—-
rias curaciones se deberd pensar en una filtracidédn en la obtu~
racién o une contaminacidn durante la toma del cultivo. En oca
siones se obgsrva material smorfo y rectos del conducto radi--
cular,

Tdcnica de Cultivo.

Para logrer la asépsia tanto del conducto radicular, como
de los tejidos perimpicales, tomaremos el método de cultivo, -
mds sensible y con mayor precisidn para determinar el estado ~
bacteriano que la técnica de frotis, Tambidn tiene la ventaja
que se lleva el menor tiempo en realizarse.

Entre los medios de cultivo nds aceptables para el mate--
rial de los conductos radiculares podemos mencionar el caldo -
infueidn cerebro-corazdédn, el caldo cerebro-glucosa de Rosenow,
y el caldo glucosa-ascitis. Probablemente el medio nds recomen
dable ¢s el celdo infusidn cerebro-corazdn por ser el mds favo
rable para el crecimiento de los microorganiemos del conducto,
No es mconsejable el uso de indicadores o tinciones ys que in-
hiben la proliferacidn microbiana en el medio de cultivo., Bl -
oambio de color pe debe m la meidez provocada por los miproor-
ganlismos,
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Existen inactivadores quimicos que se encargun de inhibir
0 neutrelizar el efecto antibacterieno de un desinfectante o -
antibidtico y permitir la proliferacidn nicrobisnz si es que -
los hubiera.

BEstos se utilizardn en ceso que ol material de cultivo del
conducto pudiera contener penicilina, en este caso se pondria-
una unidad de penicilina por o/cm3 de medio de cultivo.

Asf tenemos inactivadores como el tioglicolato sédico ---
contra antisépticos mercurisles, el tiosulfato sddico contra -
el cloro, el cloruro férrico y el fenol, el dcido parsamino --
benzoico contra las sulfamidas, la penicilinasa para la penici
lina, y la hidroxilamina contra la estreptomicina. No se cono-
cen inactivadores para todos los antibidticos.

El inactivador debe agregarse despuds de la esterilizaci-
én de medios de cultivo, incluso se venden medios de cultivo -
con agregados de inactivador.

Técnica para la toma de material de cultivo.

Su prdctica es simple, pero requiere sus cuidados sobre -
todo de ssépsia; su secuencia es la siguientes

A) Se retira la curscidn de la sesidn anterior ( la que se
utilizarfa para el frotis) y se deshecha. Se llevard una punta
gseca hacia e) conducto procurando abgorber purticulas de medi--
camento, y sobre todo si 56 ha tratado con antibidtico. Se reti
ra esta punta y se deshecha de nuevo, repitidndose la operecidn
con dos o tres puntas mds con el objeto de eliminar les probabi
lidedes de resultados negativos, en cuso de que la punta se -~
llevard partfculas de antibidtico del conducto al tubo de cul-
tivo.

B) Nuevamente pe coloca olra punte absorvente dejdndola ~
un minuto pere recoger el meyor exudado periepioml y mioroorga-
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nismos de las paredes del conducto, mds si e. conducto estd -
seco se sobrepasard el foramen apical, entonces la punta ab--
sorbente se dejard de dos a tres minutos.

C) El tubo de cuitivo se sostendrd con la mano izquierda,
retirando la punte absorbente usando pinza para algodén con la
mano derecha.

D) Antes de extraer la punta, se destepard el tubo de cul
tivo ya sea de algoddn o de rosca, se le flameardn los bordes,
desrués la punta se llevard del conducto al tubo dejdndola --
caer dentro de el, y antes de poner la tapas se pasard nuevamen
te por la ldmpara de alcohol,

Se evitardn todo tipo de corrientes de aire. El uso del -
tubo de cultivo se hard uno por cada diente, incluso en plezas
multirradiculares, las puntas por cultivar, se hardn en un tu-
bo para minorar las posibilidades de contaminacidn.,

Se rotulardg correctamente el tubo y se incubard durante -
48 horas, como mfnimo en una estufa. Se deberd tomar la precau
cidn de observar el tubo de cultivo antes de la obturacidn del
conducto pars cerciorarse que no hslle habido proliferacidn --
bacteriana,

Obeervacidn e interpretacidn del cultivo.

Al examinar un tubo de cultivo despude de 48 horas o mdas
pe obgervard sobre un fondo blanco para esclarecer mds la visl
bilidaed de la caracterfstica principal del cultivo que es la -
turbiedad indicando asf el crecimiento y proliferacidn bacte--
riana.

En capso contrario sl el medlo permanece trenspurente indi
card su esterilidad; sl se dudard &l exmminar se comparard jup
to & otro tubo de cultivo eatdril,
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n ocasiones puede aparecer sdélo una cape turbia en el ~-
tfondo del cultivo o en le superficie, quedando transparente el
resto del medio, ésto indicard tambidn crecimiento bacteriano.
Si se egitard el tubo se enturbiarfa todo el medio de cultivo.

El cultivo negativo falso se dard ya sea porque se reco--
gieron insuticientes muestras o el conducto estaba seco; asf -
también el oultivo positivo falso puede darse por contaming-—-
cidn y lo segundo ocurre con mds frecuencia Que lo primero.

En el caso del conducto seco se tratard de humedecer bien
para arrastrar a los microorganismos de las paredes del conduc
to, se pondrd una punta absorbente estéril humedeciendo su por
cidn distal con una o dos gotas de medio de cultivo para faci-
liter la remocidn de microorganismos del conducto radicular.

Prueba de transiluminecidn.

Es un medio Ytil de diagndstico pars la regidn enterior -
de la boca, en cambio en la zona posterior la imagen de le som
bra es poco clara. Se practicard la transiluminacidn en un ————
cuarto obscurc o bien obscurecido.

Se basa en el siguiente principio:

Los tejidos blandos normeles, al ser atravesados por un -
haz de luz fuerte aparecen claros y rosados, mientras que los
tejidos oon procesos patoldégicos aparecen opacos y méds oscuros,
debido a la desintegracidn de los gldbulos rojos y tejidos -~
blandos.

s aconsejable hacer la trangiluminacidn de los tejidos -
tanto del lado vestibular como desde el palatino, variaendo la
intengided de la luz, i existe una patologfa pequefia puede no
obgerverse con luz muy fuerte, y sf con luz menos intensa. La
transiluminacidn es Ytil tembidn pars localizar la entrads de
los conductos, En éstos casos, lu ldmpara de transiluminacidn
se coloca por debajo del dique de hule, contra los tejidop -~
blandos o nivel de la rafz para iluminar la cavidad pulpar,
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Le entrade del conducto serd asf mas fdcil de identificar, --
epareciendo mgs oscura que el resto de la cavidud pulpar.

Este exdmen diagndstico no presta utilidad para diagnosti
car las enfermededes pulpares, a menos que se trate de una mor
tificacidrn, pues una pulpa con alteraciones patoldgicas puede
mantener su coloracidn normal, y una pulpa congestionade puede
no verse a través del espesor de la dentina y esmalte o dentina
cemento y huesgo.

Prueba de la cavidad.,

En ocasiones, a pesar de haber empleado varios de los exa
menes mencioneados, pueden existir dudaes sobre la vitalidad, en
especial cuagndo ha existido formecidn de dentine secundaria o
le pulpa estd en proceso de necrosis parcial., En esos casos se
hard una perforacién con una fresa, que alcanze el limite ame-
lodentinario o lo sobrepase ligeramente, si la pieza tiene vi-
talidad cesi siempre se obtiene respuesta dolorosa. Si el dien
te presentard una obturacién, ésta deberd retirusrse y despuds
reobturarse. Si la pulpas tuviera vitalidad, generalmente el ~-
paciente acusa sensibilidad al mover la obturacidn.

En caso de que no hubiera reaccidn, una vez preparada le
cavidaed se ensayard la prueba térmice; si la pulpa tuviera vi-
talided no dejurd de responder a déste examen., Tembidn podrd --
utilizarse el probador eléctrico, con menos corriente que la -
normal,

Como ésta prueba ep un procedimiento radicsl, se indicard
golo como Wltimo recurso,

Prueba Anestésica,
%n ocasiones, el diayndstioo por eliminacidn ep Mtil para

localizar le plezs problemua, Por ejemplo si se presenta dolor
difuso en dop o verios dientes adysoentes, 0 cuundo el dolor -




41

se irredis de un diente superior & uno inferior o viceversa
del mismo lado del mismo lzdo del maxilar. En éstos casos =~
se hace una anestesiae local en la vecindad de un diente pa-

ra descartar otro.

Ws rars la necesidad de emplear el snestésico pare diag

ndstico por exclusidn, pues sélo se wutiliza cuando hay dolor
intengo en el nomento del exsmen.
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ITII PATOLOGIA PULPAR

Cuando cuelquier agente irritante o la accidn tdxicoinfeg
ciosa de la caries llegan a la pulpa afectdndola y desarrollan
do en ello un proceso inflamatorio defensivo que dificilmente
puede recobrarse y volver por si sola a le normalidad, anuian-
do la causa de la enfermedad. Abandonada a su propie suerte,
el resultado final es la gangrena pulpar y sus complicaciones.

Para aplicar una terapéutica correcta, es necesario coqg
cer el estado de la pulpa y la dentina que la cubre, la posi-~
ble afeccidén y la etapa de evolucidn en que se encuentra dicho
trastorno en el momento de la intervencidn.,

En la prdctica nos valemos sdlo del estudio clfnico-ra--
diogréfico para realizar nuestro dimgndstico. En cuento al --
estado anatomopatoldgico aproximedo de la lesidn pulpar, lo -
deducimog exclusivamente de su examen clfnico; consideraremos
por lo tanto las enfermedades de la pulpa relacionsdas direc-
temente con la clinica.

Estados regresivos de la pulpa.

Los procesos acelerados de calcificacidn que se producen
en el interior de la cdmara pulpar, neutralizan con frecuen-
cia la accidn nociva del agente atacante, pero apuran también
la involucidn de la pulpa y pueden provocar un estado de atro
fia con marcada dipminucidn del n¥mero de los elementos vita-
les del tejido, del intercambio nutritivo y de la respuesta
clfnioca s la sccidn de estfmulos exteriores.

Resulta diffcil eptablecer una divigidn neta entre los -
fisioldgicop en lop procesoe regresivos de la pulpa, La for--
macién de dentine translicida y mmorfm, los ndédulos pulpares
y la atrofis de la mieme pulps aparecen, tarde o temprano en
la mayorfa de lop dientes sin gue se presenten sintomatolopfn
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clinieca y sin trastornsar su vida ni su funcidn.

El comienzo de les cambios dogenerativos de la pulpa se
manifiesta con la presencia de pequetias partfculas de grasa
que ge depositan en los odontoblastos y en las paredes de --
los vasos.

La vacuolizacidén de los odontoblastos y la atrofia reti-
cular son los prdéximos trastornos en la estructura pulpar, --
con el reemplezo psulatino de los elementos nodulares por te-
jido fibroso.

Los nddulos pulpares son libres, adherentes o intersti--
ciales, segUn se encuentren, respectivamente, dentro del teji
do pulpar, adheridos a una de las paredes de la cémara o in--
clufdos en la misma dentina. Se consideran nédulos verdaderos
los constitufdos por dentina irregular; y [alsos los que no -
tienen estructura dentinaris, sino simplemente una precipitae-
cidn cdlecica en forma de agujes, como si fueran nddulos finos
y &leargados.

La tormscidn de nédulos pulpares se asocia comunmente —-—
con la precencia de irritaciones prolongadas, como sobrecar--
gas de oclusidn, antigums caries no penetrantes y obturacio--
nes profundss, etc. Aunque se presenta mds en eded avanzada
no es diffcil encontrarlos en dientes jévenes y sin en plena
erupcidn,

Clfnicamente los nddulos pueden ser ceusa de neuralgies
de etiologfm dudosa.

Bsto no es muy comprobeble; pues pulpes con grandes ndqg
loa a veces en fntima relacidn con vasos y nervios, y nunca -

provocun dolor.

Los nddulos pulparesg nunca producen estados inflamatorios
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en la pulpa, ni tumpoco se les puede considerar como posibles
focos de infeccidn,

Reabsorcidn dentinaria interna.

La reabsorcidn dentinaria interna es un sumento del es-
pacio ocupado por la pulpa & una altura determinmsda y varia-
ble de la cdmara pulpar o del cenducto radicular.

La ausencia total de sintomatologfa clfnica, solo permi-
te el diagndstico cesual en los estudios radiogrdficos de ru=
tina o cuando se investiga radiograficamente lesiones de los
dientes vecinos sl cue aperece con éste trastorno.

Cuando la reabsorcidén dentinaria interna se presenta a -
nivel de la cémara pulpar, sobre todo en dientes anteriores,
el sumento de volumen de la pulpa permite verla por trunspa--
rencia o transiluminacidn a través del esmalte, adquiriendo -
la corona clfnica una marcada coloracidén rosada. La frectura
coronaria puede resultar una consecuencia de la reabsorcidén -
continua de las paredes internas de la dentina.

En los casos de reabsorcidn de las paredes del conducto
radicular, 1la pulpa puede continuar su labor desitructivae a -~
través del cemento y comunicarse con el periodonto.

Resulta entonces diffeil lograr un disgndstico diferen--
cial entre la reasbsorcidén dentinaria interna provoceda por la
pulpe ¥y la reabsorcidn cemento-dentina externa producida & --
expensas del periodonto,

La importancia de un diagndstico radiogrdfico correcto -
estriba en que oumndo la reabsorcidn estd limitaeda a les pere
des de le dentina sin llegar al periodonto, la pulpectomfa --
total elimina le camuse del trestorno, deteniendo el proceso -
destructivo, Cusndo la comunicacidn de le pulpa con el perio-
donto es franca la posibilidad de sualvar el diente es minina
cari nula,



45

Cuando en la visgidn radiogrdfica, la cdmera pulpar o el
conducto radicular aparecen engsanchados y con la forma de una
ampolls o baldn de bordes regulares y redondeados, se puede -
decir que existe una reabsorcidén dentineria interna.

Si los bordes de la reabsgorcidn aparecen irregulares y en
el interior de la misma se aprecian con distinta radiopacidad
las paredes del conducto, podemos pensar en una reabsorcidn ~--
cemento dentinarie externa que no llegd a la pulpa o bien en
una comunicacidn de la pulpa con el periodonto a travds de la
dentine y el cemento.

La etiologfe de la reabsorcidn dentineria interna, consi
derada originalmente como ideopdtice. Se le ha llamado indis-
tintamente, granuloma interno de la pulpa, metaplasia pulpar,
reabgorcidn ideopdtica, reabsorcidn intracanlicular, odontoli-
sis y endodontoma; aunque +también debe considerarse como ---
reabsorcidédn dentinarie interna la provocada por una pulpa hi--
perpldsica ( polipo pulpar), los casos que generalmente se in-
cluyen en esta afeccidn son aquellos en que la pulpa, por una
razdn a veces desconocida, comienza a reabsorber la dentina -
con un proceso semejante al que produce el hueso.

Tos hallazgos histopatoldgicos, cualquiera que sea pu ~--
etiologfn atribuide a la lesidn, son pemejantes. La pérdida -
irregular de sustancia dentinarie deja, en la unidn pulpoden-
tinaria, un borde frecuentemente festionado, con la presencia
en la superficie reabsorbida, de células giguntes multinucles
res de tipo de los osteociantos o condroclastos, que asquf de-
berfan llamarse légicamente dentinoclastos.

Se ha comprobado histoldgicuwente que algunas célulag de
le pulpa con inflamscidén crénics comienzan a reabsorber lag -
paredes dentinerias,
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Se stribuye en datos cascs lu etloiogia del trastorno al
tejido grenulomatoso foruwado en la pulpa como consecuencia de
una pulpitis crdnica preexistente.

¥n algunos casos la pulpa evoluciona hacia la fibrosis
con formacidn de verdederos islotes de tejido dseo inclufdos
en la misma. La falta de comunicacidn en el periodonto a tra—
vds de!l cemento hace vensar en una metaplasia pulpar.
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PULPITIS

La pulpitis o estados inflamatorios pulpares constituyen
la piedra angular de la patologfa, de la clifnica, y de la te-
rapia pulpar.

Etiologfa.

El origen mds frecuente de la pulpitis es ia invasidn ~-
hacteriana en el proceso de la caries.

Aunque tembidn se pueden deber a traumatismos quifmicos -
térmicos, eléctricos y mecdnicos, mal oclusiones y yatrogéni-
cas, Recordemog que las caries pueden sger penetrantes y no --
penetrantes.

En las segundas, la afeccidn se extiende a esmalte y a la
dentina gin lesidn inflamatoria pulpar; una capa de dentina
sans cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la accidén -
t8xico infeociosa del proceso carioso.

En las caries penetrantes, la pulpa inflamada o mortifica
da ha sido invadida por toxinas y bacterias a travéds de la --
dentine desorganizeda ( caries micropenetrantes o cerradu), o
bien la pulpa enferma se encuentra en contacto directo con la
cavidad cariosa ( macropenetrantes o caries abiertas).

Hay que tener tambidn en cuents la asccidn irritante que
ejercen gobre la oulps, a travéds de um menor sislemiento den-
tinario, los numerosos elementos yue actdan en el medio bucal.

Laps reacciones pulpares a log cembios tédrmicos por menor
aiglamiento son algunag veces tan intenses, que en clertus -
ocaglones la pulpa pasa directamente de una primera congepti-
dn a la necrogis ein recorror lus ete as intermedias del pro-
cego inflematorio.
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Los mencionados trastornos pulpares son frecuentemente -
compensados por la pulpa con formacidn de dentina transldcida
Yy secundaria, que restablece el uislamiento indispensable, -
Sin embargo, no siempre son moderados ni la pulpa tiene la --
misma capacided defensiva produciéndose la pulpitis y hasta -
la clsudicacidédn directa de la misma llegando a la necrosis --
sin dar reaccidn clfnica apreciable.

En las lesiones avanzedas del periodonto la pulpe no =o-
lo puede ser afectada por las variaciones que recibe cuando -
exigte un aprecieble desnudemiento de la raiz, sino que tam--
bién es frecuente le penetracidn microbiana por vfa &pical, a
través de una bolsa profunda que provoca le pulpitis llamads
retrdgada,

Evolueidn,

La pulpltis se inicia con une hiperemia y evoluciona ha-
cia la resolucidn o hacie la necrosis, de acuerdo con la in--
tensidad del ataque y con la capacidad defensiva de la pulpa.

La principal defensa de la pulpa consiste en establecer -
su aislemiento exterior calcificado, y €sta es su uYnica posibi
lidad de repsracidén. Cuando disminuye sensiblemente su capaci
dad defensiva, puede instelarse en ella un procesgo inflamato-
rio semejante al de otros tejidos del orgenismo, pero con -=-
clertas particularidades debidss esencialmente s su estructu-
re histoldgica y disposicidn anatdmica.

Le inextensibilided de las paredes de le cdmara pulpar y
la exigua via dpical de eliminacidén de los productos de des—-
combro lleven rdpide o tardiamente una pulpa inflamada a la -
necrosis, cuando es sbandonuda a su propim suertle,

Alpgunos sutorss tienden & demostrar la existencir de una
circulecidn coluteral que impedirfs las propia estirungulacidén
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pulpar, permitiendo la resolucién de su estado. Sin embargo,
cuando la congestidn, la infiltracidn celuler y el edema se

hacen presentes, este Ultimo trastorna por compresidn la cir
culacién del resto de la pulpa y @presura su claudicacidn.

Cuando las congestiones son moderadas, la pulpa forma
dentina secuandaria; pero cuando el traumgtismo es brusco,
la reaccidn suele ser violenta y la congestidn intensa con -
poelbles hemorragias que pueden llevarls a la necrosis.

S1 no existe comunicacidn directa entre la pulps y la
cavidad de la caries, la evolucidn de la pulpitis es de pro-
néstico desfavorable, Las pulpitis cerradas se producen en -
las caries micropenetrantes cuando la infeccidn llega a la -
pulpa a través de los conductillos dentinarios.

En estos casos la congestidn sigue la infiltracidn y -
las hemorraglias y los microabscesos. Sin embargo, como el --
descombro haciam el exterior no es factible, el tejido necrd-
tico ha de eliminarse lentsmente a través de la exiguas vias
aplicales.

Las pulpitis infiltretives, hemorragices y abscedosas -
conducen fatalmente a8 la pulpa hacla la necrosis cuendo no -
son atendidas oportunamente, Una pulpitis abscedosa puede --
evolucionar hacia la ulceracién por profundizacién de la ca-
vided de la caries.

Cuando la accidn descalcificadora y toxiinfecciosa de =
la caries viene la resistencia amelodentinuaria, llega a la -
pulpa y la descubre, ésta se defiende a medida de sus posibi
lidades., A la oongestidn sigue capi involuntariemente la in-
filtracidn con todas sus caracterfsticas, pero ya con pocas
posibilidedes de reparacidn completa, pues las heridas pulpa
res no oicatrizan por epitelizacidn sino por caleificucidn,
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y la regeneracidén de los odontoblastos en estos casos, poco -
menos que imposible debido a la infeccidn,

Si bien en las pulpitis ablertas (ulcerosas) la cicatri-
zacidén espontdnea es probvlemdtica, el mufidn pulpar vivo puede
nantenerse durante largo tiempo debajo de la zona inflamato--
ria limftrofe. Por encima de la misma, la ulceracidn queda en
contacto con la cavidad bucal y a través de la comunicacién -
se descombra el tejido necrdtico. A veces llega a formarse --
una barrera cdlcica que antes de completar el cierre de la -~
herida, es nuevemente destrufda por el mismo proceso inflama
torio.

Las pulpas jévenes de los dientes con foramenes amplios
con gran capacidad defensiva puede evolucionar hecia la hiper
plagia inflemetoria, proliferando y reabsorbiendo las paredes
internas de la dentina, para emerger en la cavidad de la ca~-
ries ( pélipo pulpar).

Aunque se presenta la cicatrizacién con injerto de epi--
telio de la mucosa bucael, la destruccidn dentinaria contfnua
y el final del pélipo es una nueva ulceracidn o la necrosis -
total,

Dado que la pulpitis comienza con una hiperemia, resulta
1ldégico incluir dsta como comienzo de la inflemscidn y precur-
sore de estados mds graves, si no es neutralizade a tiempo.

A partir de le hiperemia, le afeccidén pulpar puede resol
verse por curscidén o evolucionar haois }a necrosis, degpuds -
de pusar por distintus etepas del proceso inflamatorio,

Microsedpicamente el problema se complica, pues una pul-
pitis agude puede ser infiltrativa, hemorrdgica o mbscedosa,
En cuanto a la pulpitis crdnice puede ser infiltrativa, ulce-
rose o hiperpldsica. A veces lup pulpltis sueden ger parcig--
los y totules sepdn 1a extensidn del tejido afectado.
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Clfnicamente no es posible de acuerdo ccn la intensidad
del dolor y ademds datos que aports una correcta semiologfa
pulpar, poder diferencier una pulpitis parcial de una total -
y una infiltrative de una abscedosa.

La evolucidén de una pulpitis varia fundamentalmente, se-
gin que el tejido pulpar ege encuentre encerrado en la cduara
o comunicedo con el medio bucel ,

Las pulpitis cerrsdas, frecuentemente son de evolucién -
aguda son las méds dolorosas y ias que més rdpidamente llevan
a la necrosis, se destacan en ella la congestidén (hiperemia -
pulpar), la infiltracidén y los abscesos.

Las pulpitis abiertes son de evolucién generalmente crd-
nica y poco dolorosas; predominan las ulceraciones y son mu-~
cho menos frecuentes las hiperplesias.
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HIPEREMIA PULPAR

La hiperemia pulpar es el estado inicial de la pulpitis
y se caracteriza por una mercada dilatecidén y aumento de los
venos sanguineos, Este cuédro anatomopatoldgico puede ser re-
versible y eliminada la causa del trastorno, la pulpa normali
zare su funcidn. Mds que una afeccidn es el sfntoma que enun-
cia el lfmite de la cepacidad pulpar para mantener intactos -
su defensa de aislamiento. Aunque microscdpicamente pueda dig
tinguirse la hiperemia arterial de la venosaz, clfnicamente es
imposible lograr esta diferenciacidn.

Todos los agentes irritantes descritos como factores --
etioldgicos de la pulpitis puede provocar como primera reac--
cién defensiva de la pulpa, una hiperemia active. A los efec~
tos del diagndstico los distintos estfmulos: frfo, calor y --
dcido, actuando sobre la dentina expuesta, provocan una reac-
cién doloross aguda gue desaparece rdpidamente al dejar de --
actuar el agente causal,

El paso de le hiperemia a la pulpitis, que destaca en el
estudio histopatoldgico las caracterfsticas propias de un -~
cuadro inflamatorio, puede no der cambios en la sintomatolo--
gfa clfnica, y crear dudus con respecto a la conservacidn de
la integrided pulpar.

Para entender mds clarsmente los principios de la infla-
macidén o hiperemia pulper, describiremos en puntos breves sus
carscterfetions y secuenoia histopatolégicas del cuadro.

La inflamacidn puede sper de tipo seroso, si se constitu-
ye de plasma y células tisulares defladas,

Hemorrdgices si esta constitufde por gren ndmero de gld-
bulog rojos.
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Purulente o supuraia, si la integran principalmeﬁte glé-
bulos blancos necrosados o en vias de mortificacidn,

Observaremos que hay cuatro tipos de inflamecidn pulpar
que son: seross, supurada, ulcerosa& e hiperpldsica.

TLa reaccién de los tejidos a un estimulo irritante, se -
suceden por cambios y alteraciones vasculares siguiéndose -~
asi:

1) Una vasoconstriccidn inicial seguida por una vasodila
tacidn de intensidad mdxima en las arterias y minima en los -
capilares ( esta reaccidén es causada probablemente por la hig
tamina aunque otros autores la atribuyen a la leucotoxina ).

2) Une aceleracién inicial de la corriente sanguinea se-
guida por una disminucidn de la misma. La velocidad de la cir
culacidén puede disminuir progresivamente hasta llegar a dete-
nerse en egpa zona, provocando la coagulucidn de la sangre y -
geguidamente una trombosis que lleve a la necrosis o gangrena.

Le disminucidn de la corriente sanguinea se debe a la --
tumefaccidén de las células andoteliales que tapizan las pare-
des de los vasos, al sumento de viscosided de la sangre por -
pérdidas de plasma y la migracidn de los leucocitos.

3) Habitualmente los glébulos rojos y los blancos corren
por el centro del vaso sangufneo ( corriente exial ), mientras
que el plasma, corre por la periferia (zona plasmdtica), En -
un momento de lua inflemmcidn, los globulos blancos se trasla-
dan haciua la periferias y se adhieren a las paredes vasculares,
lo que o le puede llamar marginecidn de los leucocitos y pro
beblemente configurs un fendmeno tdctico,

4) Finalmentie por movimientos smiboideos (diapédesis), -
pe produce lp migracién de los gldbulos blancos & través de -
las puredes vasculsres, Log glébulos rojos tambidn pueden pa-
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car a travéds de lasg pzrede: vasculares, produciendo una infle
mecidn de tipo hemorrdgico. La leucotdxinsg desempefiz un pepel
importante en este proceso al aumentar la permeabilidad capi-
lar,

Les defensas movilizedas en la inflamacidn, que se iden~
tiilcan en el exudado inflamatorio, son celulasres y humorales.
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PULPITIS CERRADA

Cuando le oongestidn pulpar es intensa y persiste la cau-
sa que la origind, puede desencadenarse una pulpitis hemorrd-
glca con vesos trombosados e infiltracidn de hemtfes en el te-
Jido pulpar. Este trastorno lleva rdpidamente a la necrogig --
pulpar.

Clfnicemente, el diente afectado puede doler al frfo, al
calor y en forma espdntanea, confundiéndose ests sintometolo--
gla con la pulpitis infiltrativa, por lo que sélo se dimgndsti
-ca pulpitis cerrada de evolucidén aguda,

En la pulpitis infiltrativa, originada a través de la hi-
peremia, los signos caracterfsticos son el pasaje de glébulos
blancos y suero sangufneo a través de las puredes de los capi-
lares, avanzada defensive de la pulpa en la zona de ataque.

Tratédndose de caries profundas micropenetrantes, la in--
filtracidén se cirnscunscribe al lugar de la penetracidn toxi-
microbiana, generelmente un cuerno pulper. Se trata de ung --
pulpitis parcial cerrada de evolucidn aguda.

Cuando la extensidn de foco infiltrativo abarca la mayor
parte de le pulpa coronaria antes de llegar a la abscedacidn
puede deegnosticerse microscopicamente una pulpitis infiltre--
tiva cerrada totual.

Clfnicamente, la diferenciacidn entre una pulpitis infil
trativa parciael y una total es dudosa, porque no eiempre el -
dolor auments proporcionalmente a la extensidn de la infiltra
Cidno

Si la pulpitis infiltrativa evoluciona hecia la absceda~
cidn y no oxiste comunicacidn con el medio bucal, el proceso
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de descombro debe rezlizasrse a través de las exiguae vfus -
tplcales,

En el caso de pulpitis abscedosas cerradas de evolucidn
aguda la zona odontoblastic: subyecente a la caries esta des~
trufda.

Uro o varios abscesgog presentan sus porciones centrales
necrdticas y rodeadus de la zona de infiltrecidn. flientras --
que en la pulpitis purciel abscedosa la profundizecién de la
c:zries puede provocar la apertura ezpontdnea del absceso y su
evolucidén es hacia la pulpitis ulcerosa, en la poliabscedosa
la necrosis es rdpida por claudicacidn total de la pulpa.,

En las pulpitis gbscedosas el dolor espontdneo y noctur-
no se hace mds intenso que en las infiltrstives. El calor au-
menta el dolor, que se vuelve intolercble, y el frfo al con--
trerio, suele producir elgdn alivio.
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PULPITTS ARTERTA

51 un treumetigno brusco sobre laz corona del diente pone
al desgcuticrto una parte de la pulpa y esta no es atendida in
mediatumente, evoluciona heécis la pulpitis ulcerosa primitiva.

Le yurie de le pulpe en contacto con el medio bucal pre-
genta una zona necrotica ccn un tapdn de fibrineg y ebundantes
plocitos encerrados entre sus malles, por debajo de esta zons,
la primera infiltracidn, que puede extenderse e la meyor par-
te del tejido pulpar,

Le pulpe procura, en estos casgos cerrar la brecha forman
do tejide de grenulucién y una bharrera cdleica, que le permi-
tird completer el eislamiento con dentine secundaria pare res
tablecer su normelided y funeidn. Sin embargo, esta reaccidn
solamente se puede conseguir con una proteccidn artificisl ~--
adecuede y oporituna, que libere a la pulpa de nuevos trauma--
tismos de la penetracidn microbiesne que trastorne el proceso
de cicatrizacidn.

Abendonadu la ulps a su suerie, la profundizascidn gra--
dual de 1la zona necrdtica lleva pauletinamente & la gahgrena
pulpar, En un ndmero limitado de pulpas jévenes, la ulcera---
c¢ién primitiva evoluciona por proliferacidn hucia la hiperpla
sia,

Las pulplitis ulcerosas originsdas por un traumatismo evo
lucionan répidumente hacia la necrogis y clfnicemente solo --
csusan dolor al contucto con un escabzdor o cusndo aumenta la
cong~atidn por el tunonamiento de restos alimenticics en la -
cavidad cariosgs,

La pulpitis uleerosa secundaria tiene igusl final, pero
distinto comienzo que la primitive o treumdtica, que se origi-

né por pretundizecidn de lm ceries en une pulpitis cerrsda,
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e frecuente observar en pulpitis parciales abscedosas,
la apertura del absceso ubicado por lo generel en un cuernc
pulpar, en la cavidad de la caries, los dolores espontdneos -
ceden y el proceso evolucicna hacia la ulcerscidn crdnica.

La resigtencia de la pulpa aumenta por 1la facilidad con
que se descombran los restos necrdticos de absceso haciua el
exterior y es frecuente la formacidn de teido de granulacidn
con tendencias a la precipitacidn cdlcica. Por detrds de esta
zona de infiltracidn crénica generalmente linfoplasmositaria,
puede proteger un mufién pulpar casi nornal,

El polipo pulpar o pulpitis crdnica hiperpldsica se ori-
gina de una ulceracidn primitiva o secundaria por prolifera--
cidn de tejido conjuntivo que emerge en la cavidad de la ca~--
ries con posibilidad de injerto epitelial. Ze produce irécuen
temente en una pulpe Jjoven y bien definide pues la prolifera-~
cidn indica en este caso una defense orgunizada. Sin embargo,
sabemos que la pulpa Unicamente puede cicatrizar por calcifi-
caoidén y aisldndose del medio bucal; el polipo solo evolucio-
ne hacia una nueva ulceracidén y hacia la necrosis.

Clfnicamente, molesta adn menos que las ulceraciones y -
sélo su exploracidén ineistente provoca dolor. Resulta fdecil -
de diagndeticar y su diferencia con el polipo perioddntico se
establece rdpidamente oon los medios corrientes de diagndsti-
co.
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GANGRENA PUL?PAR

La necrosis pulpar es el final de su patologfa cuando no
pudo reintegrarse a su normalidad funcional. Se transforma en
gangrena por invasidn de los gérmenes saprdéfitos de la cavi--
dad bucal que provocan importantes cambios en el tejido necrd
tico.

En la necrosis pulpar pueden distinguirse fundamentalmen-
te la cuagulacidn y la licuefaccién. Cuando predomina la coa-
gulacidn los coloides solubles precipitan y forman un conjun-
to, una masa albuninoides sdlida. Este tipo de necrosis puede
observarse posteriormente a la accidn de drogas cdustica y —-
coagulantes,

Otres veces, en la necrosie de cougulacidn el tejido pul
par se ccnvierte en une masa blanda de protefnas coaguladas,
grasas y agua. Se denomine coasgulacidn gaseosa y se le encuen
tre clinicamente con mucha frecuencia.

La necrosis de licuefaccidn se carscteriza por la trans-
formacidn 331 lejido pulpar en una rmase cemilfiquida o casi =
1fquids cumo censecuencia de la accidn de las enzimas proteo-
1fticas., Este tipo le necroeis se encuentra con frecuencig --
después de un abscesgo alvsolar sgudo.

TLa accidn en nmess de las bucterias sobre el tejido pulpar
nocrdtico provoca le gangrens por descomposicidn de las protef
nas y su putreteccidn, en la que intervienen productos interme
dios que como el indol, escatcl, cudaverina, y putrecina, son
responsubles del penetrcnte y desagradable olor de muchas gan-
grengs pulpares,
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PAICLGGIA APICAL Y PERIAPICAL

Se estudia le patologia apical y periapical con relacidn
a la clfnica y al diesgndstico, & fin de orientaer correctamente
la terapdutica.

Las afecciones periapicales pueden ser de etiologfa infec
ciosa, treundtica, o medicamentosa.

La periodontitis infecciosa son lag mds frecuentes. Una
pulpitis avanzada, la necrosis o gangrena de la pulpa, la in-
feccidn accidental durante el tratumiento de conductos, la en
fermedad periodontal avenzada y aun la anecoresis provocan la
reaccién del tejido conectivo periapicel ante la accidn toxi-
bacteriana.

Las periodontitis traumfticas se originen como consecuen
cia de un golpe, una sobrecarga de oclueidén, una restauracidn
coronaria excesiva, una sobreinstrumentecién en la preparacidn
del conducto, una sobreobturscidn, del conducto, gque presione
el tejido consctivo periapical.

La periodontitis de origen medicamentoso se producen por
la sceidn irritante o cdustica de las droges utilizadas para
la desvitalizacidén pulpar, medicacidn topica o materiales de
obturscidn de conductos radiculares.

Ta periodontitis mguds evoluciona hacia la resolucidn o
desencadenan el abaceso alveolar agudo, Un estado intermedio,
que podrfamos calificar de subagudo, puede demorar le evolu--
cidn hacia la cronicided.

Cuendo la periodentitis adquiere las caracterfsticas, de
un procecgo crdédnico formando tejido de granulecidn, puede evolu
cionar heeie la resolucidn o dar luger sl granuloma, 8l quiste

51 abeerro crdnico y a lu osteoescleroris,
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Conjuntemente con la lesidn del tejido conectivo periapi
cal, del dpice radicular pueden producirse procecos de reab--
sorcidn y neoformacidn cementaria, que influyen en forma apre
ciable en la evolucidén de la patologiz de dicha lesidn y en -
la reparacidn posterior a los tratamientos endodéncicos.

Mnalmente, un trastorno crdénico periapical puede agudi-
zarse por la accidn de nuevos agentes irritantes, y provocar
una periodontitis aguda o un absceso alveolar.




62

PEOTODONTITIS AGUDA Y SURBAGUDA

Pueden ser de origen infeccioso, traumdtico, o nedicamen
toso, y asunque la primera respuesta del periodonto es similer
en todos estos, la intensidad o duracidn del dafio provocado,
asf como el estado de lss defensas orgdnicas, hacen varier la
reaccidn posterior de los tejidcs, que evolucionan hacia dis-
tintos procesos patoldgicos.

La periodontitis de origen séptico es la que mds frecuen
temente se observa en endoddncia. Puede presentarse espontd--
neamente como consecuencia de una infeccidn periodontal evan-
zada © bien producirse por la agudizacidn de un oroceso ordni
co preexistente.

Histoldgicamente, el estado inflamatorio, se aprecis por
una hiperemfa de los vasos sanguineos y el exudsdo y la pre--
sencia de numerosos leucocitos polimorfonucleares en tejido
periodontico.

Existe dificultad para establecer clfnica y adn radio--
gréficamente el 1fmite de la inflemacidn del periodonto y el
comienzo de la recabsorcidr en el hueso circundante, aunque -
en la radiograffa se observe negativo, en el exdien microscd
pico siempre hay mucha o poca reaccidn dses a purtir del co-
mienzo de la infeccidn.

La periodontitis sguda traumdtica es provocada por agen-
tes de origen externo, como por ejemplo, un golpe que produce
un dcsgarramiento de lag fibras periodontales y pequefias hemo
rragias por rupturas de los capilares,

En capos de traumatismos leves, que son muy freoucnies,
lLos leucoeitos se acumulen rdpldamente en la zona daflada y --
fagoeitan el tejido destrufdo, Nuevas fibras periodonticas se
foruardn a expensap del tejido gonectivo para restablecer la
integridad del parcdonto,
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Un proceso semejante de destruccidn y regenerscidn de -
éstas fibrus puede producirse cuando se separzn bruscamente -
los dientes para la preparscidn y obturacidén de cavidades pro
Iximales. Si la separacidn inmediata y brusca de los dientes -
se logra bajo anestesia, el paciente no siente dolor, pero el
traumatismo suele ser mds intenso debido & la falta de control.

Las sobrecargas de oclusidn, la interposicidn cunstante
de algdn alimento duro entre ambas arcadas dentaries y las --
sobreobturaciones coronarius, pueden ser causa de leves perio
dontitis agudas en su iniciacidén. Si la causa es de inmediato
neutralizada, el periodonto recupera su normelidad, pero si -~
persiste, evolucione hacia el estado subagudo o crdénico invo-
lucrado al hueso circundante, '

Aungue el diente no sea intervenido a tiempo, la perio--
dontitis, suele desaparecer y zobrevenir un aparente tranqui-
lided clfnicae, con susencis de sintomatologfa dolorosa. Adn
en la radiograffa puede no observarse lesidn en el parodonto
ni en el hueso circundante. 3in embargo, producida la necro--
sis pulpar, la lesidn =e agrega tarde o temprano para agra--
var la secuela del traumatisumo.

La periodontitis sguds traumdtica es también provocada -
por la accidn de los instrumentos en el periodonto apical, ~-
durante la preparacidn biomecdnica de los conductos radicula-
res. Le sola extirpucidn de la pulpa producen un desgarramien
to en la zona del dpice rediculer, con henorragia que penetra
en el conducto,

51 a estos traumatismos yuirdrglcos sc le agrega lu ~iem
bra de bactoriss preeilegbenties civ el conducto o transportados
desde el medio bucel como contccuenciu Je una incorrecta téo=
nica operctorie lu Lezidn perispionl sc sgrava y su resolucie
én ep mea problomdticd,
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La periodontitis de origen sedlcementoso se presenta fre-
cuenterente an log tretamientos eniodéntices.

La graveded del trastorno eetd en relacidn con la poten-
c¢ie y la concentracidn del medicamento o droga, con el tiempo
de pernmenceneia en el conducto y con le emplitud del foramen =
apical.

Las Arogas pere la desvitalizscidn pulpar, para la desin
feceidn del conducto radicular y lus incluidas en los materia
les de obturecidn, suzlen producir inflemscidn aguda del teji
do conectivo periapical.

Clfnicamente, cualquiera que see lua etiologfa de la pe--
riodontitis aguda, los afntomus son semejentes en su inicig--
2idn y 1z intengidad del dolor depeniden del grado de inflamaw
cidn.
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AZ300SC ALVEC.LAR AGUDC

Ccugnde la accidn irtensa y durzders del agente treumati-
zante o 1o patogenigidad de los germenec impiden une resoluci
én rdpida del proceso inflematorio agudo, el problems se com-
plica, puer sobreviere lu destruceidn del tejido, con lu con-
riguiente acumulecidn de pus, que lleva a lu formacidn del --
absceso alveolar a¢irdo,

A 1o complicacidn de los s¥ntomas cldsicos de la perio--
dontitis aguda suelen mgr=garse el edema y la inflamacidn de
los tejides blandos de la cara. La pus acumulada busca una --
galide y generalmente perfors la tabla dsea nura emerger deba
jo de la mucosez. E1 dr:naje puede producirse cespontdneamente
o ser provocado mediusnte une incisidn simple del bisturi. ILa
eliminaeidn de la pus trae un slivio rdpido &l intenso dolor,
con lo cual se restablece pauletinumente la noruelidad clini-
ca y 2o inetela unz lesién crénica perlapical defensiva.

Cusndc los gpices de los premolares o molares superiores
estdn en intime relscidn con ¢l piso del seno maxiler, puede
abriree el absceso cn la cevidad sinual (absceso ciego), y --
provocar unt sinusitis de origen dentario.

Bl absceso alveolur no sélc se origins jor la complica--
c¢ién de una neriodontitis mgude sino tunmblién, con discreta --—
frecucncia, .or la tgudizacidn de uns lesidn crénico periapi-
cal generaulmente infecciosu, Ll aumento de lu virulencia de -~
los géruenes y la disminucidn de lu resistencia hfstica son ~
le caupe de la agudizucidn,

Une. complicucidn gerin del sbsceao alveolur sgudo, aun--
que poco frecuente en la metualidad graciuse & los antibidti--
con, en lu osteonielitis aguda o crénicea de porciones mds o -
menog ax tensss de hueso, Le faltp de drensje del pus, la poca
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resistencie orgdnice, la virulencis y lu patorenieidad de los

pérmenes son lis causas leterninasntes de ic osteomelitis, cuan
do no se interviene a tiempo con los mcdios terupduticos ade--
cuudcs.,
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PEXRICIINTITIS CRONICA

La periodontitis crdnice es una inflamacidn del periodon
to cerecterizada por la presencia de una osteitis crdnica, -
con trunsformacidn del periodonto y reemplazo del hueso alveo
lar por tejido de granulacidn,

En wmuches ocesiones, les afecciones crdnicas periampicales
son la prolongacidén de une periodontitis aguada o subaguda o
de un absceso alveolar agudo. %in ewmbargo, pueden presentarse
en forms insidiosa, ein ninguns menifestacidn clfnica aparen--
te y como consecuencia de una accidn infecciosa, traumdtica --
o medicamentose prolongade y poco intensa, controlada por una
defense bien organizada del tejido conzctivo.

Bl tejido de granulacidn constituye la carecterfstica so-
bresaliente de los procesos inflawatorios crénicos. Es un teji
do conectivo joven y muy vascularizado con funcidn defensiva,
que reemplaze al periodonto apical y al hueso alveolar a medi-
de que ss8 resbsorbe.

Al final del perfodc inflamatorio sgudo, los leucocitos
polimorfonucleares, que constitufan la primera 1lfnea de defen
gsa del organismo contra la infeccidn, degeneran y desaparecen
rn eu mayorfa, y son reemplazados por los linfocitos, que pre
dominan en el tcjido de granulaecidn. Aparecen también los ma=-
créfagos y células gigantes, que tienen igualmente funcién --
fagocitaria que colaboran en la eliminacidn de elementos de ~
diffcil reabsorcién. Se desarrolla conjuntamente el tejido -=
conectivo joven fibrilar, con funcidn esencialmente reparado-
ra y que conetituye la treme del tejido de granulaeidn y reem
plaza el tejido pérlido,
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IFARULCNA Y QUISTY APICAL

De acuerdo con la intensidad de duracidn de la causa que
la provoca, la lesidn crdnica periapical evoluciona controla-
de por las defensas del tejido que la rodea., El tejido de gra
nulacidén organizado y frecuentemente encapsuludo por tejido -
fibroso, constituye el granuloma apical tfpico, que puede per
manecer afios sin provocar sirtomatolozfa clfnica y. sin sumen-
tar de tamafio que generalmente es de 3 a 1C mm., de didmetro.
Sin embargo, por wigraecidn de los géruenes o nenor resisten--
cia de los tejidos, es posible que el granulome este en unag -
zona glejeda del dpice ruadicular.

En numerosos cusos de granulomzs se encuentran prolife--
ruciones epiteliales extendidas en su masa, que en glgunosg --
cesos e¢volucionan hucie la formucidn qufstica.

El quiste periepical se desarrolla a expensas de los res
tos epiteliales que contiene el grenuloma, que tienden a for-
nar cavidades quisticas. Puede originarse también en la cavi-
dad de un abeceso crdnico, por epitelizacidn de sus paredes.
Se encuentra con bastante frecuencie rodeado por una cédpsula
fibrosa; loe clementos infiltratlivos escaeenan. La precsencis -
de numerosoe ostcoclustos indica su perfodo de crecimiento.

Lo cavidud qufatica se encuenira taplzada por epitelio
cstratificado descanativo.

Cavidad y cpitelio tienden & aumenter de volumen a expen-
pue del teiido de grunulacidn rodcado por lu cdpsula fibrosaj
por ezto en los guistes de larg: cvolucidn lu pered es nuy del
gada, Los oerizteles de colerterina originsdos especielmente -~
por la destruccidn opiteligl s=¢ encuentran con meyor frecuen~
ele en loe quiastear vielos,
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L2SCTSC ALYROLAR ORCNICO
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1 ebeceso alveolsr erdnico puede orizinarse por destruc
cidn de la parte interna del granuloma, que se transforma en
una cavidad con pus y restos de tejido necrdtico, rodeada de
ung napbrang nidcena sin enitelio, Teta particularidad la di-
ferencic de una cavidad quistica.

%1 pus puede queder encerrado durente largo tiempo en la
cavidad del sbsceso, drenar por el conducto radicular o bien
burcar salida a través de la tebla 6seca y de la mucosa forman
do una ffstule que perziste y cicatriza periddicamente.

Cuendo se establece el drenaje en un abscego alveolar -
ggvdo, puede pasar a la cronicidad por persistencia de la cau
e que lo provocd.

Iuego de aminorar le sintomstologfa clfnica, el tejido =
conectivo ce lentamente reemplazado por el tejido de granula-
eién que ocuoa parte de la cavided, y que continua el drenaje
g travde de la ffstula.

¥n elrunog casos el drenaje se reslliza por el conducto -
radicular ein ocasioner trastornos, vrro esta vie exigua de -
deecombro puede taponearse durante la masticacién, a la vez -
que la compreeidn woviliza los gérmenes hacia la zona apical.
A érto 9e le agrera ls liberacidn de toxinas y gases, que eon
también rreponsablcs de la apudizacién. Bl dolor intenso pue-
de ceder & la reaperture mecdnica del conducto, que restable-
ce el drensje y iibera los gases,

Loe quietes pueden tembién infreterse =i los gérmenes -
preoentca on el conducto aon impulsados a btravés del tejido -

de graruloecidn o del eoitelio,
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CIMENCCLERCSIS

Bg frecuente obscrvar zonas de mayor calcificacidn dsea
alrededor de un proceso crénico periapical de larea evolucidén
“n glgvnas ocasiones posteriormente & un tratamiento de ccn--
ductos rediculares, el hueso que rodea a la rafz se sobrecal~
cifica lentamente.

Etioldzicanente ecetas osteoesclerosis se atribuyen a una
irritacidn débil y prolongada, que en lugar de reabsorber hue
g0, aumenta su calcificacidn.

En los granulomas o quistes de larga evolucidn, cuyo ere
cimiento se produce & e¢xpensas del hueso resbsorbido, suele =
observarse wia zona de osteoesclerosis que rodes & la lesidn.
Si un tratamiento endcddntico perrite la repsracidn del granu
loma, gque es reemplazado por nueve hueeo, se obearvard radio-
gréficamente lau persistencia de la osteoeecleroeis.
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HIPERCEMENTCSIS

La hipercenentosis o hiperplasia del cemento, consiste
en una excesiva formacidn de cemento a 1o largo de la rafz, -
an una zona determinada de la misma .0 alrededor del dpice ra-
dicular. Este trastorno puede prosentarse en dientes con'vitg
lided pulper normel y aun en los no sometidos & la sobrecarga
de oclusién,

También rs frecuente observar hipercementosis periapica-
les en dientes con pulpa necrdtica o gangrenada y con trate--
miento endoddéncico. En estos casos la etiologfa mds aceptada
serfa la irritescién prolongade que produce un agente poco no-
civo,

La reaccidén del periodonto al formar cemento resulta se-
me jJante @ la del hueso en la osteoclerosis,

Cuasndo scbre una hipercementosis periapical elementos =~
patdgenos de mds poder provocan una legidn influmztoris del -
tejido conectivo, como podrfs ser un absceso crénico fistuli-
zado, le reparacidn con el tratamiento exclusivo de conductos
recults muy problemdtico.
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REABSCRCIO™ CELENTO DENIIHARIA EXTIRNA

Asf como la reabsorcidn dentinaria interna es un trastor
no poco frecuente y contredictorio de la funcién pulpar, la -
reabeorcidn cementodentinaria externa, por el contrario es un
trastorno corriente del periddonto como medio de defensa o la
reeccidn ante la presencia de diversos estfmulos,

Las complicaciones de origen, los tratemientos endoddnci
cos, los traumatismos y sobrecargas oclussles, la presién -~
ojercida por los guistes, por los dientes retenidos, por los
aparatos ortoddénticos y la reimplantucidén dental, son facto-=
res etioldgicos conocidos que permiten realizar con mucha ==
frecuencia un diagndstico correcto de la lesidn. Ademds, la -
reabgorcidn radicular de los dientes temporarios es un procee
80 fisioldégico que implica una activided perioddéntica cemejan
te a su mecanismo, & las reabesorciones patoldgicas.

Se producen reabsorciones comentodentinariss externas, -
especiclmente en lee caras latersles de la rafz, que no obede
cen a ningun fector etioldgico conocido. Tstas reabsorciones
llamadas idiopdticas, eparecen indistintamente en dientes con
vitalidad pulpar o con tratamiento endoddncico.

¥n algunas ocasiones llegan s scccionar la rafg y reeme-
plazan en ausencia de infrecidn, los tejidos dentarios por -
nuevo hueso, con pérdida de la pieza dentaris. Es también en
estos ceasos donde reeulte diffcil establecer un diagndstico -
diferencial entre las reabrorcionns cementodentinariess exter-
nas producidas por el periodonto. S6lo ocon un exdmen mioroscd
plco podrfe cstablecerse el dimgndstico preciso.
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IV INSTRUNENTAL UTILIZADO EN ENDODONCIA.

El instrumental ocupa un lugaer importsnte en la téenica
minuciosa del tratamiento endoddnei.co.

Cada paso de la intervencidén endodéncica requiere un ins
trumental determinado, esterilizade y distribuido especialmen
te, para su mejor uso y conservacidn.

Instrumental General.,

Unidad, Sil1dén, Pieza de alta, Pieza de baja, Contrangulo,
Jeringa triple, etc.

Instrumental Tsgpecializado.

a) Instrumental para diagndstico.
b) Instrumental para la preparacidn quirdrgica.
¢) Instrumental para la obturacidn del conducto.

a) Instrumentel pera diagndstico,-

Un espejo, una pinze para algoddén y un explorador congti
tuyen el instrumental esencial para el diasndstico. Durante -
la exploracidn de la cavidad de una caries pueden necesitarse
sinceles ccn el objeto de eliminar los bordes del esmalte, y
cucharilles afiladas pore remover la dentine reblandecids,

Para ol aimgndstico del estado pulper o periapical utili
zamos lao ldmpara de trensluminacidn, pulpometro y elementos -
aproplados para la aplicacidn de frfo y calor con la intensi-
ded deseada.

Le radiograffa, complemento epencial pars el diagndstico
requiers para su obtencidn, ademdn del aparato de rayos X, -
une adecundas odusra ohscura qua perulta el revelado inmediato ,
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b) Instrumentel para la preparacidn quimirgica.-

El instrumentel empleado para la preparacidn de la cavi-
dad de la caries y para ls apertura de la cqura'pulpar Yy rec
tificacidn de ies pareles, comprende los instrumentos de mano
cuya serie mds conocida es la de Bluck y los accionados por
el motor dental comin de velocidad convencional (500 a 5000 -
Te Po )

Estos instrunentos accionados mecénicamente incluyen las
piedras de diamante y las fresag de acero o carburo tugeteno.
Con el fin de facilitur el acceso & la cdmars pulpar mejoran-
do le vieibilidad del campo operatorio, se utiliza tanto pera
contrangulo de baje velocided como pura alta velocidsd fresas
extralergas y de tallo fino.

Para la rectificucidn de les pureles de la cdmara pulper
pueden utilizarse fresas troncocdnicas de exirewo liso para -
evitar la formacidn de esculones en el fondo de la misma.,

Pera el luvado de la cavidad y la irrigecidn de la cédna-
ra y de los conductos, se utiliza una Jjeringa de vidrio con -
aguje ecodude de extremo rono.

Los esplradores de polvo y iiquido cuyo uso es comfn en
endodoncia, con escencimles en lu irrigacidn, Existen varios
tipos de aspirudores, tanto eldctricos como e¢n forma de atomi
zr.dores conectuds & la jerings de aire comprimido de la uni--
dad dental.

Pare locslizar y ensunchar la entrade de los conductos
radiculurcs sge utiliztn cxplorsdores, sondus, frepas e instru
nentos fabricedos cupeciclmente paru tal objeto.

Lee =ondue exploradoras, de distinto celibre, se enplean
para buscer le cceeribilided a lo lurgo :del conlucto, su seo-
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cién trangversal es circuler y su didmetro disminuye gradual-
mente hasta terminar en una punta muy fina., Pars dientes pos-
teriores e inferiores se emplean sondas con mengos cortos. -
Hey tumbién eondas sin mango que se colocan en porta sondas =
de distintas longitudes.

i la entradae de los conductos es muy estrecha o estd -
calcificada, pueden utilizarse pequetios instrumentos de mano
que ensanchen le entruda del conducto en forma de embudo & =
fin de permitir el paso de les sondas o tirsnervios.

Los tirancrvios o extirpadorec de pulpa son pequeiios ==
instrumentos con barbas o lenguitas retentivas que enganchan
&l filete radicular, existen veriogs calibres de acuerdo con =
la emplitud del conducto,

Los tiranervios largos se empleen en las piezas anterio-
res, pueden colocarse en mangos lurgos sdeptables, aunque tam
bidn vienen con un pequefio mangito unido a la parte ectiva.

Bl ecero de estos instrumentos debe cer de excelente ca-
1ided para ofrecer resistencis a la torcidn y tener directa -
flexibilidad para sdaptarce & las curvas del conducto.

Las barbes de log tiranervios pierden répidamente su fi-
lo y podrr retentivo, por lo que se aconseja utilizerlas una
gola vez,

Existen en ol comercio tirenervios con aletas cortantes
pélo en ol extremo del inetrumento (curotas apicales). BSe uti
lizen pera elinminar rectos pulpercs de la purte apical del -
conduce Lo,

g encventran instrumentos idesdos para medir la longitud
del conducto, Su descripcidn ecta intimamente lipade a8 1la téo-
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nica operatoria de cu empleo, por lo cual mencionaremos sus -
detelles al estudier le conductometria.

Log instrumentos. cldsicos emplecados en le preparacién -
biomecédnica de los conductos radicularee son los escariadorss
y lae limas,

Los escariadores o ensanchadores de conductos, son ing--
trumentos en forma de espiral ligerzmente shusados, cuyos bor
des y extremo, agudos y cortantes, trebsjan por impuleién y -
rotacién. Se fabrican doblando un véstago triangular de acero
£l carbono o de acero inoxidable.

Fstos instrumentos destinados egcencialmente & ensunchar
log conductos de uanera uniforme y progresiva, tienen cspemo-
res convencionales progresivos del 00, C, & del 1 al 12. Los
de meno posibilitan un mejor control y vienen provistos de --
un mengito. Se obtienen en distintos largos que varfan entre
20 y 30 mm, de mcuerdo con las necesidades del caso.

Existen ensanchiadores paras pileze de meno de baja veloci-
dad que son mde rigidos y con menos control que los manejados
g mano. Se han de enplear con todea prudencia y en caso bien
determinedos.

Lag limas para conductog, son instrumentos destinados es
pecialmente al alisado de sug paredes, aunque contribuyen tam
bidn a =u ensanchamiento, Se fabrican doblando un vdstago --
cuadrangular en forma de egpiral, mds cerrada que 1o0s ensule-
chadores, con su extremo terminado en puntu wguda y cortanto,

Irubajun por impulsgidn, rotucidn y traceidn. Se utilizun
L mano y ee obtienen en los wismoe largog y espesores que loag
escariadores.

Actuclmente ce¢ pueden obtensr, linas y ensunchadores eg-
Lendprigedos, con comprobucidn exacty de sug medides y progre

sidn controlads en el numcnto de guc cgpesores,
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La numerecidn de los instrumentos estandarizados no s -
arbitrarie, eino que correcponde &l Jdidmetro del extremo de -
su perte scbiva expreccdo en ddeimue de nilfmetro, E1 niémero
1C por ejemplo que weg ¢l primero de la serie cetendarizada y
gue ccrrezponde aproximadenente &l O0C 6§ 0 Je la serie conven-
ciongl.

Deede el 10 11 60 lozs mimeros aumentscn de 5 en 5 con un
sunento de espezor de 0.0%m entre un instrumento y el que ==
aligue, a cvalquier altura de su parte cortante, Del 60 al 1CO
los instrumenios sumentan progresivamente O,laom, Jel 100 al ~
140, C.2mm. Por lo tento, el ensenchador y le lima de mayor -
esopesor, que es el 140, tienen cn su extremo un didmetro de -
l.4mm, y en le wiidn de su parte cortente con el védstago, un
didmetro de 1.7 mu.

Los insztrumentosz estundarizados se fabricen de distintos
largowz, pero la parte activa tienen una leongitud conegtante ~
de 16 mni,

Les linees esecofinus ideadas per lzdetirom; en su parte -
cortonte presenta una espirel en forme de embuldos 0 conog in-
vertidos y superpacetos. 3e encuentran en el comercio numera=-
dog del O al 12,

Betd también generelizado el uso complementario de las ~
limas barbadas ( cola de retdn). Su parte activa estd consti-
tufda por pequciee aletss nuy filosas, somejantes~é los tira-
nervic~., Se expenden nuncradss del 1 al 6, Temrbidn las hay de
mango corto y liryo, rectne y acodades.

a) Inmstrumential phire le obturacidn del conducto,-
Bl instrumentsl oue ee utilize para le cbiuracidn de con

ductos varfu de wev-rdo 2on el nreterial y téfenicer operatorias
aque e arliquen,
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Cuendo se deshidrata las paredes del conducto antes de
obturer, ee utilize el =ecador de¢ conductos.

Uste ingtrumento consts de una zguje de plata flexible,
unida por una eafers de cobre a un vdstago, que terminag en -
peouelic mengo aislante. Calentando & la llsma la esfera de -
cobre, el calor se transmite a la punte de plate, que introdu
cido al conducto, deshidrsta las pzredes dentinariss.

Tas pinzas portaconog son similares a las pinzas para --
glgoddn con diferencia de sus bocados que tienen una canaleta
interna para alojar la parte mds gruesa del cono de putaper--
¢cha.

Las pinzas especiales para conos de plata toleran mayor
presidn y ajusta a la unidn de sus bocados.

Los obturadorcs idemdos por Lentulo. Son ingtrumentos pa-
ra pleza de mano de baja velocidad, en forme de espiral inver
tide que girando & baja velocidaed, deposita la pasta obturadeo
ra dentro del conducto.

Los atacadores o cobturadorcs del conducte, son ingtrumen
tos gue se utilizen para comprimir, los conos de gutapercha -
dentro del conducto. Son véstagos lisos de corte transversal
circular, unidos a un mango., Su extremo termina en uUna sSUpPer=-
ficie también lisa que forma €ngulo recto con el véstago. Se
obtienen rectos y acodados en distintos e=spesores, pare les -
necesidades de cada caso,

Los espaciadores son vdstagos 1°sos y acodmdos en forma
cdnica terminados en una punta aguda, que el cser introducida
entre log conoe de gutapercha colocpdo- en el conducto y les
parades del mismo pormite obtener egpaoio para nuevos conos,

Laa pastas 7y cementon para obturer conductos se preparan
sobre una loseta especial, con syuda de uno espdtula flexible
de soero inoxidable,



79

Esterilizacidn del instrumental.-~

Il meteriel znteriormentie descrito debe ser esterilizado
sntes de su utilizacidn,

Los métodos conocidos pare tal objeto, correctamente apli
cadosg, dan resultados uniformes; sin embuargo, las caracter!sti
cas especiales de los numerosos y generalmente pequefios instru
mentos enjpleados en endbdoncia, obligan & esterilizarlos de --
distintes maneras vera su mejor distribucidn y conservacidn.

Cualguiera que sea el método, no debe olvidarse que la -~
limpieza y eliminacidén previa de todos loe restos gque pudie--
ron guedar depositados sobre le superficie del instrumento, -
son ten importantes como su esterilizacién propiemente dicha.

Si bien el instrumentsl comin se ce:illz con ague y ja--
bén o detergente, loes nequeiios instrumentos reguieren un cui-
dedo especiel para no defigr su filo y flexibilidead.
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AISLARTENTO CAMPO OPERATORIO

£l aislamiento del campo operatorio es una maniobra qui-
rdrgica elemental en todo tratemiento endoddancico y requiere
un instrumental adecuado,

Aunque en casi todos los casos es indispensable el aisle
miento con dique de goma, conviente tener a le mano elementos
accesorios de emergencia., Los rollos de elgoddén ya sean prefa
bricados o preparados se deberdn tener bien esterilizados en
cajas adecuadas.

El succionador de scliva que viene instaledo en lg uni=-
dzd dental, con sus boguillas desechables de pldstico o metal.

La goma para diques ge puede adquirir en rollos de dig-~
tinto largo y grosor, espesor mediano y de colores clarog y =
obscuros.

Bl perforador es el instrumento que se utiliza para ha--
cer agujeros circulares en la goma pera dique., Se asemeja a -
un alicate, uno de cuyos brazos termina en un punzdén compiime
la goma contra el agujero elegido perfordndola.

las grapas son pequelos instrumentos, de distintas for--
map y temefios, destinados pera ajustar le goma del dique en ~
el sello de los dientes y mantenerlos en posicidn. Constan de
un arco metdlico con dos pequefias remag horigzontaleg de forma
gemejante a las bocados de les pinzas para exodoncia.

Ugtus rumas que pucden prolongarge laterslmente con gle-
tas, pasen por las coronaes do los dientes y re adaptun en los
cuellog de los mismos, grocias & la accidn del srco eldstico
que los une,
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Lus 2letas se apoyan sobre la goma para lograr un oampo
operatorio més cdémodo.

La meyoria de las grapas tiene una perforacién en cada -
una de sus rames donde se introducen los extremos del porta--
grapas.

La seleccidn de la grapa se busa en esi el diente estd in
tacto o fracturado, si es pequeiio o grande, si estd en posi--
cién o mal slineado, etc. Dos formas bdsices son las grapas -
con aletas y las grapas cin aletas. Las sugerencias para la
geleccidn de grapas son: para anteriores: Ivory No. 9 6§ Q0O N ;
premolares: Ivory No. 24 6§ S. S. White No. 27; molares, 8.S.
White Mo, 25 6 26 o Ivory No. 8 A &8 14 A,

Fl porta dique es un insgtrumento sencillo que sirve para
mantener tensa la goma en le posicidn deseads.

Fxisten dos tipos: el tipo Ivory y el de la Universidad
de Wsshington. Los tipos bdsicos nds aplicables en endodoncia
son: el tipo Young, de metal o pldetico, y el arco de Otsby,
La ventaja del metdlico es la rotura minima de ias pequefiag ~
puntes del arco en la que se engancha lg goma. Su desventaja
es la posgibilidad de interferir durante la toma de radiogra--
ffas por su radiopacidad. Los arcos de pldstico eliminan el -
problema de la rediopamcided y se pueden tomar las radiogrd---
ffas a travéds de ellos. Im desventaja del tipo pldstico es --
la mayor rotura de lag puntap y el cambio de color por tinci-
én,

L1l portagrapas eg un ingtrumento en forme de pinzu, que
ee utilizn pera aprehender lug grapes y ajusterlas a los cue=-
1lloe de los dientes., Existen en el comercio distintos modelos
con elyunag variesntes en la forma,
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ANESTESIA

La anestesia profunda es mde importante en la endodoncia
que en cuslgquier otra disciplina dentro de la-odontologia, -
tanto le biopulpectomia totel, como una biopulpectomfa parcial
(pulpotomfa vital) y la meyor parte de la cirugfe periapical,
se hacen generalmente-con anestesia local o regional,

Un anestésico local en endodoncia necesita los mismos re
quisitos que en odontologia operatoria, exodoncia u otra rema
Yy que son los siguientes:

1.~ Perfodo le induccidn corto para poder intervenir sin
pérdida de tiempo.

2.= Durzcién prolongada.

3.~ Ser profunda e intensa

4.~ Lograr caipo isquémico, para trabajar mejor, mds rég-
pido y evitar les hemorraglas.

5.- Vo ser tdxico ni irritante.

Interesa en Endodoncia el blogueo nerviosgo a la entrads
del forsmen epical, éste puede conseguiree con los sigulentes
tipozs de enegtesiad

Jientes guperioress Infiltretive y perioddntica, en caso
de necesidad, nasopelatine en el agujero palatino anterior, o
en la tuberosidad.

Dientes inferioress Incisivos, caninos y premolaress in-
filtrative, perioddntice y en cuso de necesided menioniana,
Moleress Denterio inferior y perioddntica.

i la pulpe cstd suficientemcnte expuests, uns inyeccidn
puede colocuree Jdirectamente en ol cuerpo pulpar (snsstesia -
intrepulpar), beetan sdlo 1 6 2 gotas de snestdsico el resul-
tedo es inmedisto  hueno,
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Laa inyecciones se r-alizardn con cierte lentitud, medio
cartucho por minuto, controlando lz penetracién y la reacecidn
del peciente. Le dosis oscilz entre 1 & 2 cartuchos de 1.8 c.c.
aun no debe ponerse el dique de hule hasta que no se tenga la
geguridad de que el bloqueo he surtido efecto.

Aunqgue generslmente ung inyeccidn besta para una buena a-
nestesia, algunos pacientes requieren mgs solucidn anesté:ica
que otros pare logrsr los mismos resultesdos.

Los dientes vivos deben limerse completemente en la pri-
mera cita, con buena cneatesia. En las cites subsecuentes, no
se requiere snestesia. Es raro encontrar tejido vivo en un «-
conducto después de limzrlo y ensancharlo hzsta las dimensio-
nes deseadas.

Generzlmente, no se requiere anestesia para el tratamien
40 de dientes desvitalizedos o cuando se va a obturur.
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V ACCESO-CAVOWETRIA E INSTRUNENTACION BIOMECANICA.

Es la operacidén de abrir la cavidad camerzl pulpar para
obtener el mds fdcil scceso a las diferentes partes de esta -
cavided.

La correcte trepanacidn no es une simple comunicacidn -
gino que de ésta preparacidn adeocusda & ceds caso depende en
parte de un buen resultado de las opsreciones y tratamientos
endodéncicos.

No es conveniente apegarase & los extremos conservadores
gue tienden e las trepanaciones pequefias para conservar las
paredee coronarius grues.s, aunque peligre el tratamiento.

Otro extremo se inclina por eliminar paredes coronarias
por neceglidades no justificadas.,

Dentro de los requisitos para buenos accesos son: que el
operador conozea bien la snatomia topogrifica de la cavidad -
pulpar a fin de formarse una imegen de sus posibles dimensio-
nes y hzoer las ampliaciones o modificaciones necesariags con
el objetivo de llevar a cabo el tratemiento endoddnecico gl =~
éxito,

No es posible amputar correctamente una pulpas camergl --
sin quitaer toda la bdveda o techo, y parua ellc es necesario =
tener amplios conocimientos de ls morfologfa cemersl y buenas
radiogratfas.

Mnalidedes,

Log objetivos que se perciben son un buen accesoc crmerals

l.~ Buena visibilidad del suelo o 1fmite rudicular de la
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cémera,

2.~ Facilidad de menejo de los instfumentos.

3.~ Eliminacidn de éngulos retentivos y por ende de teji
40 pulpsr que pueda pigwentar lu dentina.

4.~ Posibilided de un buen recubrimiento del o de los mu
fiones,

Por lo anterior se deberfan de considert.r como normes las
siguientes:

l,~ E1 acceso debe zer directo y vertical.

2,- La forma de corresponder a la parte mds ancha de la
cémara O set tricnguler en los incisivos, ligerzmente
romboidal en los ceninos y mds o menos cuadrilatera
en los posteriores.

3.~ Sus dimensiones mfnimas deben corresponder a una no-
venu parte de la parte centr:l de la care ocluszl o
lingusal.

Visualizacidn.-~

Lz primera descripeidn detsllade de la forma y cantidad
de conductos rediculadres en los dientes humanos fue la de ===
Carebelli en 1E42,

La cdmara pulpar estd casli siempre ubicads en el centro
justo de la lfnes cervical. Se deben tomer por lo menos dos -
rediograffas de disgndstico derde diferentes dngulos pare de-
terniner la presencis o cusencia de conductog o refces extres
Una vez visuslizads le wnatomfa rsdicular, comienza la propa=-
reeién del wceeso.

Fntryde inicisl con elta velocddad,~

Letimamos que se logre me;or el accego mediente inctmie-
nentos de wlta veloeidud., Le eleccidn de la {reew varfa con -

lu~ elrcungtancias,
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El instrumento ideal szerfa una fresa troncocdnise de extremo
cortante que gire con alte velocidad., El paciente endoddneico
gufre e menudo cierto grudo de iiicomodidad y los instrumentos
cortantes lentos y vibrantes solo agregan une molestis al liza
mento sensible,

Al progresar el corte en direccidn de la cdmurs centrsl,
debe tenerse en cuente el eje longitudingl de la rafz; sl 1llg
gar & la cdmers lo usual es tener una sensacidn; de "ceer den
tro", Las cdmaras calcificadas no producen esta sensacidn; pe
ro sl eetudio minucioso de la radiograffa revelard el proble-
ma y el profesionel deberd moverse lentamente y buscar log --
puntos esenciales.

Terminacién con baja velocidad.-

Despuds que el clfnico haya "cafdo a través del techo de
le cémara principal’, el pago sigulente es eliminar el techo
fntegro incluidos sue més remotos recesos. Esto ha de hacerse
con un movimiento de barrido hacis afuera con las fresag re--
dondas de tallo largo (Nos. 2, 4 6 6 ) girando a baja veloci-
dad, El instrumento rotatorio no debe entrar en contacto con
el piso de la cdmara pulpar. El resultado debe ser una cédmara
claramente visible con los diminutos orificios de los conduc-~
tog fdcilmente sccesibles, In manos expertas, este procedimien
to puede ser llevedo a cabo en un minuto o dos, y si lo ejecu-
ta apropiadamente rceolverd muchos de los problemas de "pasar
hagte el dpice por esos conductos curvoeg y estirechos".

Determinacidn de la longitud,-

Antes de entrar en la cavidud de accepo, el clinico debe
tensr nocidn exsota de le ubicacidn y longitud de los conduc~
tos, Muchos investigadores han recopilsdo datos sobre lu lone
pitud rediculer que, gl blen son interesantes, deben ser con~
siderpdos por el clfnico adlo como promedios, Eetas estpdfmli
cug se oplicen dnipcmente a grupos y no a dientes iniividua--
les, Wl conocimiento de la lopgitud mediu de uns determinada
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rafz de un determinado diente, &e¢i como de las lonzitudes mé-
xima y minimg de csa reiz pueden servir de orientacidn en 1lu
préctica. Sin embargo, sdlo la longitud reudicular determineda
en la radiogrefias con una lime de pruebz en posicidn puede -
ger congiderada exacta en la e¢ituecidn clinice.

Ueo de un localizador pura ubicer los orificios.-

Despuds de sbierta la cdmara pulpar, se localizan log ==
orificios de entreda de loc conductos con un loculizudor endo
ddncico. Tegte instrumento es pura los endodoncistas lo que --
una sonda para los periodoncistzs. Lleger, sentir y a menudo
excavar ¢l tejido duro es como una prolongacidn de los dedos.

Le enstomfa natursl dictu las ubicaciones hubituales de
los orificios pero los escelonesg, las restauraciones y leg -~
caleificeciones pueden slterar esta configurscidn. liientras -
sondea el piso de le cdmare, el locelizador & menudo puede —=-
atravesar o desslojar depdsitos cdleicos que bloguean log ori
ficioe.,

Es preferible el localizador endoddncico artes que le --
fresza rotente pers ubicar les entrzdes de log conductog, EL -
disefio de doble extremo sctivo ofrece dos dngulos de aproximg
cidn.
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Mortologia Nermal de los Zonductors Redicnlares.-

La figure 1-A, muestre el saspecto exterior normal de un
molar inferior; la figura 1-8, representa lz configurccidn aue
ge egpere de sus conductos, y la figura 1-C, muestr: la verdu-
dera red interior.

Incisivo y Canino Superiores,

Le forme de la preperecidn de la cavidad del incisivo -~
central superior es trisngular pars que corresponds con lg --
forma emplisa y comparativamente trianguler de la cdmars pul--
par en la regidn ccrvicel Pig. 2-A, Tl incigsivo latersl supe-
rior fig. 2-B, y el canino requieren una preperzcidn de la ca
vidad ovoidea que se correcponda &l corte trenswersal de la
cdmara pulpar cervical,

Incisivo y Canino Inferiores.

Los incisivos son cssi invariablemonte unirediculeres, -
pero & veces ticnen dos corductos (Pig, 3-A y B) Benjemin y
Nownon informaron que 6l 41,4 de Los incisgivos inferiores =--
eetudisdoe tenfan dos conductosy de dcton, sélo 1,37 tenfan -
ogujeros apicales ceparados. Los ceninos inferiorcs casi inva
riablenente tienen una sola rafz, lg cue requiere una prepurs
ceidn de la cevided ovoidea(Fig., 3-C).
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Premolar superior.-

Bl primer premoler zupcrior (fig. 4) tiene casi siempre
dos refces, mientras gque el sezundo (fig. 5) =zélo una. La pre
sencia de mds de un conducto por rafz es muy comin y hay una
amplia variedud de peculariedades en la anatomfa pulpar. Carns
¥y Skidmore informaron que la incidencia de los priemros premo-
lares superiores con tees conductos, tres rafces y tres mguje-
ros epicales fue del 6% de los casos estudiados Vertucci y co-
laboradores afirmaron que el 75% de los segundos premolares
superiores tenfan un solo conducto en el dpice, un 24% tenfen
doz fordnenes apicales y un 1% tenfan tres agujeros apicales.
De 1lds dientes estudiados, el 59.5% tenfan conductos accueso--
rioga.

La cavidaed de acceso se logra con una preparacidn ovoi--
dea, ligeramente mayor en sentido vestibulolingual que en el
primer premolar. Parte de la estructura cuspfdea tiene que -~
eer pacrificade para tener buen acceso a las entradaus de los
conductos.

.t

Pramolar Inferior,-

En la mayorfa de las ocasiones (75% a 85% de los oasos)
estos premolares tieuen une sola rafz y se la trats sin incon
venientes. Pero, como informeron Zillich y Dowson, "existfan
dos y tres conductos en por lo menos un 23% de los primeros =
premolares inferiores y por lo menos en un 12% de 108 segun--
dop" (fig. 6). la conformscidn de mlgunos de estos dientes ~-
puede per aprecieda en la (fig. 7). Ls cdmara pulpar corcna--
ria es un pequefio espacio ligeramente ovoideoj cuando hay dos
conducton, pueden dividirse en cualquier punto a lo largo de
la rafz. Le inetrumentaoidn y obturacidn de esor dientes pue-
de mer extremadumente diffell a csuss de la gusencia de un =-
aoccego direoto.

e



Fig. 4 Primer preaclar superior.

Fig. 5 Segundo premoler guperior

g2




Fig, 6 Primer premolar inferior.

Fig. 6 Segundo premolar inferior.

Mg, T Configursciones posibles de conductons en
premolares inferiores,
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Primer molar Superior.,-

Tres rafces forman un tripode: ls palatina, que es la =~
mds large, y las rafces distovestibular y mesiovestibular, ==
que son aproximadamente la mieme longitud. La pslatina estd a
menudo curvede en sentido vestibular en su tercio apical. De
los tres conductos, el palatino permite el ascceso mds gencillo
y es el de digdmetro mayor. Tm entruds al conducto palatino se
encuentra bien haecis palatino, y la rafz tiene una acentuada
angulacidén que la aparta de la lfnea media, En un corte trans
versal, la rafz palatina es plana y acintada, lo cuel exige -
limpieza e instrumentacidn minuciosas; por fortuna, rara vez
tiene mds de un agujero apical.

La refz distovestibular es cdnica y habitualmente recta.
Tiene invariablemente un solo conducto.

Le rafz mesiovestibular del primer moler ha provocado =~
mgs investigaciones clinicas y verdaderos fracasos que cual--
quier otro diente en la boca. Green afirmé gque el 14% de las
rafces meciovestibulares en los primerog molares superiores -
tenfan dos tordmenes y un 36%, dos orificios de entreda. Ping
da informd que el 42% de esas rufces tenfan dos conductos y -
dos ggujeros spical-e. Slowey apoyd el trabaejo dec Pineda con
pocHe puntoc de porcentaje de diferencia. El hecho de gue ca-
el le mited de eptas rafces presentan dog conductos, unidos -
g un solo agujero final o no, es razén suficiente para supo--
ner gue cicwmpre exieten dos conductos nssta que un examen cui
dedoro pruebe lo conirerio.lil oriticio extras se encuentra en
el wedio entre el nezioveetlibulur y el palstino., K1 eegundo -
conducto dJe ia rufy nrsiovestibular serd sicupre de didmetro
menor que los otros tree y es u menudo diffcil de limpiar e
inetrnentur, Le obtancidn de ascongo ul condueto principel de
le ref2 nesioveztitular pusde cer fecilitude welorindo el fn-
chnlo de cbhorleje., (Fig, 8),
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Segundo 'olar Zugerior.-

El res
rior (fig.

go morfo.dgico degtintivo del regundo molur supe——
2) son les tres refces agrupedas v & veces fusiong
dus, Los cunductos préximos y parclelos con irecuencie apare-
cen superpuesztos en la rediograffa. Lee refeces zuclen eer wde
cortas gue lag del primer molar y no tan curves. Los tres ori
ficios de entrads foren un dngulo obbuso; o veces, cazi ung
lfrea reccte. %1 piso de le cdmara we¢ ucentuadumente convexo,
lo cuvel de une cierta infundibularided & les entredas de los
conductces.

Primer ¥olar Inferior,-

Suelen tener dos rafcee; dos conductos ectan en la refz
mesial y uno o dos en la distel. Zsla es £feiluente accesible
& la preperecidén de la cavidud endedéneice y & la instrumente
¢idn, y el clinico con frecuencia puede ver directamente den-
tro del orificio de entrzda ( o en los dos). ¥1 didmetro serd
mayor que el de los conductos de le rafz mesisl, A veces €1 -
orificio de entrada serd amplio, eztendido en gsntido veatibu
lolingual. %sta anatomfa indica la posibilidad e que exista
un segundo conducto o es un tipo secintado con una compleja --
red que puede complicar la incirumentacidn,

Las refces nesiales pueden estar curvudas, sobre todo, -
1: negiovestibuler., Les entrades suelon estar bien eceperadas
dentro de le ofmura principal pulpar y se ubican bien hacla
loe dnsuloe vestibiler y lingusl fig, 10,

Sepgundo lolar Inferior,-

gimilar en le muyorfe de los weoectos o1 primer molur, el
se~undo moler inferior (Fiy, 11) ece & menuvdo wde fdeil de tra-
tur meedricamente, Les refoes ectén e préxines entre ef, lo
opusl aproxime te bidn lsr entradee de los conductos, Loz con-
Inetos mesielep (hubituslmente don) & enudo ce gonflunden on
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uno heeic el éyice. Le rafz mesicl tiene tna curvetura neros
pronuncicda que le del vrirecro vy es & vecers - corta.

Ia refz distsl e¢s como la del primer mclar, cxeapto que
rera vez tiene d0s conductos. Conc el diente eatd ligerumente
inclinado hacie mesiel, el dngurlo de zbordaje de lo- instrumen
tos es algo més fdeil.

Tercer Molar.-

A veces la pérdide del primerc y del segunido moler hard
que el terccro constituyae un pilar eztratédgico pars prdtesis
fijes y removihles.

Si se requiriera la terapdutics endcddncicu, puede preszen
tar problemaes, en eu mayorfa relscionados con lg scceeibilided
y con la anatomfa, Llegsr al diente mds posterior con pieza
de mano y con instrumentos manuales puede ser diffeil u ccusa
de le male vieibilided y de la abertura bucal restringida, A
menudo estos moleres st volcados hecia mesial, lo cual pue
de jugar en favor del clinico. Si se tiene en cucnta el cje -
longitudinal y que la cédmara corcnaria estd ubicada céntrica-~
mente esto sevird de cyuda en la preperacidn inicisl cavito--
riae.

Los conductos radiculsres de los terceros molures son to
telmente impredeciblez. Como con frecuencia son cortos y sue-
len ger tortuosgos,hay yue explorarlos con culdedos la instru-
mentacidn mfs alld del egujero anicul puede conducir a ung —-
perforacidn del conducto denterio infaerior y ser causa popi--
ble de una parestesin. El uso de limes y cscariadores que no
estdn precurvados puede omusar epcalones, Muchos terceros mo-
lares pueden tener un solo conducto, pero no hay pautas ni re
glas 8 geguir cuando se trata este diente impredecible.
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Fig, & Primor molar superior

1o, ¢ lepado -olur Bucrior,




Fig., 10 Primer molar inferior.

Fig, 11 Sepundo moler inferior,
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Clasificacidén Racional Anatomoquirurgica de los Conduc-~
tos Radiculares.

Menclonaremos los grupos en su orden de mayor 0 menor -
frecuencia.

Primer grupo: Este comprende la mayoria de los conductos
(62%), los cuales se caracterizan por una amplitud moderada y
una ligera desviacidn o curvatura generalmente del 1/3 & 1/4
apical. A este grupo pertenecen, por lo comin, los siguientes
conductoss

l, De los 20 dientes snteriores, o sea, de los incisivos
y caninos y premoleres.

2. NDr las rafces distales de los molares.

3. De las rafces linguales de los molares superiores.

La curvatura abarce & veces una porcidn mayor que la &pl
cal y en oceasiones & todo el conducto.

Segundo grupo: A este grupo pertenecen (31%) los conduc~
tos estrechos y muy curvados o francamente encorvados, couo =
los de las rafces mesiales de los molares.

Tercer grupo: Iste grupo comprende los pocos (3%) conduc
tos rectos, es decir, rectos en los dos sentidos: el mesiodig
tal y el vestibulolingual. Pueden encontrarse en las ralces -
gue generclmente presentan conductos del primer grupo.

Por supuesto, en estos tres primeros grupos nos referi--
mos & los conductos de personas de mediana edad.

Cuerto grupos (3%) Grupo de los conductos muy amplios de
las piezns denterias de loe nifios con incompleta formacidn -
apical, de paredes lligeramente convergentes al dpice y en la
parte terminel parslelas o un poco divergentes,
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Quinto grupo: (1%) Conductos de piezas dentarias cuyas -
rafces en formacidn apenss llezen & la mitad de su longitud -
normal, con paredes del conducto fuertemente divergentes ha~~
cia el dpice, representedo por un enorme foramen.,

Si se atiende & les diferencius reales de cada grupo desg
crito puede planearse el acceso, rectificacidn y empliaciédn
de los conductos, con lo que su vaciamiento y preparacidn en
general resultardn mde sencillas y tembidn mejor ejecutades.

Hemos establecido cinco reglas en el acceso a la cdmara
pulpar pura la conductoteruspia.

En primer lugar se exemina cuidadosamente las rediogra~-
ffae intreaorales preoperatorius de la pieza dentarfa a trater
y de esta menera poder determiner a que grupo corresponde el
conducto del diente para poder aplicetrlos adecuadamente lua ~~
regla spropiade.

Primera regla.- (Aplicables a los grupos 3, 4 y 5 ) en =
plezas dentarias con un solo conducto recto (laterzcles supe--
riores y premolares inferiores) ¢ con mfs conductos, que ude~
mds de ser rectas (premolures superiores), los didmetros del
gccego @ la cdmara deben ser proporcionalmente layores que --
loe diémetros del o de los cenductos.

Segunde regla,- (Aplicables ¢ los grupos 1 y 2). £l acce
g0 a la cdmera de vna piere con conducto curvedo o desviedo -
en un rentido, debe extenderse en sentido inverso.

Tercera rerle,~ (Aplicables & los gruwos 1 y 2 con dos o
mds conductons), 'ientras mde convergen lus peredes terminales
de log conductoe dentarics de une plezs, mds eeparadss deben
de ester les entrades de loe mismce cenductos, y nor lo tanto
moyoree hen da ser las extencicneg del nrimer wcceso,
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Cuzrte regle.~{ivlicebles o los grupos 3 y 4). Pers un -
condue to rectu ero divergente, puede necesitarse la emplig—-
cidn del primazr seceso en el lado contreric de dicho conducto.

Quinta regia.- (Arlicables & lce grupoe 1 y 2). Cuendo un
conducto tiene dos curvsturss ( ¢ dos desvizciones de la recta)
unz epicel por ejemplo un gentido y le gesunda cervicel en -
otro sentido por ejemrlo idinguzl; se deben ejecutar dos exten-~
piones gl primer acceso en log dog sentidos inversos a las dos
deczviacicnes. I'rimero se rectificard la porcidén cervical por
ejemplo vestibularmente despudes la asical mesialmente. Se re-
dondeun la cufia entre las dos extensiones y siempre debe bice
larse el esmalte.

Ampliscidn de 1la Z:Saara. .-

Extirpada la mulpa camersl se puede hacer el recorte on
iz, 0 2n la3 paredes de la cdmera, con una fresa do fisura cd
nica y estéril, redondeendo el escaldn con una fresa redonda,
segin el grupo de los conductos, pars wusf facilitar la amplia
ciédn y rectificacidén del coniucto.

Localizacidén y ampliacidn del segundo acceso.-~
Eetos tiempos gue se relacionan con las entradas a los
conductos eblo se realiza en la conductoterapia de las plezas

con dos o mds conductos.

Este tiempo compreﬁde el limsdo de la primers mitad del
conducto con una lima muy delgada,

Orientacidén exploratoria para aplicar las reglus del pri
mer noc -90

a) En un conducto recto la lima quedard nds o menos en su
sentro (primera regla).

b) 51 un conducto Unico tiene unm convemidad, por ejemplo
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negial (vigible en la rediograffa sino es demasiado estrecho),
la lime se apoyard en un punto del borde del acceso, correspon
diente al mismo lado (segunda regla).

La convexidad puede ser vestibular, lingual, mesiel, dis
tal y edn intermedia, es decir mesiovestibular, mesiolingual,
distovestibular y distolingual, en cuyos casos la extensién -
se hard en el mismo sentido.

¢) En las piezas con varios conductos el apoyo de la lima
o sonda serd{ en la entrada de los conductos y no en el primer
acceso, el que nos guiard, y si esta entrads es muy estrecha,
el lado hacia el cual se inclina el manguito de la sonda, nos
indicard que la convexidad estard dirigida al lado opuesto =
(tercera regls).

d) Si una sonda recta no muy delgada entra fdcil y tan -
obligusdamente & un conducto que descansa sobre el borde ~--
opuesto de acceso se aplicard (cuarta regla).

e) Cuando el conducto tenga dos convexidades se aplicard
la quinta regla.

Rectificecidn y ligera ampliscidn de la primera mitad -~
del conducto,=-

Eatos tiempos son tan importantes en algunos conductos -
que sin ellog se dificulta el tretamiento, y a veces, como en
los conductos del gepundo gri.po, se hace imposible su terapis.

Rec tificacidn en general,-

Antes de deseribir lu tdcenica de rectificacidn de la  ~-
primera mitad de los conductos es necesario gue nog ocupemos
de la reclifiowcidn en gencrel, La fulta de una clsra compren
¢ién dc ls importeneis de une saecusdu rectiiicacidn de log -

corndue ' o o rvorn o conduel lo w log eiguddentec crroreo
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&) El primer grujso de conductosg:

l.- 0 no se ampliaba la parte curva del conducto, dején-
dola ein preparscidn y sin obturacidn, exponiendo la pieza &
las consecuentes complicaciones periodentsles.

2.- 3e ergancnaba defectuosamente un solo lado de la pa-
red del conducto desvizndo su eje terminal, con 1lo que se pro
ducfe un amplio foramen, gue representeba la base de un gren
cono apical del conducto, imposible de obturar bien, o ze for
maban un feleo conducto., Lgto imposibilitaba el trataniento -
de la porcidn del verdadero conducto,

b) En el segundo grupo de conductos:

l.~ El constante dngulo que formaban loz instrumentos &
le entrada de los conductos muy curvados, hacia muy diffecil y
& veces impocible su trztemiento. Est: era une de les razones
por las que se practicaba poco la conductoterapia de este £ru
po.

2.~ La rectificacidn requeride por el primer ;s segundo -
grupo, que representan el 93% de los conductos se lleva & ca-
bo en partes, y solo puside quedar completa despude de la ex~-
plorecidn y de heber logredo la cavometrfa hasta la unidn ce-

mento dentina conducto.

Cinco principios bédsicos de la rectificacidn de los con~
ductosi

1,~- Para uns conductcterapio mds correcta y de mejor pro
ndéstico los conductos curyos deben rectifiocarse (cuando esten
curvaturas son poco marcades y los conduotos esmplios, 0 susg
curvee deben reducirse ¢l nfnibno cuando con muy pronuncicdos
y log conductos e .rechog),

ce= Le rectificscidn requiore que nl prisnr sceceso camem
ral se heps ung extensidn, o dop, dspondinando de su Lrayecto-




104

ria de la curvatura o eje del conducto y que primero quede --
rectificada la primera porcidn cervical, anteas de acabar con
los instrumentos delgados porque los gruesos sélo admiten pe-
quefias curvaturas.

3.- La rectificacidn se planea trazando una linea recta
imeginaria entire el extremo apical desviado del conducto den-
tinario y un punto coronario del ledo opuesto, lo .mds externo
posible, del techo cameral; pero sin Qhe dsta recta perfore =~
ninguna pared del conducto o de la cdmara.

4.~ Se logra la rectificacidn ideal o completa ejecutan-
do los necesarios desgastes compensatorios, en todos o en al-
gunos accesos, con el objetc de que un instrumento recto de =~
conductoterapia (de medisno grosor) pueda introducirse fécil~
mente hasta la terminacidn del conducto dentinario. Ls recti-
ficacidn de este Ultimo segmento es la més importante, pero -
ni siquiera puede intentarse mientras que el primer segmento
siga curvo.

5.- En los conductos muy curvados (segundo grupo), no se
puede frecuentemente obtener una rectificacidn completa por--
que atravesarfa la rafz y quizas el cuello del diente o la pe
red coronsria. Entonces hay que conformarse con dejar una pe-
quefia curvatura terminel y trazar la linea imsginaria desde =-
un cuertec o un tercio apical del conducto.

Técnica de rectificecidn de la primera mitad del conduc~
to,~-

Lstos tiempos faciliten noteblemente log restantes tiem=-
pos de la conduototerapim y su tdenicuy es la gigulentes

&) Primero pe explora con una gonda delgade ests primera
mitad,

b) Con una lime, preferentementie de piap, despuntade y
eatdril de calibrs apropisdo, pe rectifios le primers parte
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del conducto, presionando sobre el lsdo que se quiera desgas~
tar, sin perforaer ls pared.

¢) Se escombra frecuentemente con un extractor delgsdo -
y en su defecto con un excavador, porque con facilided se obg
truye con la limalla,

d) Se cambia la lima al ndmero giguiente y hasta mag -~
gruesa para ensanchar més esta purte con el cuidado de no for
mar escelones u obstrucciones,

Cuarto acceso.-

Acceso a la segunda mitad del conducto y exploracidn de
todo el conducto,

La exploracidn ee practica en todos los casos de los pri-
meros cuatro grupos con doble finulidad:

1.~ Percatarse de que no existe obstdculo en el conducto.

2.~ Determiner, aunque aproximedemente si el conducto es
recto o curvo; en este Yltimo caso, hasta el lado hacia donde
mira la concavided.

Su técnica es como sigue:

&) Se elige una sonda delgeda y flexible con su punte re
dondeads y provista de tope, S5i en lag piezas con dos o més ~
conductos no es posible ugar mds que un zdlo tope o ninguno,
por pug didmetros, we utilize otru u otres rondas con peque--
flos topos de cwucho o metdlicos de Osiby.

b) Se crlouls mde o menos la alture de la pondm donde de
be fijerse el tope, soercéndosela a la radiograffe; se procu-
ra slempre que el extremo de la sonda solo llegue @ 1 a 2 mm,
snteg de le unidn cewento dentinaris o foremen, Wés vele que-
darse corlo (nunce psssr de lu unidp cemento dentincrie), o -
ser, el medic wilfiitro o un nilfmeti o en los dientes wnterig
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res superiores.

c) Se introduce la ronda en el conducto. Si no existe -
obstdcilo ce avanza hasta que el tope toca el borde incisal o
la cdspide mds cereena.

d) 5i la sonde 10 uvanze lo suficiente, no se debe rre--
eionar rues podris formerse un escaldn compliceree la labor;
se retira la sunde y ze le Luce cor une pinza pera algoddn --
una ligerez curvatura en su parte terminel, pers llevarlo e la
profundi 3:.d desecds.

Zg indispensable figerse o unolur hucie gue lado ectabe
irigida ‘4 punta curveds, cucrde wvanzé iz gonda, pura seguir
con les demds instrumentce curvedos en igua! gradc y en ia -

-

misme dirececidn.

A vecee lz Ultima poreidn de algunus ccnductos, como los
del sesundo grupo suele aztur ten estrecha que =olo se podria
explorsr cun sondas extremadeiente delgades y en ocesiones ni
con egtes.

Tevometrie.

No se debe extirpar lu pul & o su Yltims poreidn sino se
tiene esteblecide previazmente y con precisidn iz cavometrfa.

La Téenice de & Cuvometrfu es la siguiente:

&) Uns sonda udecusdu que lleve toge, y se introduce hug
ts un porc entee de lu unidn cementodentineria.

b) Se toms ung redioveralfa por dentro del dique,

¢} Mentrag sc revele, ese extrue 1o sondu del conduclo y
pe snete en la monturs e: iio0, grozoer y la longitud, e. ins-
trunento cue se nonetrd en nl conducto y ge ccloula 1l¢ gue le
falte ware lle .r + 1o unidn cementodentinerin,
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1) Se cjustse el tope ¢ .. diferencic culeuleds, y de  --
nuevo dentro del condueto ze toml otra radiozrafie en .a mis-
ma gnsulacidn haciendo leo unoteciones en & montura, Si esta
vez la longsitud es corvectu, se tiene la cavometrfe.

e) Donde puede hzber sujrerposicidn de los conductos, co-
mo log de las rafces mezinles de los molares y los de otres -
vlezeg, deben usarse sonizs de diferentes didmetros o distin-
tos topes & fin de distinguirlos en lu rediogratis; también
ge puede cambiar la ungulzcidn 12 cino de rayos X con respec
to a la place radiogrdiica como son los dngulos mesiorsdial,
ortoradisl y distoradial. '

f) Debido a las posibilidades de fusidn de los conductos
en su parte terminal (como en los primeros premolares superio
res, en las rafces mesiales de los molares, en los incisivos
inferiores y en algunas otras piezas), puede ocurrir que una
de las sondas no llegue al finmel del conducto por tropezar su
extremo con la otra,

Esto se comprueba al cateterizuar por separado cada ccn-
ducto, y entonces se llega &l puente deseado. As{ se exploran
los dos conductos y se obtienen las dos cavometrias.

Preparscidn del Conducto.-

La preparaoién del conducto despuds de su vaciamiento es
una fase endoddéncios que utiliza medios y técnicas especiales
con el fin de dejarlo en condiciones favorebles para la obtu~
racidn,

Ningin conducto puede cbturarse bien sin una previa y co
rrecta prepsrecidén, De otra meners el olfnico suele toparse
con el problema de que no puede obhturar el conducoto apropiada
mente debido a la defeotuosa preparacidn,

Uno de los problemas del tratemiento endodoncico en los
molares temporales radica precissmente en la dificultad de -.
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preparar sus conductos, relativamente amplios, pero muy curva
dos o divergentes y con paredes dentinarias muy delgadas.

En este teme trataremos la preparscidn en general espe--
cialmente la que sigue a la pulpectomfa total, para conside--
rar las diferencies al tratar lae diversas patologfas.

Distinguiremos dos aspectos de la preperacidn del conduc
to:

a) Preparacidn biomecdnica, que es la bdsica y primordial
b) Preparacidn quifmica, que consideramos complementaria.

a) Preparacidn biomecédnica del conducto comprende algu--
nas operaciones necesaries para una correcta pulpectomfa to--
tals

1.~ Amplimcidédn y rectificacidn final; 2.- Alisamiento; -
3.~ Fscombrado; 4.~ Irrigecidn con aspiracidn,

1.~ asmpliscidn y rectificacidn finul del conducto.-

Hasta hace poco el gue se inicisba en la prdetica endo--
ddnecice no podfa eviter la confusidn origireda: por el afdn -
de generalizur clguna de lee téenicas de empliseldn pars to--
dos los conductos no obstante gpus grendees diferenciss de ygru-
po, y por losg exclusivismoe dc instrumentecién; porque mien~--
tres unoe destecabun los eccarisdoree, otros los rechezsban -
pera user sélo limeg o viceversa. Lo mismo succdfu en lo que
atefie a lus tres variedades de linwu.

De lo anterior desprendes

T.- Lo necegidud de familisrizersc ccn los inglrumentos
y comprender bien ru funcidn,

TI,- La i.povteneie de cprende. los principlos lundumen~

i———-—-——-———-
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trles cuve rigen el wro e instrwsenios ¢n lus conductos.

ITI.- Lo vtilizaeidn 1o une Géenica aprooicla de amplia-
ridn sepnin el grupe do conductog.

scs cinco fires principeles de le suplincidn son:

1.- Todo condvclo debe ser ensunchado grailuwzlmente en to
de su longitud y perimetro de le »arel. Con los de=gastes com
pengsatorios de la rectificacidn, los conductos son ampliados
sumul tdneamente,

2.- Debe preocuparse que el lumen del conducto (triangue-
lar, ovoide, aplanado o irregular) sea lo mds circular posi--
ble, esvecialmente su parte terminsgl; y en los conductos cur-
vados se ha de obtener la mayor rectificacidn axisl, lo que -
exige considerar el lado o los lados que requiere desgasie --
compensatorio, no sélo en el conducto, sino tambidn las pare~
des de la cdmara.

3.~ La ampliacidédn mfnima debe comprender a los instrumen
tos numero 3.

4.- Conviene no quedarse corto en el grcdo de ampliacidn
pues cuando m€s ce aproxime a la unidn cementodentinaria:
a) mds segura serd la eliminacidén de los gérmenes, b) mds ci~
1fndrico resultard el conducto; c¢) mejor serd la antisepsis;
d) hebrd mejor fascilidad para la obturscidén hermética.

5.~ Se debe obtener una forma cdnica del conducto con ba
se en el absceso y vértice truncado en el §pice, exceptuando
# los conductog de clerto grupo.

Inetrumental pare la smpliamcidén y rectificacidn.-

la descripcidn general de estog instrumenios la dimos en
el teme snterior referente g instrumental,

Aguf ten =8lo reccmendsromos los de Zipperer, gue parecen
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los nds convenientes, y en vista de la discordancia entre los
mimeros y formus de diferentes fabricantes (a veces en la misg
ma marce), es preferible elegir instrumentos principalmente de
una sola marca y completar con algunos de otros productos.

Existen dos tipos de ampliadores: &) los escariadores;
b) las limes.

a) Los escsriadores son insirumentos con su espiral bas-~
tante ablerta, y ez bastante flexible en los delgedos.

En un corte ireneversal eparecen en forma triangular con
sus paredes ligeremente cdncuavas, donde pueden recoger el es-
combro del conducto. Estos instrumentos sctdan solamente si -
ge les de un tercio de vuelia &1 mismo tiempo que una ligers
impulsidn.

Si se les da una presidn excesiva, se dificulta la vuel-
ta, incluso pudiéndose romper el escariador.

Su sccidn es fdcil en conductos casi cilfndricos, y mds
delicada y dificfl en los francamente cilfndricos por la gran
cantidad de tejido dentario que se obliga a cortar; porgue es
todavfa mds diffcil y peligrosa en los conductos elfpticos ya
que un sélo lado del instrumento estd obligado & cortar, por
lo que fdecilmente pierde el filo, y completamente peligrosa -~
en los de forma triangular. Por esto es acongejable usar esce
riadores. En un corte transversal aparecen de forma cuadrile-
toera y el didmetro de su corte es igual a su propio didmetro
mgyor por lo que se quiebren menos.

Las Lfneme de pUas, tienen muchas salientes finee en au
tronco. Jon las més efectivapr pera enpanchar y tambidn ge ==
ugan pars escombrar, Deben limpiarse meticulosamente despuds
de cada extraccidn del condugto,

[gs limas de tipo Hedetrom, Aparecen como una superpogi-
cidn de gequefios conos con el 1ilo en la oircunferenciu de --
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sus bases que se unen en espiral. Por su forma son quebradi--
zaB y poco flexibles, su entrada al conducto debe ser holgada.
Para cortar se arrastran por loe cuetro lados del conducto,
limpidndolas ceda vez.

Principlos fundamentales que rigen el uso de instrumen—-
tos en el conducto,

l.- Se debe trabajar con calma, concentracién y la ayuda
de la enfermera.

2.~ Un instrumento ampliador no debe tocar el borde ada-
mantino del acceso, pues pudiera desviarse de su direccidn co
rrecta.

3.= Algunos autores recomiendan el uso de lubricante en
la smpliacidn.

4.~ Durante la ampliacidén se debe tener en la mano iz-=-
quierda un rollito de algoddn prefabricado estdril empapado -
en solucidn de benzel en la cusl se limpian los insgtrumentos.

5.~ Cugndo se dimgnostica, que dos conductos se unen en
su porcidn terminal, mse amplfa y rectifica primero el conduc-
to principal, o el mds fdcil, y despuds se prepara el otro.

6.~ Son los escariadores los primeros y los dltimos que
siempre deben entrar en un conducto. Cuando son los primeros,
deben ser mis delgados que el digmetro del conducto, Con los
delgados no se intente emplier, sino regulaerizar y escombrar,
preparando esf el cemino a lag limas, las cuales deben empe-~
zar la emplimoidn,

7.~ Todos lop escariedores pueden ugarse purs egeombrar,

8.~ Iin conductos rectos (tercer grupo) o parte recta de
un conducto curvado (primer grupo) los escurimdores pueden =~
usarsge part regulearizur el corte del conducto con ung tercers
purte de vuelts. Une cuarts perte es suliciente,
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o= En oconducte: curvedos, leoo erocurisdores =8lo leben -

Fseolbrar el un cuarto de vuelt..

LC.- Unicauente cuendo 1l coijucto nays +ido nsccoubrade
ge puede introdueir una lims, e otro molo cupujarfs el corntie
nido del condu=to.

11.- La lima wds corta es lu de plas, le siglue ls de  —-
Hedstrom y por Yltimo la comdn.

12.- Después de utilizer el primer esciriedor sigue la -
limeg del miswo mimero, se centimfc con el escariador del ndueg
ro siguiente y as! sucesivamente.

13.- #g el extractor el oue més escombra, le sigue la 1li
ma de pdes y despuds el escariador.

14.~ Es conveniente hwielecer el wnplizdor en entizdpti-
¢o pero no llevar demagiado on £ete sl conducto,

15.- Se proyecte con frecuencia un chorro de :ire a la -
cdmars parsa eliminar 1 polvo denterio.

16.- S6lo introdueir instrumentos exentos de polvo denti
nerio.

17.~ No empujar un instrumento con presidn, porques formg
rfa eccelones, sino emplecrle sucvemonte.

18,~ Imprimirle sl instimumepto le misma curvatura que =~
tiene el conducto, Pero cenocer er que lade ne encrentra le -
punta, ecuendo el instrumento estd dentro del conducto, debe -
egcogerse ulguna sefial, ¥n loe e Zipperer la curvetura se hu
ce en el sentido del otro extremo angulado,

Cuando loas topes rpon de csucho ge cortu un dagulo ( o un
fragmento cuendo eg circular) y =#e le irs heste corcecponder
£l ludo de 1l punta desviedua, e Gs'a wenera puelde unu saber

en que ledo se cnouenipre luw punta,



1€~ Jdeben linarec bhien log egtrecnamicntos 1lel conduch
cobre tcdo cuardo cvt splenczdo eu sentido wesio-lictal,

27%.= TMebe voliverse & curvar un instrumento antssz de in-
troaucirlo obtra vez en el conlucto.

2l.~- Pera no forzar sl conterido del conducto & la psrt
cementerie de €1 o sl peridpice se escombra constentemznte,
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2

22.~ No paearse la unidn cenentodsniinarisa, respetendo -

asf{ la vitalidud del periodonto cementario y periapicel.

23.,- Bs mds fdeil empliar ( por lo que tambidn desviar

0

perforar) un conducto dentinario de un diente joven poco cal-

cificedo que el conducto de un diente senil.

24,- Una vez hecha la wsrpliacidn de la Yltima perte del
conducto dentinario, se pueden ir introduciendo cada vez men
los sucesivos grosores de los instrumentos.

25.,~ Los ingtrumentos cortos se pueden Jdejar en la espon

(o)

n

ja trente al nimero de compartimiento que le corresponda. Con

esto se fereilita su biUsaueda y tambidn sa evita su contanina
cidn.

26.,- Por ningdn concepto se ha de intentar la ampliacid
de un extrootor.

?7.- Los Inatruaentos de conductoterzpia de un pieza de

n
tarie en tratemiento se conserva en una caja aespecirl de plds

tico haeta su terminacidn; wsf se tionen siempre listos con
los topes ya fijodos a 1o misma loneitud del ctso y con la -
fegnnl enrvatura del conducto, =i la tiene, ete,

Ampliacidn por grapos, la lescribiromos por el orden de

recuencia,

Tdnniog de smpliecidn y rectifineldn "inal de los cond

n

—

3

e

ue
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toz del arimce grapos

l,~ pespués de cohibir la hemorragia del mufidn y de he--
cho el de%gaste compensatorio de la primers mitad del conduc-
to ee ini&oduce un escariador despuntado y con tope, de cali-
bre algo menor que el conducto pera escombrar los restos de =-

pulpa y para regularizer las peredes, ddndole un tercio de ~-=-
vuelta,

2.~ 91 el escariador entra muy holgado, se cambie &l ni~
mero sigulente, hasta que se sienta una ligera retencidn an--
tes de llegar a la unidn cemento dentinaria. Se le du un ter-
cio de vuelte y se extrae, limpiando ¢l instrumento con un -~
rollito de algoddn prefabricado. Se repite la accidn verias
veces.

3.~ Se prosigue con una lima de preferencia de plus y de
un ndmero menor al esceriador antes usado, & lua que se iapri-
me una curvatura similer & la dltima poreidn del conducto. Se
introduce sin encontrur resistencia., Se hace traccidédn por loe
cuatro ladoe del conducto, pero preferentemente sobré la pa~-
red convexa dentro del conducto, liumpiando la lims despuds de
cade traccidn. Se debe tener especisl empefic en el ezcombrado;
de otro modo ce obstruye fdcilmente, Taubidn se viglla la co-
rrecte curvatura del inetrumento, & fin de no desviar le amn—-
pliscidn haet: formar un conducto con foramen falsc.

4.- Se continmda con ¢l ndmero sigulente de lima de plagz,
pueeto que los eectrisdoresz eetdn poco indicedos mientras ha-
ya curvaturce enr este tiempo, y se rcpiten les traccionesg, --
limpieza de instrumentul, cescombrado del coaducto y la irrige
cidn con aspiracidn =1 exigte mucha limalla dentinaria.

5,- Se vuelve & cambiar la Llimm por otra mds gruesa hag-
te eater <cruro de haber en=inchodo y rectificedo lo outficien
te, aoon unos treg ndmeros succsivos, la parte teriinul del ~-
conducto dentinario, cr decir, los Yltimoe 2 o 3 mm,
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b.~ “on los sisuientes dos ¢ *tres orosorse de instramen-
toz ruede cmpliarece 1/2 mm. tntrs de la unidn cemento denting
repitiendo le limpieze, cscombrade y quizd le irrirecidn con
arpirecidn.

T.- %e sigue ampliando el resto del conducto dentinario,
cada vez con nimeros mayores Je instrumentos, princinglmente
escariadoces, hasta el mayor nimero de instrumento si el did-
metro del conducto y de la rafz lo permiten, pero introducién
dolos gradualmente o sea que el extremo del instrumento se en
cuentre ceada vez mds glejsdo de lu unidn cemento dentinaria.

8.~ Al ascabar la ampliacidn de los conductos de este gru
po muchos de ellos ge habrdn convertido en rectos (como los -
del tercer zruno) y los menos se habrdn rectificado bastente
para preeenter sélc una ligers curvatura terminal, gin difi--
culted pars obturer.

Técnica de amplizeidn y de rectificacidn finwl del =egun
do grupo:

Despuds de hecha la rectificacidn y ligere cmpliacidn de
la primerz mited de los conductos, se facilite el cuearto wuceg
so y la rectificecidn de la segunds nitad,

Cuurto acceso. Se logra explorundo le segunds mited del
conducto hesta le unidn cemento dentinaria.

1l.- 3¢ epcounbra con un extrictor o cseezricdor del ndmero
00 ( o mds srueso =i es nosible).

7,- %S¢ 1leva la 1lima CC con une curvature correcpondien-
te ¢ la Yltimu goreidn del conducto; me hacen tracciones go--
bre las peredes del condueto pero eppecislmentie sobre el lado
gue oe he de rectificur, o ses, pobre la pured gue presentu le
convr iided dentro del coniucto,.

2,- Despude de ecconhrer don el condicto wze replten lae
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~ e oo e . BRI T [ S, A . .
OparLc onlce eon ¢hie ding del mbiero sitdicent Heste que o -

ry

T NS N . e . .
gl lo utilizer "o lo plos mal ore L ojue Lo ell.irence vor su -

gran crpco. &4 ' de corte, pero manejgndola con cuidado.

4.~ Se escombra con cuidedo y se continda co: una lima co
min mds gruesa hasta que la nmimero 3 mfnima haya podido llegar
g la unién cemntodentinaria y lograr la méxime rectificacidn
posible. Se toma una radiograffa con el instrumento en el con
ducto pare el control de la rectificacidn y para verificar o
rectificar la cavometria.

5.- De ser posible y necesaris, se continda la ampliacidén
con 2 o 3 limas de los niUmeros siguienies. escombrando cong--—
tantemente hasta 1/2 mm. sntes de lea unidn cementodentinaria.

6.~ Suele hacerse en la meyorfa de los casos en la recti-
ficacidén de le segunda mited, las caracterfsticts del tercer
grupo o sea rectos. Los resiesntes quedsrdn con une curvetura
terminal muy reducida.

7.~ Con los demds empliadores se :leanzard cads vez ne--
nor profundided,

8.- Se regularizurdn las peredes del conducto con esca—-
riedores gpropisdos untee de lerminer cor el alisemiento.

Tdenice de smpliseidn de los conductos del tercer grupos

Le ampliacidn y en general la preparcvcidén biomecdnica wds
féeil y mds rdpide se rewlizu o lo: conducto= rectoe de cute

grupo, por no neceeitir rectificucidn,

s posible usar solemcente egcericdores, oz doinds prcos

y culdedor =zon ipueles uw los grupos coteriore-,
“donics de uwwpliseidn de lop conductos del cusrio  rupot

En egtos conductos, por lee conldicion g de zu poreidn  m-

termiacl ehinorte, .e debe cgecuter tole 1 on noaenidanbo en



Lo grivere  ceddn Ao de dogulgecioands Looel B0 cnrzbos

Lo= Dende luczo ao debe corter 21 cono, seriinuy 1iso e
Lodog cyvellios Inglrunenlos que an ©o.e £rupo le Conduc boy we
1le;ven Loete el amplio Fforwzen, puw ato gque no existe conduc—
to cementerio.

o= Por oi anchurs, cstos conduetos wvd:siten gue el rimer
escariador sece, por ejenplo del nfmero 4 o huexte wds gruezos.

3.~ Se aumenta gradualmente el grosor Jle los cupliadores
heste que el conducto tenga la forna de un gblo cono, aungue
poco marcado.

4.~ Los demds puszos son surnejuntes ¢ los de lc empliszcidn
de los grupos anteriores.

1 Téenica del quinto grupos

Le ampliscidn o mds bien l. preparccidn en genereal (ge--
gunda feee) de los conductos de ecte grupo, Jjunte con lu pri=-
nere fuge (pulpectomfe) y le bercers (obturaoidn} ieben ejecu
taree en une solu ¢esidn,

l.- Alelemiento. Un conducte bien propuredo deberd eetar
exento de ruposidudes ¢ cscclones. Por eso se ubilizerd una -
lime Feldptrom o comin de un mmero ncnor gque el celibre del -
conducto cusaneciado, con ¢l cuel ne prore cusvenente eobre sue
ledos, limpiéndole ccde ver en ¢l rollo de elpoddn prefabrica
do,

?y= Beeombredo, "ichos tretemienton frecus n por obturge
eidn del condueto con la limulle dentinarin, por lo que debe
reconbreree conptantencnle, Se esoombrerd rcjop con un extrig
tor o en =u defeclto con upa Lipe de ofuz 0 un escuricdor,

Cuelquiers que <co el dnsbtrunanto, dehe llever un to;c,
Beta imnov-ente operseidn deoe gep lo primeve y dliime en el

R
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Froe-se G aunpliceidn o rectificucidn Je loe conductes _dends

lo
de toles lée necesurice durcnte ecsioe ticupos

3.~ Irrigaecidn con aspiracidn. Despuds de la instrumenta-
cién descrita y pera ssegurerse de la limpieza del conducto,
se lrrigu y se aspire el mismo,

Alguncs cutores han ideado aparatos o sdaptaciones espe-
ciales pars asegurarse de la limpieza del conducto. También -
han sido recomendedos pars la irrigecidén diferentes antisépti
cos, reductores oxidantes, etc., pero con la correcta preparg
cién biomecdnica del conducto y por el corto tiempo que las
sutstancias qufmicas podrfan obrar durante la irrigacidn, no
considersmos en ellos sino principalmente la accidédn fisica de
arrestrar el polvo dentinario y los germenes que pudiersn cug
dar en el conducto.

Preparacidn Quinmica.-

Anteriormente se hsbfa preconizudo 21 u<o de: £ecidos, gl-
calis, fermentos proleolfticos y antisépticos amuy potentes, -
con loz cuales se pretendfs disolver reatoz orzenicoc dentro
del conductc o descaleificur o dnginfectar la dentineg purie-—-
tal, EBn le sctueliled se preszeinde de egbor medlos corgueds

2) Con le mayor y ads cipiia inelrumeniceién gue ceco---
wiende ce dedrile y srructr: todo el contenids del conducto,

y por lo tinto (=obrun los dizolven'es or;dnicon.

b) Torque gon weos log ofreenes que puaden dvconbrure
en la pulpifie toted,

) Mor eu ceol coupiete wueencic de elior on lun tibulos
dentincrics,

QY ey la cwidiel cte wa dliceddn 1 o aetbo,

e oy el ocud lodo canrnculoso e e cedens le Minotes -
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cuimir dee, rc . v neecsided de in une weeidn ondr ice Lnti-

miecrobicnug.,

Sdlo recurriror & ung curecida sioding con roneic de ~--
clevo, que teaddidn tiche vne li_ere cecidn unbisdplica, o con
parencnoclicerofencl wlecarntor: dJu ¢n cego de heber exiirpzdo une
oilpu purilente.

Péenice de Curacidén.-

l.~ Tna vez e2co el conducto se loag una punis de pepel
t.bsorbente de¢ grover eproplado el cvr ducto se¢ corte cu esbre-
mo del_tdo unos ¢, 8 & 7 mme. d<.cndiendo de la cevoucirfe, -
rer ejemplo gl Zucre de 20 mm,

2.- %S¢ iuwnedece tun £délo 2 & 3 mm. del extremo delpudo -
en el medicemento elepsido dejdndole con el extremo de la re-=-
gla milimdtrica o unas pinzes de curceidn, precicsemente los -
milfmetros faltantes, ¢, & 8 7 del ejemplo de 2C mm.

De ceto menera llevimos el extremo del . do de la puntas -
abrorbente ol 1fmiic cxacto del conducto dentinerio ~in rre—-
gionar rl muidn, ni tompoco guedar corto.

3.~ 3e cubre con une torunde de clgoddn e=téril ¢l oxtre
mo grueso y cervical de le punt. absorbente.

4.~ So crlientn une Treamento de _utapercha y se introdu
co en la cevidrd y con un instrusento frfo se edapta en la ca
vided cinerel,

o= T1 vroto de la cevidad se llens con un cemento tempo
ral de éxido de wine y eugcnol o cavit,

6,~ %e presoriben analgdsicos en el cuzo de que se presen
turu dolor, y ee citc al paciente perc 3 dfes degpuds; uwl vol-
ver ain complicecionee ea obiurs el conducto,
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Joweiblec cemplicoceicnes. -

o complicecidn Irecvente eg e periodou iiic wapulde que

vuade debrran:

g) Le teaorvesfe despude de lu pulpectomia. Tete perio--
dontitis se evite aaputrndo le pulpe en lu unidn ccmentoienti
nerig y colitiendo lu hemorrezie entes de empezsr la cuplia--
¢idn del conducto; pero sobre todc ugendo topes pare no pin--
char el mufidn,

b) La irritscidén mecdnica por los instrumentos sin tope
metdlico o por la presidén de la punte absorbente (curzcidn --
temporel ) sobre el mufién., Esto dltimo se evits siguiendo la
técnica precisa descrita anteriormente para la introduccidn de
la punta absorbente con solucidn entisdptica con las pinzas
de curacidn.

c) A irritacidn quimica por excesiva cantidad o exagerada
potencia antiséptica.

d) A infeccidn. El paciente se ayudard con analgésico en
caso de periodontitis aguda, para qu e esté lo menos molesto
posible. Si la complicacidén persiste o aumentas a los tres dfas
se quita el apdsito con estricta uasepsie y antisepsis y se =
sustituye el traztemiento adecusdo.
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VI METODOS Y MATERTALES DE OBIUGRACICN.

Definicidn. La obturecidn del conducto radicular es la -
operacidn de llenar y cerrar herméticamente el conducto denti
nsrio vacisdo y preparado, esto es, substituir la pulpa por -
otro materiasl.

Importincia., “n la conductoterupia la lise mfs truscen—-
dental eg le epropiad. obturacidn iel conducto redicular.

Una obturceidn del coniucio r. diculur bien wiuptads y -
bien tolersde c3 el Yltino eslcbdn de une buena téenica.

Principioe bdoicos. Txpendremos los prizcipioe en gue se
basa unsz correcta obtur.cidn del conducto pare poler definir
dezpufe cugl cz le obiurccidn ideuls

1.- 3e coneidera le difersncie higtolduive entre la pulpe
del conducto dentinario y el periodonto de lu poreidn caivinta
rig del concducto. Debemos por lo tenito tomsr en cuenta cue la
pulpa coriienza en la unidn C,2.C.

2.~ Sebenos tunbidn que gl extirper la pulpa viva el pe-
riodor 1o que quede en el conducto ceucliturio es cupas, flsio-
14 icarrente, de producir neocrmerto.

3." E

cemmentoblestos, no esf el influmede o irritcdo por un meteriel

¢ gabido cue z0lo un periocdontc seno pucde contener
inesdecvado.

4.~ % dehc 'omor cn cuenta cue el ceomerto secundoric -
purede cellsr rl cornducto ~clamente en obturccicnre 1i erumen-
te cortee, sorque loe cetientobli~tos neceriten de un cpoyo 4
-

suler =d4lido como las pareder de! ceonducto _ers _ororcr neocg

rento,

Wete peocenouto no ~e desosite obes el extreso de une -

correottrrieidn, v rogiieeen cur tde “sila lermine a nivel del
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foramen.

5.= fe inf{til y perjudicicl extender la obturscidn mds -
2 1la da 1a mencionads unidn C,D.C.

5.~ Por todo lo anterior, se dice que la obturacidn del
conducto debe llegar UYnicamente a la unidn C.D.C. ( en todos
los casos ). Bsto equivale: a medio milfmetro del foremen en
los jévenes y a 3/4 de mm., en las plezus seniles.

Obturacidn Ideel.-

Para algunos sutores ls obturacidn ideal es la que cum--
ple los siguientes cuztro pogtulelos:

a) Llenar completamente el conducto dentinario.

b) Lleger exactemente & la unidn conducto-cemento-denting
rio.

¢) TLograr un cierre hermético seguro en la unién C.D.C.

d) Contener un materal que eetimule a los cementoblastos
& oblitersr bioldgicumente la porcidn cementaris con
neocemento,

Requigitos.~

Pars lograr une obturacidn idecl os precigo llevar log -
requisitos que se reluclionant l.- Con el conducto, 2,- Con un
malecal de obturmeidn, 3.- Con la técnine, 4.~ Con el 1lfuite
apical de la obturacién,

1l,~ %1 conducto,~ Loe requiaiton dificren ro solemente -
gemin lop cinco pimipor de conductos, sino tuanbida con erregslo
de lep tres rejdioncsy &) Jentinurie, b) Unidn €,0,C. ¢) Cewon

teriey de cud Lodoz Los conluclos,

o) L re; 3dn dentinuric debe coter olccusdimente prepury
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dr en ~u smpliecidn y reetificecidn sisleniento, cscomirode,
iorigeeidn, -eczdo y licere dncinfeccidn.,

b) P1 crmento Je la unidn C.0.0. (De loe primerecs tres -
srunos v de la verte terminal sl cuurte gprupo) debe gueder -
cil¥ndrica.

e) Lu porcidn cemanturin an los primeros tree prupo=m y en
log cesos da blomalpectontn total debe dejerse intacta,

2e= Bl moterisl An obbturscidn.- Se han usado para obtu--
rar ol conducto muchas substancias, que se agrupan en: pastas
y sdlidos. Las cualidades indispensables para el materigl ob-
turante son:

a) No ser irritante de los tejidos.

b) Poderse esterilizar o por lo menos desinfectar.

¢) No desintegrarse.

d) No contraerse.

e) Adeptarse completamente a las puredes del conducto.
f) Radiopacidad., '

g) No pigmentar el diente.

h) Pdeil remoeidn,

i) Estinmuler ls formacidn del cemento secundario.

Como no existe un solo materlicl que reuns todes esztas -~
cuelidedes, se recurre a diverses combinscione= de subdbztan---
cies,

3.~ Lo tédcnicu le obturucidn.- Todeg las tdonicas las pp
demons clazificar en egeie rrupos (modificindo lg clueificeoidn
de Puzel).

g) Cbturseidn por difueidn, Ze llens el conducto con clo
roporchs, rucsperche, oelororrercine, clorocie inujpwrent, pulu-

fine, ctlo,

L) Moo e pire sobreo’ turee, (Urn o destruceionce pe--

ric,fenles) con nutericlos wbeerodiblez, con ol cowpl oonto --
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]

Al cone 28lide o eln cono.

¢)

-

Menice por Llumpresnuacidn p o coemplemcatc. Jespuds le oo

locer »n ¢l conducto vn .utisfy tice eficus, pure impresnuy -—-
lag paredeg, ze complemente con pesbs le dxidc de zive y euvoe

nol ; un cono risi lo.

d) Técnices que utilizan cementosz (cementos comunes, de
pleta, S8xido de zine, etc). 3e llena el conducto con a2l cemen
to y se ugregu un cono de putupercha, plats, oro, plono, -
gorflico, acero inoxidable, ete.

e) Técnica por condenzacidn: de criulgama de plate, de ~-
cobre, de fibras de vidrio, de ruteperche; ésta se introduce
en pequefios freguentos o en formus de conos lergos que se con
densen latersluente con o <in ayuds Jde elgfn corento o disol~
vente,

4.~ Bl limite apicel de obturacidn.- Je lian discutido —-
custro criterios con respecto a ecte Limitbe:

&, Sobre-obturscidn.

b) Sub~-obturzciln, o secd, qus no llepa u le unidn C.D.73.

¢) La exsctn o joraminal, en lu cual la obturiecidn llega
al rag del foramen,

d) Ta de lu unidén €.D.C. con el lfuite de la obluricidén

t la gliure de egte punio,

Temvidn hey quienes recowmiender otturer en diferentes 1%
riteg, regn el estudo petoldplco de lu pulps o iel periodon-
Lo,

No exisghe una Lfenice de obbtureceidn que ge puela uplicer
t todos log conducbos, pure exiuten verieciones cegdn cedr op
c0, oonos &) Mferencice cnutdnicue del rupo, b) Teriecionce
peedn ol predo de wmpliveidn y reetificecién tlesrvede en el
primero y mesindo grupo, ¢) Neeeridcd de retroobtur: efdn del
contucto, aon cuxilio de le eirngfe werigpion), en lae rofors

aqur soporten lentee dn pivote, neceriidnd de ohturpr nor
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loe dos extremos del guinto grupo.

En vigte de éstas peculiaridades el operador debe conocer
cinco téenicas si quiere estar capacitado para obturar cual--
quier conducto. Dos de ellagm correspondientes a los incisos =~
¢ y d se combinen con cirugfa, con lo que en este capftulo --
describiremos las otras tres que sons

I,- Técnica bioldgica de precisidn.

Pare todos aquellos que una vez preparados son amplios y
rectos o con pequefia curvatura terminal., Esta técnica es apli
cable en el 84% de los conductos preparados o sea: todos los
del primer grupo y.del tercero y algo mds de la mitad del se~
gundo grupo.

II.~ Tdcnica de la punta de plata.

Para los restantes conductos estrechos y curvados del =
gegundo grupo aplicable en el 13% de las obturaciones.

III.~ Tdecnica del cono invertido.

Para los conductos del cuarto grupo, aplicable en el 3%
de lag obturaciones.

Solamente al mcabar la preparacidn biomecdnica puede el
operador determinar cual de las tres téenices de obturacidn -
es la mds apropiada para cada conducto,

I.~ Téenica Bioldgica de Precisidn.

Hemon demerito ya anteriormente en este capftulo los pa-
gog pucepivop de ls primera parte de sta técniom que es la -
preparacidn biomecénice del conducto antes de obturar. Agrega
remos quf que @l wcabur la empliscidn y rectificncidn de loe
oonduetos del primero y pegundo grupo, la meyorfs de éstop ~-
dos grupos se habrdn convertido eﬁ rectos como el tercero,



126

Los restantes del primer grupo y algunos del segundo gru
po se habrdn reotificado lo suficiente como para presentar -
golo una ligera curvatura terminal, sin dificultades para ob-
turar, los que quedan del {ltimo grupo, es decir, los basgtan—
tes curvados y estrechos se obturan con la tdonica II.

Ia forma de los conductos asf preparsdos, menos los del
quinto y algunos del cuarto, serd de dos conos, uno largo con
base en el acceszo y con vértice truncada a 1.5 mn. del fors-~
men aquf principis el cono corte de lmm, muy marcado y que -~
su vértice daberd truncarse en la unidén C.D.C,

En esta segunda parte de la técnica bioldgica de precisi
én utilizamos cinco materiales:

a) Una punta principal de gutapercha de cierta rigidesz.

b) Iimella dentinaria sutdgena del mismo conducto.

o) Cemento sellador

d) Puntes o conos delgados complementarios de gutzpercha
0 8 veoes de plata,

Los pusos de ésta técnica son:

1.~ Eleccidn de la punta., Se escoge una punta de gutaper
che o a veces de plata, que el didmetro de su vértice sea se~
mejante o algo menor, &l extremo del dltimo esmpliwmdor, que ha
bfa llegsdo & la unidn C,D,C. en nuestro ejemplo a 20 mu,

2.~ Ajuste del extremo delgado de¢ la punta a 1.2 mm an--
t@B d@ 1(& unidn Cp Do Go

Se coloca ests punta de gutepercha sobre una replita y -
ge tomg con unap pinzes de curceidn por el extremo grueso o -
le olture de oero mm, exsctumente de la cevometriu obtenida,
con el vértice del exfirewo delpcdo en luy ceyita 20 nm, %6 in-
troduce en ol conducto, 3i entran lceg PC mm, quiere lJecir que

el oxtrewo ss afs delpuwdo de lo nocestrio,
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Con un bisturf se corta una pequefla porcién y con las -
pinzas se vuelve & tomar la punta & nivel de la cavometrfa e-
xacta, 0 sea 20 mm. y se introducird de nuevo con ligera pre-
sién hasta que no entren mds de 19,5 mm. Se toma una radiogra
ffa para cerciorarse de ello.

3.~ Corte de la punta del otro extremo. Una vez obtenido
el calibre del extremo apicaul se vuelve a tomar la punta con
las pinzes, se medird de nuevo, y se cortard el sobrante del
extremo oclusal o incisal de ésta manera la punte medird 20mm.
de los cuales solo entran 19,.,5mm y 0.5 mm. sobresale el borde
incisal, cdspide o punto de diferencis.

4.~ Enfriamiento de la punta.- Ya recortada la punta con
viene dejarla en alcohol pues pudo haberse ablandado con los
reyos X, mientras tanto se deja una mecha comprimida, sobre -
todo en la unién C.D.C.

5.~ Obtencidn de la limalla autdgena. Se tomard con una
lime de pdas con un tope a 19,5 mm. para no maltrater o cor--
tar el dltimo 1.2 mm se pasa sobre las paredes del conducto,
pare recoger limellae, al extraer lu lima con el polvo se lim-
piard sobre una loseta estéril con un explorador también estd
ril y cuerd, sobre la loseta se repetird variws veces }a mis-
ma aceidn hasta juntar un pequefio montfculo de lmm. de didme-
tro de esa limalla.

6.~ Preparacidn del extremo apicel de la punta., Tomando
el extremo incisal u oclugal de la punta con unas pinzas de -
curacién sumergimos el medio milfmetro terminal de le punta -
en cloroformo unog 2 segundos, llevemos sl extremo terminal -
decidido lecla el monifculo de liwella y lo tocanos suavemen-
te hagte lograr que ge le peque una capa,

7y~ Introduccidn de la punte principal y scllemiento de
e ¥ltime poreidn del condueto dentinario, Con une pinza en -
la meno iggnierde (0 con lu tyude de lo enfermers ) se roti~

re 1t meche del conducto y con li dereahs Introdicimor de in-
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mediato la punta preparsds. Con unos golpecitos cortos y una
ligera presidn finel conseguimos: &) que la superficie de la

porcidén terminal de la gutapercha mblandada por el cloroformo
se adapte bien a la pared. b) Que la punta avance el medio mi
lfmetro que le faltd pars llegar & la unién C.D.C. c¢) Que ol

extremo de la punta lleve por delante una capa de limalla.,

8.~ Exploracidn alrededor de la punts. Con un condensa—-
dor del grado nimero 2 una sonda o un rellenador de Anteos, -
que lleve un tope metdlico a 19.5 mm. debe uno cerciorarse en
que lgdo del cono hay mds espacio libre.

9.- Preparucidén del cemento y su introduccidn.- Se megz—-—
cla bien una cdpsuls de cemento de plata o sin plata con dos
gotas de lfquido en vez de ung para que no sea MUy esSpesa, ~
Se introduce la mezcla por el lsdo de la punta donde hay méds
espaéio bombedndola varius veces, se repite la misma operaci-
én con rellenudores mds delgados hasta bafiar bien la porcidn
sellada de la punta y las paredes del conducto.

10.- Introduccidén de laue puntas complementaries. Se com=-
pleta el relleno con conos o puntas accesories delgades de -=
gutapercha que se van introduciendo elrededor de la punta prin
cipel. Con un condensador se presiona con susvidad lateralmen
te a fin de hacer espacio para la siguiente punta, hasta que
y& no pueda entrar el condensador., De esta menera se logra -
que el cemento selle los tUbulos dentinarios y las ramifica—-
ciones que hublera, cuwuplidndose wef el primer postulado de -
la obturacidn idesl,

11,~ Eliminacidn de low materiales sobrantes y obturacidn
coronaria provieional, Con un& cuchurilla muy celiente ge cor
tan todus lue puntss de zutapercla a lu entrado del conduoto
o poco me &lld ( lmn,) o mdas todavfa y =e pluncn lu inperci-
én de un pivote, Se limpla blen lu cavlidad coronuriv y ce ta-
1l con une frepa redondu una pequefiu capy de denftine, pera -
evitar lu coloracidn del dente, Se oblura soodn la preferen-
cia, We weonzejuble tomnr pudiogrulfug de ocudy preo peie o 6-
curer unn corpects ejcoucidn,
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II.,~ Técnioa de Punta Principal de Plata.

Esta técnica no puede llevar todos los requisitos de la
técnica enterior y por la dificultad o imposibilidad de lle-
var el cemento precisamente &1 punto deseado, 0 por la Aifi--

cultad o imposibilidad de evitar que la punta de plata'empuje
el cemento mds alld,

El resultado de esta obturacidn corta o una sobreobtura-
cidén dependerd de su suerte; pero & falta de otra técnica me-
jor, utilizamos ésta para aquellos conductos estrechos y cur-

vados que fueron ampliados con instrumentos més delgedos que
el ndmero cinco.

Los pasos de ésta técnica son los siguientes:

l.~ Se selecciona la punta de plata de un nimero igual
al Yltimo instrumento que llegd & la unidn C.D.C. Se esterili
za flamedndola con tiempo para no fundir el extremo delgado.

2.~ Se introduce en el conducto llevando la puntas delga-
da hasta la unidén C.D.C. que estd por ejemplo, & 20 mm, del
punto oclusal de referencia.

3.- Con tijeras se van cortando pequefios fragmentos del
extremo delgado, repltiendo la mccidn cade vez hasta sentir -
que el extremo topa ( siempre a 20 mm) se tomard radiograffas
para verificar este paso.

4.~ Con la lima de pdas o de Hedstrom se raspardn las -
peredes del conducto para obtener le misma centidad de limg--
1la, moto geguido se conduce hacia el mufién con la misma pun-
te de plata elegida.

5,~ Se determina la longitud de la punta principsl de -~
plata, & tal sltura que su extremo médp grucso gobresalge 1 a
2 mm, de nuestro caso, 8 mm, medidog con la sondas milimétrica
correpponden @ lu corona y 12 sl conducto, se deja la punta de
plate de 13 a 14 mm,
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b.~ Se mezcla el cemento, pero tan solo se usa una gota
con el polvo de la cd;sula, y con una sonda dn:lgada rellenado
ra de anteos, que lleva su tope, se introduce el cemento por
une pered heete le unidn C, D, C.

7.~ Se 1leve nde cemento, «i eg posible con un léntulo -
delgedo,

ITI.~ Téenica de Cono Invertido.

Dada le amplitud y direccidn 3e los conductos preparados
del cuarto grupo es posible aplicar los mismos principios y -
materiales de la téenice bioldgica de precisidn (I), con las
plguientes diferencias:

l.~ Se elige un cono de gut:zpercha largo, cuyo extremo -
grueso tenga, un didmetro, mayor que el instrumento que 1llegd
al foramen,

2.~ Al revés del segundo peso de la primera téenica, en
ésta el extremo grueso ¢ue dobhe sjustarse & 1,20 wwi o 1 i, -
antes de la terminal Jul ccnducto. Bsta distancia dependerd -
de la conicidad del conducto.

3.~ Ia determinacidn de la longitud del cono es iguml; -
pero se¢ cortu con el extremo delgado para que r.culte la cavo
metrfa..

4,- Bl enfriumiento del cono es cimllury zolo 1iflicre la
necha poco cdulcue.

He= 51 lu obtencidn de lo limulle logruss on lua mited -
cervical del conducto.

6,- Tu prepsracidn de la purte wpical de ia punte en su
extremo . rueso, en cloroforma go suncryird, on vez de dos me

requerird tres o custro sepundos por gl aeyor didnetro,

T~ a0 teto tlempo exieten los diferincises w) °8 l oX-
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tremo grueso el que se lleva & la terminal del conducto, y =~
b) el sellamiento se verifica hasta el foramen, puesto que no
existe conducto cementario.

Los demds pasos son idénticos.

Evolucidn postoperatoria. El proceso de reparacién del -
mufién se verifica de la manera siguiente:

1.~ Al cohibirse la hemorragia despuéds de la pulpectomfa
se forma un codgulo,

2.~ Durante los primeros dfas se apreciard, debajo del -
codgulo una ligers reasccidn inflematoria defensiva con exuda=-
do ceroso y una barrers leucocituria que trata de fagocitar -
el escombro de la herida. A esta ligera reaccidn flogfstica -
pueden deberse tenues molestius a la preeién y percusidn.

3.~ La capa inflematoria se transforma en tejido granulg
matoso.

4.- Aparece una rica red de pequefios vasos sangufneos.

5.~ Formacidn de fibroblastos, que son los verdaderos =
elementos de reparacidn,

6.~ A lss dos 0 tres gemanes surgen los cementoblestos =
en paredes del donducto cementario y slrededor de la limalla
dentineria; 4este es un excolente estimulentie germinativo para
mayor y mge acelerada produccidn de neocemento., La formmcidn
intermitente de neocemento durs un tiempo variable y puede lle
gar gl cierre hermético y perfacto que ocluya el extremo de
la obturccidn,



CONCLUSIONES

Consideranio el tratemiento endoddntico como el mds
complejo en su realizacidn, es muy importante seguir las
reglas paso a paso, ya que solo asi se podrd asegurar un
éxito futuro. Debido a este es de vital importancia, ereg
tuar una perfecta asepsfa y antisepsia, una efectiva tdc-
nica quirdrgica, efectuar un buen trabajo biomecdnico y -
la obturacidn hermetica del conducto, y= que exlste una -
relacidn importante entre estos Yltimos pasos para lograr
un buen tratemiento endoddntico.

Poniendo al cirujeno dentiste en un lugar especial,
por el éxito del tratamiento odontélogico. Pero existe un
triunfo mayor cuando se evitan estos padecimientos con le
colaboracidén del paciente, por medio de la higiene bucel
y la visita al odontdlogo, por lo menos ina vez al afio pa
ra prevenir cualquier padecimiento.
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