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- INTRODUCCION

En la actualidad, la salud fTsica ha cobrado tal importan--~
cla_gue pddemos apreciarla en la mayorfa de la humanidad, la cual 1o
mani fiesta haciendo ejercicio en parques o clubes y manteniendo una -
dieta balanceada que le proporcione al individuo las energfas necesa-

rtas para el buen funcionamiento de su organismo.

; Todos estos esfuerzos son realizados con el prop6sito de =~--
mantenerse saludables y estéticamente en S6ptimas condiciones.

La preocupacidn de la gente es verse y sentirse bien, y un
elemento muy importante para lograr estos objetivos es el cuidado de
la boca.

-

ta Odontologfa actual tiene una diversidad de tratamientos

encaminados al buen funcionamiento del aparato estomatogndtico. Una

de estas especialidades es la Endodoncia, rama de la 0dontologfia que
se encarga de tratar a dientes que Eengan tanto problemas pulpares co
mo periapicales. Gracias a esta préctica, se ha disminuido conside-
rablemente el nGmero de extracciones dentales y los problemas que &s

tos conllevan.

Siendo la Endodoncia una préctica tan importante dentro de
la Odontologfa, nos pareci6 conveniente abarcar los aspectos genera-
les y bSsicos de esta rama que son indispensables para una mejor‘com
prensi6én de los estudios.de actualizacién que se realicen durante to

da la vida profesional de un Cirujano Dentista.

Hemos incluido algunos elementos de anatomfa dental y pul-
par, pues nos brindan un importante apoyo teérico para realizar un -
tratamiento con absoluta seguridad. Con esto, evitaremos un trabajo
empfrico en el cual, el Cirujano Dentista tiene que estar adivinando
lo que ocurre en la trayectoria de los conductos al estar efectuando
el tratamiento. Los aspectos histolégicos y fisiol6gicos se mencio-
nan porque conociendo a.la pulpa en estado normal, podemos dicernir
cuando &sta ha perdido la salud.




También, es muy importante conocer la patologfa pulpar y =
periapical (éstas no pueden separarse ya que una lleva a la otra) pa

ra poder efectuar un adecuado _tratamiento.

) Consideramos importante saber en qué casos podemos aplicar
un recubrimiento pulpar ya sea directo o indirecto para evitar moles
tias posteriores al paciente o bien conservar con vitalidad esa pie-
za dental.

i

Muchas veces, nuestro trabajo se ve entorpecido por la fal
ta de cooperacién del paciente debido al miedo producideo por las mo-
lestias del dolor, la inflamacién y la infeccié6n. Por ello, se inclu
ye una lista de medicamentos con nombres comerciales para ser adminis
trados seglGn sea el caso. :

-

El uso del aislamiento con él dique de hule es importanti
simo en un tratamiento de endodoncia, sin emBargo, a muchos les pue
de parecer m8s pé&rdida de tiempo debido a que entorpece la toma de
radiograffas. A pesar de ello, ellaislamiento nos permite trabajar
con un campo visual adecuado, una total asepsia y segquridad, lo cual

compensa enormemente los inconvenientes que pudiera presentar.

Las diferentes técnicas y materiales de obturacién se recgo
pilaron para conocer y elegir la que pudiera ser més facil y Gtil -
para nosotros, siempre y cuando cumplamos con el objetivo de sellar

el foramen apical,

Esperamos que este trabajo cumpla con ‘los objetivos por no

sotras fijados.




CAPITULO PRIMERO

ENDODONCIA

A.~ DEFINICION,.

Parte de la Odontologfa que se ocupa.de la etiologfa, diag
n6stico, prevencidén y tratamiento de las enfermedades de la pulpa -
dentaria’y las del diente con pulpa necr6tica con o sin complicacio-
nes apicales.

B.- ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros tratamientos locales practicaéos fueron la --
aplicaci6én de paliativos, la trepanacién del diente enfermo, la cau-
terizacidn de la pulpa inflamada o su mortificacién por medios quf-
micos y especialmente la extraccién de la pieza dental afectada como
terapéutica dréstica. ’

La Endodoncia realizada como método conservador se encuen-
tra ya registrada en la obra ''Le Chirurgien-Dentiste" de Pierre Fau-

chard, cuya primera edicitn se publicé en Francia en 1728.

Pierre Fauchard (1746) en la segunda edicién, proporcioné
detalles técnicos para un tratamiento del 'canal del diente'. Con -
la punta de una aguja perforaba el piso de la caries para penetrar
en la "“cavidad dental! y llegar al posible absceso donde daba sali-
da a los '*humores retenidos' para aliviar el dolor. Destemplaba -
previamente la aguja a la llama para aumentar la flexibilidad, a fin
de que siguiera mejor la direcci6én del canal del diente adapt&ndose
a sus variaciones,. Tomando tambié&n la precaucién de enhebrar la agu
ja para evitar que el enfermo pudiera "trag&rsela' en el caso de que
se soltara de los dedos del operador. El diente asf tratado queda-
ba abierto y durante algunos meses le colocaba peri6dicamente en la
cavidad:yn poco dc algod6n con aceite de cancla o de clavo. S1 no

ocasior aba m&s dolor terminaba el tratamiento aplic&ndole plomo en
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la cavidad (emplomadura).

A partir del afio 1910, la infeccién focal hizo impacto en
la profesién médica y la endodoncia entré en un perfTodo de descrédi-
to. E] dedo de la burla y el ridfculo apuntaba hacia los dientes =--
tratados, y se aconsejaba la extraccidén rutinaria de esos dientes —-
tanto en las revistas médicas como.en las odontol6gicas.

H El punto m&s bajo de la historia de la endodoncia se produ
jo:después de un discurso de William Hunter, médico inglés sobre el
UPapel! de la sepsis y antisepsis en la medicina't. Gran parte del ma
terial provenfa de un trabajo anterior de W. D. Miller qui&n en 1881
expuso la fTntima relacién entre las profesiones odontoléSgica y médi-
ca. Hunter criticé con vehemencia la prétesis norteamericana en par
ticular, y afirmé que las obturaciones de oro, coronas, puentes vy déﬂ
taduras estaban siendo construidas sobre islotes de franca infeccién
Yy que en vez de eliminar la sepsis esas restauraciones eran respon-

sables de su perpetuacidén.

Hunter hablaba de la enfermedad periodontal antes que la
periapical y hasta sugiri6é procedimientos dé.raspado y limpieza que
podrfan ser prontamente aceptados por los periodoncistas actuales co
mo soluciones para el problema, Pese a muchos riesgos que restrin-
gfan sus esfuerzos, una cantidad de odont6logos de ese entonces, fue
ron ctapaces de efectuar una terapéutica endod6ntica de alto calibre.

Sin control radiogr&fico y microbiolégico, una cantidad
considerable de casos de endodoncia terminaban en fracasos. Los --
odont6logos que estaban en desacuerdo con la filosoffa de la endo--
doncia y no se sentfan dispuestos a invertir el mayor tiempo reque-
rido para la terapéutica (comparada con la extraccién) con todo en-
tusiasmo hacfan pGblicos los fracasos. Billings y Rosenow aplica--
ron los puntos de vista de Hunter al diente desvitalizado y su ex-
perimentos en animales sefilalaron una relacién definida entre enfer-
medad pariapical y general.

- N




Por fortuna, algunos endodoncistas pioneros (Coblidge, ==
Sharp, Blayney, Appleton, etc.) lanzaron un contraataque contra los
extraccionistas mediante la demostracién de éxitos basados sobre sa-
nos principios biolégicos, éstos podlan ser salvados sin peligro pa-

ra la salud del paciente, m&s aGn con beneficio para su salud.
La era réalmente progresista de esta especlalidad y la evo

lucién acelerada hacia su perfeccionamiento se inicié alrededor de =
1930 y se extiende hasta el presente.
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CAPITULO SEGUNDO

ANATOMIA PULPAR

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conductos ra
dicales es condicién previa a cualquier tratamiento endodéntico. Co-
nociendo la topograffa y disposicién de la pulpa y conductos radicula
res (basgdos en estudios estadlsticos), podremos adaptar todos estos
datos a la edad del diente, procesos patolégicos que hallan podido mo
dificar la anatomfa y estructuras pulpares, asf{ como deducir las con-
diciones anatémicas pulpares m&s probables, traduciéndose en un mayor
exito para el tratamiento.

La c&mara pulpar ocupa el centro geométrico del diente. Se .
divide en pulpa coronaria y pulpa radicular, la pulpa coronaria es -
inica en dientes j6venes es de gran tamaho, reduciéndose ésta con la -
edad debido a la aposicién de la deniina secundaria. Debajo de cada
ctispide se encuentra una prolongaci6én de la pulpa denominada cuerno
pulpar cuya morfologla puede modificarse debido a diversos factores
como sen: abrasién, caries, obturaciones mal.ajustadas, a la edad -
del paciente, etc. La divisién entre la pulpa coronaria y la pulpa -
radicular es totalmente vélida en dientes que poseen un solo conduc-
to (la mayorfTa de los dientes anteriores, premolares inferiores, y -
algunos premolares superiores), el suelo o piso pulpar no tiene una
delimitacién precisa y la pulpa coronaria es estrecha gradualimente ~
hasta el foramen apical, por lo tanto, esta divisién es realmente ing
xIstente en estos dientes, haciéndose mediante una 1Tnea imaginaria -
que corta la pulpa a nivel del cuello dentario. Sin embargo, en los

dientes multiradiculares es muy marcada.

La pulpa radicular sigue por lo general el eje de la rafz
acompaffindola en todas sus curvaturas. Siendo qﬁe en la mayorfa de
todas las ralces totalmente formadas el conducto es curvo, la situa-
ci6én del foramen es hacia distal con relacién al comienzo del conduc-

to. N
P




. Si cort&semos transversalimente la rafz de cualquier dien-
te, podrfTamos observar que los conductos radiculares son raramente -

circulares, aunque a medida que el conducto se acerca a=~la unién ce-
mento-dentinaria, el lumen tiende a hacerse circalar.

Los conductos radiculares pueden presentar ramificaciones
las cuales fueron clasificadas en 1944 por los autores Pucci
con base a la clasificaci6én de Okumara.

Yy Reig

CLASIFICACION:

CONDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto m&s importante que pasa por el

eje dentario vy generalmente alcanza el &pice.

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL.- Es un conducto que recorre toda la
rafz o parte, m8s o menos paralelo al conducto
principal y puede alcanzar el &pice.

CONDUCTO LATERAL 0 ADVENTIC10.~- Es el que comunica al conducto prin-
cipal o bifurcado con el periodonto a nivel de
los tercios medio y cervical de la rafz, el re-
corrido puede ser perpendicular u cblicuo.

CONDUCTO SECUNDARIO.- Es el conducto que similar al iateral. comuni-
ca directamente al conducto principal o colate-
ral con el periodonto pero en el tercio apical.

CONDUCTO ACCESORIO.~ Es el que comunica un conducto secundario con el
periodonto, por lo géneral, en pleno foramen api,
cal.

CONDUCTO RECURRENTE.- Es el que partiendo del conducto principal, re-
corre un trayvyecto variable desembocando de nue-
vo en el conducto principal, pero antes de lle-
gar al é&pice.

INTERCONDUCTO,.- Es e pequefio. conducto que comunica entre sf dos o -
m&s conductos principales o de otro tipo sin al-
canzar cemento o periodonto.

CONDUCTO CAVO INTERRADICULAR.- Es el que comunica la c8mara pulpar

con el periodonto, en la bifurcacién de los mo-
lares.



DELTA APICAL.- Lo constituven las mGltiples terminaciones de los dis~
tintos conductos que alcanzan el foramen apical malei-

ple formando un delta de ramas terminales.




Este complejo anatémico significa quiz&d el mayor problema
histopatolégico, terapéutico y de proné6stico de la endodoncia actual.

Cabe mencionar que s68lo una tercera parvrte de Jos conductos
presentan ramificaciones. A continuacibén se presenta una lista del
nGmero de conductos que presenta cada diente.

, Centrales Superiores.- Es el diente que tiene el mayor por-
centaje de presentar conductos en direccién recta. EIl conducto es
Gnico y c6bnico, aunque puede presentar ramificaciones en el tercio me
dio. Fig. 2-2.

Laterales Superiores.- Conducto simple y Gnico es el dien
te con menor porcentaje de presentar conductos rectos, la curvatura
del conducto es en ambos sentidos y tamn pronunciada que a veces es
necesario recurrir a la epicectomfa. fFig. 2-3




Canino Superior.- Presenta la m&s larga cavidad endod&nti=
ca. Presenta un conducto simple y c6nico presentado en su. tercio cer

vical una forma ovoidea y amplia en sentido vestfbuio-iingual.

e
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Primer Premolar Superior.- Presenta una cdmara pulpar am-
plia en sentido vestfbulo-lingual, presenta dos cuernos siendo el =~
vestibular el mayor sobre todo en dientes jdévenes, a veces su dimen
si6n vertical es muy grandc porque los conductos comicnzan mucho =--



m&s allad del cuerno dentario, son pocos los conductos rectos, en am-
bos sentidos son curveados y ligeramente divergentes siendo el conduc
to vestibular un poco ma&s largo que el lingual. El.luqsn en su por-
cién cervical es de una gran dimensién vestfbulq-palatipo con un fuer
te estrechamiento mesio-distal en su parte media, lo que le da a ve-~
ces forma de nGmero ocho. En el tercio medio hay casi las mismas po-
sibilidades de encontrar uno o dos conductos, siendo la probabilidad
mayor de encontrar dos. Cuando hay dos, é&stos pueden ser triangula=-
res y estar unidos por un espacio huy estrecho, m&s hacia el &pice -

los conductos son circulares. Fig. 2-5.

Segundo Premolar Superior.- La cimara pulpar es muy amplia
y presenta dos cuernos casi del mismo tamaifo. En el 81% de los ca-
sos presenta un solo conducto siendo los 6rganos dentarios que pre-

sentan el mayor ndmero de ramificaciones del conducto principal.

Fig. 2-6.
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Primer Molar Superior.- Es la cavidad endodéntica m&s am-
plia, presenta tres conductos encontr&dndose un alto porcentaje con
cuatro conductos y en ocasiones presenta hasta cinco. E]l conducto
palatino siempre Gnico es de longitud y diédmetro mayores que los =--
conductos vestibulares, siendo en la rafz mesio-vestibular donde se

pueden encontrar m&s de un conducto. Fig. 2-7.




Segundo Molar Superior.- Presenta tres conductos en un --
91% que es cuando presenta tres rafces separadas. Cuando las raf-
ces vestibulares se encuentran fusionadas pueden encontrarse Gnica~--
mente dos conductos y si las tres ralces se encuentran fusionadas
se localiza un solo conducto. Es el diente que presenta menos del~-

tas. Fig. 2-8.

\

Tercer Molar Superijor,- Cuando el tercer molar se presen-
ta en forma tfpica, presenta las mismas caracterfsticas que el se--
Agundo molar, Aunque casi siempre se presenta en forma atfpica. Ge-
neralmente, se encuentra con rafces fusionadas y puede presentarse

anatémicamente como un premolar.

Incisivo Central Inferior.~ Por ser de los dientes més -
pequeiios son los que presentan la cavidad endodéntica menor. Mesio-
distalmente, su aspecto es de un cono regular; vestfbulo~lingual =--
puede haber un gran ensanchamiento a la altura del cuello, con la -
edad, los conductos se aplanan mucho mesio~distalmente, siendo los
conduc}és con paredes m&s delgadas, sobre todo en j6venes, siendo

los méi;fécilcs de perforar. Fig. 2-9.




Incisivo Lateral Inferior.- Presenta caracterfsticas seme-

Jantes al incisivo central inferior, Fig. 2-10.

Canino Inferior.~- Ocupa el segundo lugar en cuanto a la
longitud de la cavidad endodéntica se refiere, ocup&ndolo también
respecto a la convexidad vestibular. En el 82% de los casos, pre-

senta un solo conducto. A diferencia del superior, puede presentar



producen una divisién completa o incomplg'

-~

un puente dentinario. que

ta. Fig. 2-11.

Primer Premolar Inferior.- El car&cter diferencial de la
rudimentario cuerno lingual --

cémara pulpar de estos dientes es el
la mayorfa de

que presenta aungque no en todos los casos existe. En

presenta un solo conducto aunque puede que se desprendan

los casos,
tercio medio. Surafz es

conductos muy estrechos a partir del
corta y redondeada que la del segundo. Fig. 2-12,

TN

dos

més




Segundo Premolar Inferior.~- La cdmara pulpar exhibe un cuer
no lingual mejor formado, en la mayorfa de los casos presenta un con
ducto y en raras ocasiones se-presentan dos. Es. ligeramente mayor
que=¢] p;imer premolar. Fig. 2-13.

Promer Molar lnfe(ior.- La c&mara pulpar de estos morales —
raras veces presenta cinco cuernos, por lo general, tiene cuatro =--
bien definidos sobre todo en los jévenes. En el piso existen tres
depresiones, dos mesiales y una distal que son los comienzos de los
conductos. La mayor dentinificaci6én en la cara mesial de la caSmara

crea un saliente dentinario que puede ocultar la entrada de los con

SN
L Y
§

ductos mesiales. Fig. 2-14.

AT
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Se§undo Molar Inferior.- La c&mara pulpar puede ser més -
larga en sentido vertical, presenta casi las mismas caracterfsticas
qgg_lfs prkmeros,molgres,iqﬁg?lc%eé con la diferencia de que presen-
té-:n mayor porcentaje de tener un solo conducto,en la rafz mesial.
En ocasiones, las rafces pueden estar fusionadas y es entonces cuan

do se localiza un solo conducto amplio y muy fdcil de tratar.fFig.2-15

Tercer Molar Inferior.- La c&mara pulpar de estos dientes
suele ser m&s amplia debido a la erupcién tardfa y a la poca dentingi,
ficacién secundaria, presenta caracterfsticas semejantes al segundo

' molar inferior, aunque algunas veces presenta formas verdaderamente

atfpicas.

BIOLOGIA PULPAR

La pulpa dentaria es un 6rgano Gnico en la economfa que
ocupa la cavidad pulpar y estd rodeada por la dentina a la cual for

ma excepto el foramen apical.

Embriol6gicamente, el diente empieza a formarse alredecdor
de la sexta semana de vida fetal. La pulpa dental se origina cuan-

do una condensacién del mesodermo forma la papila dentaria. Esta



PO Y - e e ah e b e kbt L+ Lot ey e <t = i ae e e

estd formada por tejido mesenquimatoso altamente celular y poco vas-
cularizado. Posteriormente, se produce la fase de campana, en la -
cual, la papila dentaria, por la accién inductiva del epitelio inter-
no del 6rgano del esmalte, transforma sus células superficiales en -
odontoblastos, formando la primera dentina, la cual se deposita en -
forma de manto dando lugar a la matrfz dentinaria.

Después de que los odontobl&stos han depositado las prime
ras capas de dentina, las células del epitelio interno se transfor-
man en ameloblastos, los cuales inician la produccién de la matrfz
del esmalte. En este momento, al iniciarse la formacién de tejidos

duros, la papila dentaria recibe el nombre de pulpa dental.
La pulpa dental tiene cuatro funciones que son:

1. Formativa o dentinogénica.
2. Nutritiva. -~
3. Sensorial.
4., Defensiva.
Funci6n dentinogénica: es la funcién m&s importante que -

ticne la pulpa, diferenciéndose tres tipos de dentina.

Dentina primaria.- Se origina a partir de la matrfz denti-
naria que posteriormente se calcifica. La maduracién de la dentina

es la meyor defensa pulpar.

Dentina secundaria.~- Posteriormente a la erupcié6n dentaria,
la pulpa empieza a recibir los embates normales biol&égicos, los cua-
les estimulan el mecanismo de defensa de la pulpa y provocan un de-
p6sito intermitente de dentina secundaria, que a la vista se distin-
gue por su tonalidad m&s obscura. €Esta dentina secundaria corres-
ponde al funcionamiento normal de la pulpa es de menor permeabilidad
y contiene menor nGmero por unidad de &rea, siendo é&stos de una for-
ma i;regular. Esta dentina se deposita sobre la dentina primaria -

Y tic.; como funcién: a) engrosar la pared dentinaria, lo que redu-

ce 1z cavidad pulpar y b) defender mejor la pulpa. Donde existe --
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mayor cantidad de esta dentina es en el piso cameral siguiendo las

paredes oclusales o techo pulpar de molares y premolares.

Dentina terciaria.- Esta dentina es como un tejido cica~
trizal su mayor formaci6bn ocurre entre los quince y sesenta dfas -
post-operatorios, es'formada cuando existen irritantes de mayor gra-
do. Posee las siguientes caracterfsticas: Se localiza exclusivamen
te frente a zonas de irritaci6én, presenta inclusiones celulares que
se convfarten en espacios huecos, presenta una irregularidad mayor

de los tdGbulos, diferente calcificacién y tonalidad diferente.

Funcién Nutritiva.-La pulpa nutre a sus diferentes elemen-~

tos celulares e intercelulares a través de la circulacién sangufnea.

Funci6n Sensorial: La pulpa normal reacciona enérgicamen-
te con peculiar seﬁsacién dolorosa frente a toda clase de agresio-
nes: calor, frfo, presi6én, substancias quimicas, etc., esta sensa-
ci6bn se percibe gracias a los nervios que existen en la pulpa den-

tal.,

funcidén Defensiva: Ya hemos visto que la pufpa se defien-
de mediante la formacifn y aposici6n de dentina secundaria y tercia-
ria, adem&s ante un proceso inflamatorio, se movilizan las cé&lulas
del sistema reticulo endotelial, encontradas en reposo dentro del =~
tejido pulpar, asf se transforman en macré6fagos errantes; esto ocu-
rre ante todo con los histocitos y las células mesenquimatosas inde-
ferenciadas. Si la inflamacién se vuelve crénica, se escapa de la -
corriente sangufnea una cantidad de linfocitos que se convierten en
c&€lulas linfoideas errantes y éstas a su vez, en macr6fagos libres

de gran actividad fagocftica.

La pulpa dental es un conjunto homog&neo de células, sus-
tancia intercelular, elementos fibrosos, vasos, nervios, su locali-
zacién se comprende de la siguiente manera: cerca < la predentina -
hay una empalizada de células, en donde se ramifican plexos capila-

res y fibras nerviosas, esta zona no existe en estado embrionario-
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o cuando hay una gran formacidn de dentina. S61lo se observa en dien

tes adultos.

M&s hacia dentro, se localiza 1a zona rica en células que

a su vez, se unen con el estoma dominante de la pulpa.

Estas células comprenden: fibroblastos, histiocitos, cé&lu-
las mesenquimatosas indiferenciadas y células linfoideas, también -
existen diversos tipos de fibras y substancia intercélular, asi co-

mo los nervios, vasos y sistema linfdtico.

Odontoblastos.- Los odontoblastos se alinean en empaliza-
da a lo largo del 1fmite con la predentina formando una hilera de -
seis a ocho c&lulas de espesor, las células estdn paralelas y en --
contacto continuo y se ramifican hacia el esmalte, cada prolohgaciéﬁ
odontoblistica ocupa el lumen de los conductos de Tomes que.existen
dentro de la dentina, por su disposicidn recuerdan a un epitelio, -
tienen una forma de cilindro alto en la corona, a mitad de la ratz
tienen una forma cilindrica m8s baja siendo en apical de una forma
cuboidea, aptltanéndose y tendiendo a adquirir el aspecto de fibro--
blastos. Poseen un nicleo voluminoso, ovoide, de limites bien defi
nidos, carisplama abundante, situado en el extremo pulpar de la cé&-
fula y provisto de un nucleoclol Su citoplasma es de estructtura gra
nular, presenta mitocondrias y gotitas lipoidicas, asT como una’'red
de golgi. En cé&lulas jéanes, la membrana citopldsmica es poco pro
nunciada siendo m&s imprecisos sus 1fmites a nivel de la extremidad
pulpar donde se esfuma, dando origen a Qarias prolongaciones cito-
plésméticas irregulares que ponen en contacto varlas célultas entre
sT; esto es significativo, ya que si son dafiados algunos odontoblas
tos, otros resultaran afectados también por Tos productos de degra-
dacién de las células lesionadas por lo tanto, se crea una reaccidn

en la pulpa de ese diente.

Fibroblastos.- En dientes de individuos j6venes, los Ffi-
broblastos presentan las células més abundantes, su funcién es la

formacién de fibras col&genas, a medida que el individuo avanza en



edad, la pulpa se hace m&s fibrosa, por la accién de estas células
es de importancia considerar este hecho, ya que una pulpa fibrosa
tiene menor capacidad de defenderse que una pulpa altamente celular.

Histiocitos.~ Se encuentran en reposo y cerca de los vasos
sangufneos en condiciones fisiol6gicas normales. Durante los proce-
sos lnflamatorios'de,la pulpa, se movilizan transform&ndose en macr§
fagos errantes que tienen gran actividad fagocftica ante los'agentes

extrafos que penetran al tejido pulpar.

Cé&lulas mesenquimatosas indiferenciadas.- Se localizan so-
bre las paredes de los capilares, son capaces de convertirse en ma-
cr6fagos cuando existe una lesi6n, también se pueden_ c6nvertir o --

transformar fibroblastos, odontoblastos y osteoclastos.

Cé€lulas linfoideas errantes.- No se suelen hallar linfoci-
tos, plasmocitos ni eosin6filos en pulpas no inflamadas aunque si se
encuentran células transicionales que pueden dar linfocitos maduros,

plasmocitos y eosinéfilos.

Substancia intercélular.~ Constituida por una sustancia --
amorfa fundamentalmente blanda caracterizada por ser laxa baséfila
compuesta por agua, carbohidratos, protefnas asociadas a glucoproted],
nas y mucopolisacaridos. Todo proceso biolSgico que afecta las cé-
lulas pulpares se hace por medio de la sustancia fundamental influ-
yendo &sta sobre la extensi6n de las infecciones, modificaciones me-
tab6licas de las células, estabilidad de los cristaloides y efectos
de las hormonas, vitaminas y otras sustancias metabdlicas, ya que -
por medio de esta sustancia circulan los metabolitos a la célula y
los desechos a la circulacién venosa. También proporciona una unién
gelatinosa como complemento de la red fibrosa constituida por fibras

coldgenas, reticulares o argiré6filas y fibras de Korf,

Fibras reticulares.- Se localizan en torno de los vasos vy
odontoblistos, forman una red de fibras en los espacios intercelula-

res pudffndose transformar en coldgena.

FES




Fibras de Korff.- Son estructuras onduladas en forma de ti
rabuzén que pasan entre los odontoblastos y se abren-en forma de aba
nico hacia la predentina. Se originan por una condensaciébn de 1la
sustancia fibrilar col&gena pulpar inmediatamente por debajo de 1a
capa odontobl&stica. Las fibras de Korff forman la trama fibrilar -
de la dentina y juegan un papel muy importante en la formacién de la
matrfz dentaria, siempre que existen procesos de formacién dentina--~-

ria existe un mayor nGmero de fibras.

Fibras colfgenas.- Se encuentran en mayor nGmero en dien-
tes adultos, ya que el diente qﬁe ha sido estimulado lo suficiente
como para producir dentina secundaria contiene m&s col&gena. Los -
dientes anteriores siempre presentan m&s colégena.que los posterio-
res. En la medida que una pulpa se yuelve m&s fibrosa, pierde ca-
pacidades paré defenderse. Una pulpa fibrosa es mucho més fécil de

extirpar que una pulpa celular.

Irrigacién sangufnea.- La circulacién sangufnea es el sis-
tema de transporte por el cual, las diversas células del organismo -
reciben los elementos nutritivos y eliminan los productos de desecho
que serdn expulsados del cuerpo. La irrigacién arterial de la pulpa
dental se origina en las ramas dental posterior, infraorbitaria y --
dental inferior de la arteria maxilar interna. Una arteria o varias
" pequefas penetran en la pulpa por el agujero apical o diversos fora-
menes, adem&s una cantidad de vasos menores penetran por agujeritos

laterales y accesorios. -

En la porcidén coronaria, existe mayor irrigaci6n sangdgf--

nea sobre todo en el piso pulpar., .

La transferencia de elementos nutritivos de la circulacién
a las cé&lulas se produce en el nivel capilar y constituye una membra
na semipermeable que permite el intercambio de lfouidos. El materia
nutritivo va de los vasos a las células de acuerdo con las leyes hi-
drostdticas y presiones osm&ticas. Cuando las cé&lulas necesitan m&s
material nutritivo, liberan productos de desecho, lo cual acttia so~-

bre la membrana celular aumentando la permeabilidad de esta manera,



el intercambio de 1fquido entre las paredes capilares y las células

aumenta.

El aporte de sangre estd8 regulado por impulso; nerviosos

y agentes humorales, los impulsos producen contréccione; de los mﬁi

culos de la pared vascular, de esta manera, la luz de los vasos au-

menta o disminuye regulando la cantidad de sangre circulante en esta
zona. La epinefrina (hormona liberada por la médula suprarenal) pro
duce vasoconstriccién, Las arteriolas y metarteriolas est&n regula-
das por le mecanismo nervioso pero sobre todo, por el mecanismo humg
ral. En los puntos de ramificacién de las arteriolas y capilares se
encuentran pequefios cﬁmu!oé de elementos musculares de estructura --
esfinteriana y tiene una inervacién abundante. Este sistema ayuda a
regular el aporte vascular en zonas pequefias y especlficas de 6rga--
nos y tejidos incluyendo la pulpa dental. Las fibras nerviosas sim-
pdticas liberan norepinefrina que produce constriccidn vasculér mien
tras que para la dilatacién de los Qasos, los nervios parasimpati--

cos liberan acetil-colina.

Las venas son mayores y estén ubicadas en el centro, sus -
paredes son mds irregulares que las arteriolas, drenan el plexo ca-

pilar y corren oblfcuamente hacia dentro, hacis el centro y después

en sentido apical donde se reduce su nGmero y diédmetro.

En pulpas mé&s viejas disminuye la clrculacién, ya que se
producen alteraciones arterioesclerSticas en los vasos que se estre-
chan y calcifican cada vez m&s, finalmente, la circulacién resulta -
‘muy dificultada y en consecuencia, las cé&lulas se atrofian, mueren

y aumenta lta fibrosis,. La enfermedad parodontal también produce una
reducci6n en la circulacién de Ja pulpa. Los procesos de regenera-
cién en las pulpas viejas estin disminuidos debido a la falta de --
aporte vascular, debido a esto, es m&s probable que los traumatismos

operatorios produzcan necrosis pulpar.

Nervios.- Ramas de la segunda y tercera divisién del Vpar

craneal (nervio trigémino) penetran a la pulpa a través del foramen



apical, La mayor parte de los haces nerviosos que penetran a la
pulpa son mielinisos sensitivos, s6lamente algunas fibras nerviosas
amielfnicas que pertenecen al Sistema Nervioso Auténomo inervan entre
otros vasos sangufneos regulando sus contracciones y dilataciones., -
Los haces de fibras nerviosas mielfnicas siguen de cerca a las arte-
rias, dividiéndose en la periferia pulpar, en ramas cada vez mds pe-
quefias. Fibras sindividuales forman una capa subyacente a la zona =
subodontoblastica de Weil; atraviesan dicha capa ramificéndose y per
diendo su vaina de mielina. Sus arborizaciones terminales se loca-

lizan sobre los cuerpos de los odontoblastos.

Vasos linf&ticos.- Se ha demostrado su presencia mediante
la aplicacién de colorantes dentro de la pulpa, los cuales forman -
una red colectora profusa que drena por vasos aferentes a través del

foramen apical siguiendo la via linfdtica oral y facial.

Cambios debidos a la inflamaci6n.~ En la inflamacién los
metabolitos (productos de degradaci6n de las proreinas, histamina, -
quinina, acetil colina) liberados por las células lesionadas existan
las fibras nerviosas sensoriales que actlan sobre los elementos mus-~

culares de los vasos, produciendo vasodilataci6én, en los capilares

donde no existen fibras musculares, la permeabilidad aumenta debido

a la acci6n de sustancias similares. La permeabilidad en los vasos

permite el escape de las protefnas plasmdticas y leucocitos de los

capilares hacia la zona inflamada para ocasionar la neutralizacién,

dilucién y fagositosis del irritante.

PERIAPICE.

El tejido conectivo del conducto radicular, foramen y la

zona periapical forman un conjunto inseparable. Esto se comprueba

vya que cuando estd afectada la pulpa de un diente, se afecta el teji
do periapical también.

. El tejido de la zona inmediata al &pice es mds affn al -
conten?do del conducto radicular que al ligamento periodontal. De
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hecho 1a concentracib6n de nervios y Qasos ahf es tal que las fibras
de soporte del ligamento periodontal quedan excluidas. Las vainas
copnectivas de los grupos'gg_;ef§iés Yy vasos est&n muy cerca una de
otra. No es nada extrafo que los cambios de inflamacibén se concen
tren en esta zona de salida de los vasos ya que la inflamacién selegc
ciona las vainas de tejido conectivo de los vasos como vfa de difu-

sién.

El ligamento periodontal, llega hasta muy cerca de la -~
confluencia de la pulpa con el tejido periapical. Este aparato de -
insercién fibrosa presenta notables diferencias con el tejido pulpar.
1. Es el 6rgano de m&s delicada recepci6n tactil.

2, La circulacién sangﬁfnea colateral en esta zona es abundante.

3. Los cordones de células ectodérmicas derivados de la vaina radi-
cular original, forman una trama densa en la estrecha zona que
se halla entre diente y hueso, estas células, los restos epitelia

les de Malassez, pueden servir para una funcidn constructiva.

Sin embargo, el interés est& concentrado en su capacidad
para volver a la actividad cuando la inflamaci6én pcriapical las al-
canza. Son estas las cé&lulas que proporcionan la "sem[1la" del re-

vestimiento que tapiza el quiste apical.

M&s alls del_ ligamento estS8 el hueso alveolar con su co--
rrespondiente médula, es importante tomar en cuenta que el hueso es

tejido conectivo que se va fusionando suavemente con el ligamento
periodontal de la misma manera que este 1o hace entre las miles de -
perforaciones del hueso alveolar, Este hueso, tanto en el periapi-
ce como en las paredes laterales del alveolo es una l&mina cribifor-
me. El tejido conectivo intersticial del ligamento periodontal pa-
sa por ella junto con vasos y nervios, para unirse a la médula adi-

posa del hueso alveolar de soporte.

Las capacidades potenciales de esta médula son numerosas

e importantes. Las células mesenquimatosas y otras de la médula




son las

la zona

que hacen posible la eliminaciédn y la reparacién natural de

periapical después de un tratamiento pulpar adecuado.
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CLASIFICACION

La clasificacién que a nuestro parecer es la m3s indicada
ya que es la m&s completa, es la que da el maestro Lasada en su li=-

bro y que clasifica a 1a enfermedad de la pulpa en:

1. Pulpa intacta con lesibn traum&tica de los tejidos duros del dien
te. -

2. Pulpitis aguda.

3. Pulpitis tramsicional o incipiente.

4, Pulpitis crénica parcial,

5. Pulpitis crénica total.

6. Pulposis

7. Necrosis pulpar.

Y a esta clasificaci6én le afiade la de las enfermedades con

lesiones periapicales o perirradiculares que son:

a) Periodontitis apical aguda.

b) Absceso alveolar agudo.

c) Absceso alveolar cré6nico.

d) Granuloma periapica!l

e) Quiste radicular o paradentario.

PULPA INTACTA CON LESIONES EN 'LOS TEJIDOS DEL DIENTE

Un traumatismo puede dejar denudada la dentina profunda -
modificando el umbral doloroso y provocando una reaccién inflamato-
ria pulpar. Existe una hipersensibilidad a las prucbas térmicas ,

tanto con el frfo como con el calor.



PULPITIS AGUDA

Se produce a consecuencia del trabajo odontolégico durante
la preparacién de cavidades o mufiones, también producen pulpitis agu~-
da los traumatismos muy cercanos a la pulpa (fracturas) o causas la-
trogénicas como aplicaciones de fdrmacos o ciertos materiales de ob-
turacién, El sfntomg principal es el dolor producido por las bebi-
das frfas y calientes asf como por los alimentos hipertdnicos (dul~-
ces, como el chocolate, lo salado, c¢tc) e incluso con el simple ro~
se del alinmento, cepillo de dientes, ctc. El dolor aunque sea inten-
so, siempre es provocado por un estimulo y cesa ségundos después de

haber eliminado la causa que lo provocé.

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE

Se presenta en caries aQanzada, procesos de atricién, abra-
sién, trauma oclusal etc. se le considera como una lesién reversible
pulpar y por lo tanto, con una erTucién hacia la total reparacién,-
una vez que se elimina la cause y se instituye la correspondiente -

terapéutica. .

La pulpitis transicional y la pulpitis aguda son sinénimos
de hiperemia pulpar. El sfntoma principal! es el dolor provocado por
cstfmulos externos como son las bebidas frfas, alimentos dulces y sa-
lados o empaquctados durante la masticacién en las cavidades de ca--
ries, estc dolor de corta duracién cesa poco despuéds de eliminar el

estimulo que lo produjo.

PULPITIS CRONICA PARCIAL

La pulpitis cr6nica parcial sin zonas de necrosis se defi
ne como pulpitis crénica o total, con zonas de necrosis se le defi--

nfa pulpitis supurada o purulenta.




Los sfntomas pueden variar segfn las siguientes circunstan-

cias.

1. Comunicacién pulpér—caQ{E;d oral. En pulpitis abierta existe una
comunicacidén entre ambas cavidades que permite el descombro y dre-
naje de los exudados o pus, lo que hace mis suaves los sfntomas sub
jetivos por Jlo contrario, en pulpitis cerradas, la sintomatologla

es m&s violenta.

2, Edad del diente. En dientes j6évenes con pulpas bien vascularisa-
das los sfntomas pueden ser m&s intensos.. En dientes maduros, la

reaccién menor proporciona.sfntomas menos intensos.

3. Zona-pulpar Involucrada. En la pulpitis parcial es s6lamente la
parte cameral de la pulpa, por lo tanto, la pulpa radicular se en-
cuentra en condiciones de ofganizar la resistencia. Cuando la pul
pa es total la inflamacién 1lega hasta la unibén cemento dentinaria
y los sfntomas son m&s intensos. v

El diente puede estar méé sensible a la percusi6n v a la -
palpacibn y con ligera movilidad. En la pulpitis serosa hay dolor
tanto con el frfo como con el calor y en la pulpitis supurada el ca-
lor puede causar dolor y po} el contrario el frfo aliviarlo. El do-
lor esponté&neo puede aparecer en cualquier momento, incluso durante

el reposo o el suecio.

PULPITIS CROMNICA ULCEROSA’

Es la ulceracién de la pulpa expuesta, la pulpa ulcerosea
presenta una zona de células redondas de infiltracién debajo de 1la
cual existe otra de degencracién célcica ofreciendo un verdadero mu-
ro al exterior y aislando el resto de la pulpa. Con el tiempo, la

inflamacién termina por extenderse,

Se presenta en dientes j6venes, bien nutridos, con conduc-
tos de ancho volumen y amplia circulacibn aplical que permita una -

buena organizacién defensiva. Existe baja virulencia en la infeccitn



y la evoluci6n es lenta al quedar bloqueada la comunicaci6n saries-

pulpa por tejido de granulacién.

El dolor no existe o es pequefio y es debido a la presién -

alimentaria sobre la ulceracién.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA

1 Variedad de la anterior, en la gque al aumentar el tejido
de granulacién de la pulpa expuesta, se forma un p6lipo que puede 11
gar a ocupar parte de la cavidad. El tejido epitelial gingival o 1i

gual puede cubrir esta formaci6n hiperpldsica que poco a poco puede

e
in

crecer con el estfmulo de la masticacién.

Se presenta en dientes j6venes con baja infeccién bacterii'
na. El dolor es nulo o leve por la presi6n alimentaria sobre el p6-

lipo.

PULPITIS CRONICA TOTAL

La inflamacién pulpar alcanza toda la pulpa existiendo ne-
crosis en la pulpa cameral, y tejido de granulaci6n en la pulpa ra-
dicular. El dolor es pulsatil, localizado que puede exacervarse con
el calor, y calmarse con el frfo. ta intensidad dolorosa es varia-
ble y disminuye cuando-existe drenaje natural o a través de una pul-

pa abierta.
PULPOSIS

Se engloban en este grupo todas las alteraciones no infec-
ciosas pulpares denominadas también estados regresivos o degenerati-

vos y también distrofias.

1. ATROFIA PULPAR. Denominada degeneracién atré6fica, Se produce len

tamerte con el avance de los afios y se le considera fisiolé6gica

de la-.edad senil. Para Houston €sta se acompafarfa de una -——
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disminuci6én de los elementos celulares nerviosos, y vasculares a la -

vez que una calcificacién con comitante y progresiva.

2. CALCIFICACION PULPAR. Llamada también degeneracién cdlcica que -
es la calcificaci6én patol6gica como respuesta reactiva pulpar ante
un traumatismo .o ante el avance de un proceéo destructivo como la
caries, la pulpa anormal quedarfa estrecha, la corona menos tras-

tdcida y con cierto matlz amarillento a la luz reflejada.

3. CALCULOS PULPARES {(PULPOLITOS). Es una calcificacién pulpar desor-
denada sin causa conocida y evolucién impredecible que consiste en
concresiones de tejido muy calcificado y estructura laminada que
se encuentran m8s frecuentemente en la c&mara pulpar. La etiolo-
gfa poco o nada conocida se ha atribuido a los procesos vascula-- .
res y degenerativos pulpares y a ciertas disendocrfneas. La mayor
parte de autores aceptan que s6lo excepcionalmente pueden produ--
cir dolor, pudiendo producir, cefalalgias, migrafas con vértigo vy

nauseas Yy sensibilidad dental a2 la percucién y masticacién.

4. RESORCION DENTINARIA INTERNA. Sinonimia:. Mancha rosa, granuloma -
interno de 1a pulpa, pulpoma, hiperplasia crénica perforante pul-
par y Odontolisis. En la resorcién de la dentina producida por -
los odontoclastos con gradual invacién pulpar del &drea reabsorbi-
da puede ‘aparecer a cualquier nivel de la c&mara pulpar o de la pul
pa radicular y puede alcanzar el cemento radicular y convertirse

en una resorciébn mixta interna-externa.

Los sfintomas clfnicos son de aparicién tardla y cabe que -
aparezca un color rosado en la corona del diente, cuando la resor--
cién dentinaria interna es coronaria y algunas veces dolor o quedar

asintom&tico.

5. RESORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA. Cuando se produce en dien
tes permanentes es siempre patol6gica y exceptuando algunos ca-
sos idiop&ticas las causas m&s frecuentes son: dientes retenidos,
tra‘hatismos lentos como sobrecarga de oclusién y tratamiento or

tod ntico.




Una vez iniciada la reabsorcién cemento dentinaria externa
puede avanzar en sentido centripedo, hasta alcanzar.la pulpa con las
Iogicas secuencias de infeccién y convirtiéndose en una_reabsorcién
mixta.

NECROS1S

Es la muerte de la pulpa con el cese de todo metabolismo y
por tantic, de toda capacidad reactiva. Se emplea el té&rmino de ne-
crosis cuando la muerte pulpar es rédpida y aséptica y se denomina ne
crobiosis si se produce lentamente como resultado de un proceso dege
nerativo. Si7 la ' necrosis es seguida de la invasién de microorganis-

mos se produce gangrena .pulpar.

La-'causa principal de la gangrena y necrosis pulpar es la
invasién microbiana producida por caries profunda, pulpitis o trau-
matismos penetrantes pulpares. En la necrosis pueden faltar ltos sTn
tomas subjetivos. El diente puede estar ligeramente movible y obser
varse en la radiograffa un ligero engrosamiento de la 1fnea periodon
tal, no se obtiene respuesta con el frfo pero con el calor puede pro

ducir doior al dilatarse el contenido gaseoso del conducto.
En la gangrena, forma infecciosa y comGn de la necrosis, -
los sfntomas subjetivos son m&s violentos con dolores intensos prb-

vocados por la masticacién y percusién.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA.

Inflamacién periodontal producida por la invasién a través
del foramen apical de los microorganismos procedéntes de pulpitis o
gangrena de la pulpa. Se considera que la periodontitis es un sin-
téma de la fase final de la gangrena pulpar o del absceso alveolar
agudo. Los slntomas caracterfsticos son: Dolor intenso a la percu-
si6én y ligera movilidad, el espacio periodontal se encuentra ensan-
chado. El dolor pucde ser muy intenso y hacerse insoportable al --

ocluir el diente o rozarlo incluso con la lengua,




La periodontitis puede ser causada por traumatismo como lo
son sobreinstrumentacién, sobreobturacién, golpes, -fdrmacos mal tole
rados en el periodonto, etc. o

ABSCESO DENTOALVEOLAR 'AGUDO

Es la formaci6n de una coleccidn purulenta en el hueso al-
veolar a nivel del foramen apical.como consecuencia de una pulpitis

o gangrena pulpar.

E1l dolor leve e insidioso se produce al principio después
se torna intenso, violento y pulsatil, va acompafiado de tumefaccién
dolorosa en la regidn periapical y a veces con Fgerte edema inflama-
torio. Existe periodontitis aguda lo mismo que movilidad y ligera
extrusién. .Puede complicarse con reaccién febril moderada osteope-
riostitis supurada. Segin la virulencia, la coleccién purulenta que-
darsd confinada en el alveolo o bien tenderd a fistulizarse a través
de la cortical osea para formar un absceso submucoso y finalmente -

establecer un drenaje en la cavidad oral.

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar puede evolucio-
nar hacia 1a cronicidad en Torma de absceso crénico con fistula o

sin ella, granuloma y quiste paradentario. .

FISTULA

Es un conducto patolégico que partiendo de un foco infec-
cioso cré6nico que desemboca en una cavidad natural o en la piel.

Este conducto o trayecto fistuloso estd constituido por
tejido de granulacién conteniendo células con inflamacién crénica
pero ocasionalmente puede estar revestido de epitelio escamoso es-

tratificado.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO,

Es la evolucién m&s comtGn del absceso alveolar agudo.



Suele ser asintomdtico de no reagudisarse la afecci6én, muchas veces
se acompafa de fflstulas, Radiograficamente, se observa una zona ra-

diolGcida periapical de tamafo variable y de aspecto difuso.
— N - ' ——

GRANULOMA

Es una forﬁaeién de tejido de granulacién que prolifera en
continuidad con el periodonto como reaccién del hueso alveolar para
poder bfoquear el foramen apical de un diente con la pulpa necrética
y oponerse a las irritaciones causadas por los microorganismos y pPro
ductos de putrefaccién contenidos en el conducto. También es denomi-

nado periodontitis apical crénico. .

Hfstoldgicamente, la periodontitis apical crénica o granu;
loma consiste en una cdpsula f}brosa que se continGa con el periodon
to conteniendo tcjfdo de granulacién en la zona central formado por
tejido conjuntivo laxo con cantidad variable de col&geno capilares
e infiltracién de linfositos y plasmocitos. Todos los granulomas -
tienen variable cantidad de epitelio originado de los restos epite-
liales de Malassez. Por 1o general, es asintom&tico, pero puede agu
dizarse con mayor o menor intensidad desde ligera sensibilidad perio
dontal hasta violentas inflamaciones con esteoperiotitis y linfoade-

nitis.

QUISTE RADICULAR 0O PARADENTARIO

También 1lamado periapical o apical. Se forma a partir de
un diente con pulpa necrética, con periodontitis apical crénica o
.granu]osa que estimula los restos epiteliales de Malassez o de la -
vaina de Hertwig va creando una cavidad qufstica con evolucién len-
ta. La cavidad qufstica de tamafo variable, contiene en su interior

un lfquido viscoso con abundante colesterol.,

Es mas frecuente en el maxilar superior y se presenta con

mayor prevalencia en la tercera década de la vida,



Pebido a8 que crece lentamente a expensas del hueso, a menu-

do se nota abombamiento de la tabla osea. Radiograficamente, se ob-~

serva una amplia zona radioldcida de contornos precisos y bordeada

de_una lfné&a blanca,_nrtidg‘f’dé’mayor densidad que incluye el 4&pice

del diente responsable con pulpa necrética.

tiene una capa de epitelio escamoso es-

Histolo6gicamente,
células inflamatorias y ~

tratificado conteniendo restos necréticos,
epiteliales y cristales de colesterol.

E1 problema de diagnéstico diferencial entre el granuloma

y el quiste radicular no estsd resuelto. Uno no puede establecer el

diagn6stico de un quiste radicular o un granuloma sin el examen mi-

croscépico del tejido (Cattoni Houston, Texas 1961).

-




CAPLTULQ CUARTQ

HMETODOS DE DIAGNQSTICO

El diagn6stico sec basa en lo que se ve, se oyve, escucha, se
siente, se observa y sintetiza (Grossman) en la consideracién. de la
historia clinica subjetiva suministrada por el paciente y el examen -
clinico objetivo efectuado por el dentista, Para llevar a cabo un --
buen diagnéstico de un diente con pulpa afectada, el Cirujanb Dentis-
ta .debe auxiliarse de varios tests que son de mucha utilidad, si bien
no se aplicarédn todos ellos en un mismo caso, si es aconsejable combi
nar algunos para tener una visién lo més exacta posible acerca del -

problema.
Dentro de estos tests se encuentran:

Inspeccion visual,

Percusitn

Palpacién

Movilidad

Radiografia ..
Test pulpar eléctrico

Test térmico

Transiluminacion

Test por anestesia

Inspeccién Visual,~- Es el test clfnico méds simple, Es -~
muy importante hacer este examen visual ieniendo luz adecuada y se-
cando previamente las zonas por examinar, de lo contrario, pasaré&n

inadvertidas lesiones,

Percusién.- Es un método de diagnéstico que consiste en -
dar un golpe répido y suave sobrc la corona de un diente, con la -
pulpa del dedo medio o con un instrumento, Este método es Gtil pa-

ra determinar si un diente estd afectado por periodontitis,




Palpaci6n,- Consiste en determinar la consistencia de los -
tejidos presionando ligeramente con los dedos. Se emplea para averi-
guar la existencia de una tumefacci6én, si el tejido afectado.se pre-

senta duro o blando, &spero o liso, etc.

Se le utiliza generalmente cuando se sospecha la presencia
de un absceso; tahbign puede emplearse la palpacién para determinar

si los ganglios linf&ticos de la zona estdn infartados.

Test de movilidad.- Consiste en mover un diente con los de
dos.o con un abatelenguas, 2 fin de determinar su firmeza en el alveo
lo complementando 1a radiografia, es Gtil para determinar si existe
suficiente insercién alveolar como para justificar un tratamiento de

conductos.

Test Pulpar Eléctrico.- Consiste en aplicar sobre el dien-
te una corriente eléctrica por medio de un aparato especialmente di-
sefiado para ello. Esta prueba nos informa sobre el grado de vitali-
dad o falta de vitalidad de la pulpa. Una pulpa hiperémica respon-
de a una intensidad de corriente ligeramente menor que un diente con
pulba normal, y una pulpa con inflamacién aéuda responde a una inten
sidad adn menor, Una pulpa necr6tica no responde a la corriente, ex-

cepto en los estados inifciales de una afeccidn pulpar.

Test Térmico.~- Consiste en la aplicacién de calor o frio,
es muy Gtil como elemento diferencial cuando se empiea en combina-

ci6bn con el test eléctrico.

El calor puede aplicarse mediante aire caliente, un brudi-
dor caliente o un trozo de gutapercha caliente, El test por calor
es Gtil para diagnosticar casos de pulpitis supurada aguda o absce-

so alveolar agudo.

E1 frfo puede aplicarse por medio de una corriente de aire

frfo, hielo, cloruro de etilo, o la nieve carb6nica. Cuando existen
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dientes con pulpa hiperémica o pulpitis serosa, reaccionan en un tiem

po mds corto.

En todos los casos debe probarse un diente adyacente como
testigo, y comparar su respuesta con la del diente afectado.

Transiiuminacién.- Se basa en el principio de que los te;
jidos blandos normales, al ser atravesados por un haz de luz fuerte
apareceh claros y rosados, mientras que los afectados por procesos
patol6gicos aparecen opacos y m&s obscuros, debido a la desintegra-
cién de los gl6bulos rojos y tejidos blandos. Lé transiluminacién

es Gtil para localizar la entrada de un conducto radicular.

Test por Anestesia.- En ocasiones, para determinar el dien
te causante puede ser Gtil el diagnéstico por eliminacién. ejemplo),
en presencia de dolores difusos, cuando se sospecha de uno o dos =--
dientes adyacentes, o-cuando el dolor se irradia de un diente supe-
rior a uno inferior del! mismo lado del maxilar., En estos casos, se
hace una anestesia local en la vecindad de un diente para descartar
el otro. Muy rara vez es necesario recurrir al diagnéstico por ex-
clusién empleando un anestésico, pues este.test s6lo puede utilizar-

se cuando existe dolor intenso en el momento del examen.

RADIOGRAFIA.

Los rayos X se usan en el tratamiento endodéntico para:

Un mejor diagn6stico de las alteraciones de los tejidos
duros de los dientes y estructuras periradiculares, 2) Establecer
el ndmero, localizacién, forma, tamano y direcci6én de las rafces vy
conductos radiculares, 3) Estimar y confirmar la longitud de los -
conductos radiculares antes de la instrumentaci6én, 4) localizar con
ductos diffciles de encontrar, mediante el examen de la posicién
de un instrumento en el .interior de la rafz, 5) ayudar a localizar
una éu]pa muy calcificada, 6) Establecer la posicién relativa de
las ;?tructuras en la dimensién vestfbulo lingual, 7) confirmar la

posi-i6n y adaptacién del cono principal de obturaci6n, 8) ayudar




a evaluar la obturacién definitiva del conducto, 9) complementar el
examen de labios, carrillos y lengua para localizar fragmentos denta

rios fracturados u otros extraios después de lesiones traumééicas,

10) evaluar, en radiograffas de control a distancia, el éxito o el -

fracaso del tratamiento endod6ntico.

Las radiograffas no son infalibles. Varios de los estados

de la patologfa pulpar son indistinguibles en la imagen radiogré&afica.

I .
Las radiograffas son auxiliares esenciales del diagnéstico,

pero se les ha de emplear con discresiotn. Sin embargo, es el dnico

medio que permite al endodoncista 'ver' lo gque no ve o percibe duran-

te el diagn6éstico y el tratamiento.

. °

Las radiograffas preoperatorias para diagndéstico deben sef

las mejores radiograffas posibles. Para lograrlas la pelfcula debe L e

ser colocada en sentido paralelo-al eje mayor del diente y expuesta
por los rayos catédicos perpéndicularmente a la superficie de la pe-
Ifcula, obteniéndose de esta manera, imdgenes exactas sin alargamien-
to o acortamiento.

El mayor defecto de las radiograffas es quec las im&genes

proyectadas s6lo aparecen en.dos dimensiones en la placa,

Para visualizar mejor la tercera dimensio6n, existe una téc
del rayo

nica b&sica que consiste en variar la angulacién horizontal

central del haz. Gracias a este recurso, los conductos superpuestos

separados; luego se les puede identificar aplicando

B

aparecen la re-

gla de Clark. La‘regla de Clark dice '"el objeto m&s distante del
cono'" o dicho de otra manera, se =«

cono se desplaza en direccién del
aplica la regla nemotécnica MLM, apuntar el cono desde Mesial y la

rafz lingual aparecerd sjempre hacia Mesial.

CONDUCTOMETRIA

fi Los requisitos para una técnica de conductometrfa son: -~

1) serhﬁxacta, 2) poder realizarse con facilidad y rapidez, y 3) -




3) Fijar la regla endod6éntica en esta medida y ajustar el
tope de goma del Instrumento a esa distancia.

o

T 4) Introducir el instrumento en el conductc hasta que el
tope de goma llegue al plano de referencia salvo que se
sienta dolor, en cuyo caso, se deja el instrumento a --
esa altura y se reajusta el tope de goma en este nuevo

‘punto de referencia.

5) Tomar y revelar la radiograffa. . -

6) En la radiografia, medir la.diferencia entre el extre-
mo del! instrumento y el extremo anatémico de la raflz.
Sumar esta cantidad a la longitud original medida con
el instrumento dentro del diente. Si por algtn descui-
do el instrumento sobrepas6é el limite del &pice, restar
esta diferencia. ‘

7) De esta longitud corregida del diente, restar Smm. como
factor de seguridad para que coincida con la terminacié6n
del conducto radicular a nivel del limite cemento den-
tinal.

8) Fijar la regla endodéntica a8 esta nueva longitud corre-
gida y reubicar el tope del instrumento explorador.
9) Tomar una nueva radiograffa para verificar la longitud

corregida.

10)Una vez confirmada esta longitud, se fija la regla en
esta medida., Fig. 4-2. ’ :




ser de facil comprobacién,

Como para tomar la conductometrfa es ﬁecesaqjo el uso de -
los rayos X, el odontélogo debe emplear un arco porta dique que sea
radiotransparente para de esta manera, evitar el retiro del mismo, -
asegursdndose de no contaminar el campo operatorio. Cuando se toman

radiograffas con el dique de hule colocado, es aéonsejable el soste-
nimiento de la pelfcﬁla con una pjnza hemostdtica, esto permite que
la pelfcula sea colocada m&s apicalmente, siendo el mango de la pin-
za hemost&tica,una gufa para orientar el cono con la angulacién co-
rredta, adem&s de disminuir el riesgo de que la radiograffa se defor
"me debido a una excesiva presi6n del dedo que dobla l1a pelfcula:
‘Para llevar a cabo una buena conductémbtrra, es necesario:
1) Una buena radiografia preoperatoria, sin deformaéidn,
que muestre. la longitud total y todas las rafces del -

diente afectado.
2) Acceso coronario adecuado a todos los conductos.
3) Una regla milimétrica endodéntica ajustable.

4) Conocimiento b&sico de la longitud promedio dé todos

los dientes.

5) Un plano de referencia estable y reproducible con re-

laci6én a la anatomfa del diente. Fig. 4-1.

S e, s



Para establecer la longitud del diente, se precisa un en-

sanchador y una lima con tope de ''goma' en el mango del instrumento.
Técnica para efectuar 1a conductometrfa.
1) Medir el diente sobre la radiografta preoperatoria.

2) Restar 2 o 3 mm, como mérgen de sequridad para errores

de medici6én y posible deformacién de la imagen.
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CAPITULD QUINTO

TERAPEUTICA PULPAR

RECUBRIMIENTO PULPAR 'INDIRECTO.

El recubrimiento pulpar indirecto o aistamiento pulpar es
la intervencién endod6ntica que tiene por finalidad preservar la sa-
lTud de ia pulpa cubierta por una capa de dentina de espesor variable.

Esta dentina puede estar sana, o bien descalsificada y/o contaminada.
fndicaciones:

La proteccién pulpar indirecta estsd indigada en la caries
dentfnaria no penetrante y en todos aquellos casos en que el aisla--
miento de la pulpa con el medio bucal esté dismunuido por pérdida de
parte de los tejidos enfermos, y se protege la pulpa a través de la
dentina remanente con una substancia medicamentosa que anula la --
accion de los posibles gérmenes remanentes en los conductillos denti
narios, estimula la pulpa para formar dentina secundaria y la preser
va de la posible accién deleterea de los diversos materiales utiliza

dos para la rehabilitacidn estética y funciona! dc la corona clfinica.

La gran mayorfa de las substancias que se utilizan para la
obturacién definitivad de la cavidad en alguna medida son; irritantes
para la pulpa. Si agregamos la injuria provocada sobre la misma por
el calor, la presién y la deshidrataci6n durante la preparacién qui-
rGrgica de la cavidad dentinaria, parecerfa que nuestros medios te-
rapéuticos atentan contra la pulpa en lugar de protegerla. Sin em-
bargo, no es asft, la caries no tratada a tiecmpo lleva generalmente
la pulpa a su claudicaci6én, mientras que la proteccidén pulpar reali-
zada oportunamente y la adecuada reconstruccién del diente bermiten
mantener !a salud de la pulpa y restablecer la funcién estética vy
masticatoria.

PN




Generalmente, si el espesor de la dentina remanente es la
mitad del normal o mds se produce una buena respuesta pulpar y forma-
ci6n de dentina secundaria. Cuando por el contrario, el espesor de
la dentina estsd aproximddamente por debajo de medio milfmetro, la pul
pa suele reaccionar de manera menos afectiva ante cualquier agente -

irritante.

El cemento de fosfato de zinc es un excelente material de
aislamiento pulpar para los casos en que la pulpa quede cubierta por
lo-menos en la mitad de su espesor de dentina sana. Constituye un
material adhesivo y resistente a la compresién y una base firme para

la obturacisdn definitiva.

No debe colocarse directamente sobre el piso de una cavidad
profunda muy vecina a la pulpa porque puede dafarla seriamente por =~
la reaccién &cida producida durante su preparacién. Este cemento de-
be prepararse espeso para la protecci6n indirecta a fin de disminuir

la irritacién pulpar.

E1 6xido de zinc-eugenol es un excelente protector pulpar
colocado sobre la dentina en cavidades que 1o sean excesivamente pro
fundas. Es mejor sellador marginal que cl cemento de fosfato de zinc,
aungue con el tiempo, si queda expuesta a la acci6n del medio bucal,
esa condicién se invierta.

Es un buen sedante pulpar, si bien colocado muy cerca de =
la pulpa o directamente en contacto con ella puede provocar o mante-
ner procesos inflamatorios crénicos irreversibles, Es poco adhesi -
vo, lento en su endurecimiento y mucho menos resistente a la compren

5i16n que el cemento de fosfato de zinc,

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

El recubrimiento pulpar directo estd indicado como terapel

tica en las heridas o exposiciones accidentales pulpares que pueden




praducirse durante la preparacién de una cavidad por caries o durante

el trabajeo rutinario de operatoria,
Indicaciones: R

S6lamente estd indicado en dientes J6venes cuya pulpa no es
té infectada y siempre que se realice inmediatamente despuds de ocu-
rrido el accidente o herida pulparz

t

Si se tiene en cuenta que un diente con un proceso crénico
por caries no poseé la capacidad vital reaccional del‘diente sano, -
es 16gico admitir que el pronéstico serd mucho mejor que en los ca-
sos de exposicién pulpqres por preparacién de cavidades o mufiones en

dientes sanos, que en las producidas en dientes coh ‘caries profundas.

El farmaco de eleccién es el hidréxido de calcio, el cual
podra ocasionalmente proteger la pulpa, lograr su cicatrizaci6bn e in-

ducir ta formacién de dentina reparativa.
La técnica a seguir es:

1. Aislamiento con dique de goma y grapa,

2. Lavar la cavidad con suero fisiol6gico para eliminar -=

restos de sangre.

3. Aplicaci6n de hidréxido de calcio sobre la herida pul-

par con presién suave,

4, Colocaci6én de una pasta de zincreugenol con un acelera-
dor y cemento de fosfato de zinc como obturacién provi-

sional.

Es conveniente en cada caso de herida pulpar, evaluar la
circunstancia que convergen y s6lamente hacer el recubrimiente di-
recto pulpar, en aquellos casos que por la juventud del diente, lo
reciente de la herida pulpar, y el estado de salﬁd del diente lo -

aconsejan. Fig. 5-1,



A.- Protecci6n indirecta en cavidad poco profunda,
B.- Proteccién .indirecta en cavidad profunda.

C.- Froteccién directa o recubrimiento pulpar.

1. Hidr6xido de calcio.

2. Oxido de cinc-eugenol,

3. Cemento de fosfato de cinc.
4, Obturacion definitiva,



PULPOTOMIA.

La pulpotomfia consiste en la extirpacién de la porciédn co-
resgria éeauna pulpa viVé_ﬂc in?éctada. La porcfon radicular de la
pulpa permaﬁece con Qitalidad y la superficie amputada de la misma -~
se reﬁubre nuevamente con odontoblastos que forman una barrera de -

dentina secundaria que protege la pulpa.

I lLas ventajas reconocidas a la pulpotomfa son:

1. No hay necesidad de penetrar en los conductos radiculares; lo cual
es ventajoso cuando se trata de dientes de nifios con el foramen
bien amplio de dientes de adultos con conductos estrechos.

2. Las ramificaciones apicales dificiles de limpiar mecénicamente vy
de obturar quedan con una obturacién natural del tejido pulpar
vivo. )

3. No existen riesgos de accidentes, tales como la rotura de instru-

mentos o perforaciones en el conducto.

4. No hay peligro de irritar los tejidos periapicales con drogas o

traumatismo durante el manejo de instrumental.

5. Si no diera resultado luego de un tiempo de realizada la inter-
vencién; todavia podyfa hacerse el tratamiento de conductos. D£
rante ese lapso, los dientes cuyo &pice no se hubiera formado -
completamente, habran tenido oportunidad de completar su calcir
ficaci6n.

6. Puede realizarse en una sola seccibn,

Los materiales habitualmente usados son:

1. Cemento de oxido de cinc y eugenol, y

2. Hidro6xido de calcio.



De estos dos materiales, es preferible el hidr6xido de cal-

cio, ya que el cemento de 6xido de cinc y eugenol puede producir in-

flamacién crénica. S -

- . —_—

E! hidré6xido de calcio puede emplearse en forma de:

A) Polvo seco; con agregado de sustancias radiopaca como el polvo de
sulfato de bario.
1
B) Como pasta que se prepara en el momento, mediante la adici6n de
agua. '

C) En pasta con metilcelulosa (Pulpodent).

.
Indicaciones:

La pulpotomfa estd indicada en:

1. Dientes de nifios cuando el extremo apical no ha terminado su for-

macioén.

2. En exposiciones pulpares de dientes anteriores causada por la --

fractura coronaria de los &ngulos mesiales o 'distales.
, 3. Cuando la eliminacién completa de caries expondrfa la pulpa.

L. En dientes postericres en que la extirpacién pulpar completa sea
diffcil, Durante la formacién de la ralz antes de la calcifica~
cibn completa de los &pices.,

Contraindicaciones:

Las contraindicaciones de la pulpotomfa son:

1. Cuando las rafces de los dientes temporales estdn reabsorbidas en

mds de la mitad,




2. Independientemente de su sucesor permanente, dientes con movilidad
significativa, lesiones periapicales, dolor dentario persistente,

pus coronario y falta de hemorragia pulpar,. -

La técnica a seguir es:

1. Se coloca el dique de goma en un diente o un cuadrante previamen-

te anestesiado.
:

2. Si es posible, se elimina toda la caries sin exppnef'!a pulpa vy

se delimitan los contornos de la cavidad.

3. Se lava la cavidad con agua y se seca ligeramente con torundas

de algodo6n.

4. Se quita el techo de la camara pulpar con una fresa de fisura a

cuerpo pulpar. Luego se levanta el techo,

5. La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa redonda accio
nada- a baja velocidad en sentido inverso, una cucharilla afilada

o una fresa accionada a alta velocidad utilizada con cuidado.

6. La hemorragia se controla frotando con una torunda impregnada,con

per6xido de hidrégeno y secando con algodén,

7. Se coloca uno de los productos comerciales de hidréxido de cal-
cio introduciéndolo delicadamente en la entrada del conducto vy

secando con una torunda de algod6n,

8. A continuacién, se coloca cemento de 6xido de cinc y eugenol de

fraguado rédpido sobre el hidréxido de calcio para rellenar la

cdmara.

9. En caso de que la corona esté muy debilitada por caries, se --



Adapta una corona de acero inoxidable y se cementa para prevenir frac ~
turas cuspfdeas. Fig. 5-2,
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ANALGESICOS.

Un analgésico es la sustancia que actfta en el sistema ner-

vioso central inhibiendo la percepci6n de los estimulos dolorosos

sin afectar otras funciones nerviosas. ActGan sobre la capacidad -

del cerebro de percibir dolores.

e



Las analgésicos se dividen en narcéticos Y no narcéticos
siento estos Gltimos utilizados en dolores muy intensos debiéndose

utilizar con mucha precaucidén.
—~— - A -_—‘—‘
Los analgésicos no narc6ticos se dividen en:
Salicilatos;, Pirazolonas, Acetaminofen (N acetil-aminofe~-

nol) Acido. mefenédmico. .

) Salicilatos. Son analgésicos antpiréticos, antiinflamato-
rios, antireumdticos, uricosdricos, teniendo accién sobre dolores
somdticos. Estdn contraindicados en pacientes que reciben terapia

trica, asma o quienes son alérgicos a ellos.

Pirazolanas. Es un analgésico que acthGa ‘tanto sobre el d2.
lor somitico como viseral, siendo adems&s antipirético y antiinflama-
torio. Se contraindica en Glcera gastroduodenal activa, insuficien-
cia cardiaca y oliguria. Su administracién ﬁuede producir nauseas,

vémito, gastritis, constipacién o diarrea.

Acetaminofen (N acetil-para-aminofenol). Est& indicado en

pacientes con alergia a la aspirina o que estén tomando medicamentos

uricosGricos para el tratamiento de la gota, no afecta ls accidn de

los anticuagulantes ni produce hemorragia gastrointestinal. No esté

indicado para uso prolongado en pacientes con enfermedades renales o
ya que tiene ligera tendencia a inducir agranulocitosis

hepSticas,
La dosis es de 325 mg. cada 3 o 4 horas.

y metahemoglobulinemia.

Acido mefen&mico. Es Gtil en pacientes con alergia al -~
&cido acetil salicilico siendo contraindicado en los siguientes pa-

cientes: Glceras gastrointestinales, asma, funcién renal anormal o

inflamaciones gastrointestinales, nifios menores de 14 afos, mujeres

de edad fértil o embarazadas. Dentro de sus efectos secundarios,
mareos, inestabilidad, nauseas y nerviosis-
continuando con 250 mg.

existen dolor de cabeza,
mo . La dosis usual es iniciar con 500 mg.

cada seis horas.

FEFN




Propoxi fcno. indicado cuando existe alergia a silicilatos.
Este medicamento no crea adiccién pero se ha observado que las perso
nas pueden habituarse a &1. _Los_efectos secundarios son: mareos, ey .
for™&, trastornos gastrointestinales, y una ocasional sedasi6&n y --

erupcibn cutdnea. La dosis media es de una c8psula de 250 mg.

Narcéticos. Indicados para dolor moderado a intenso y cau-"
san un cierto grado de sedacién. No se indicardn narc6ticos en pa-
cientes’ con afecciones de las vfas respiratorias e hipotensién. Se
debe prevenir a los pacientes contra el manejo de vehfculos mientras
estén bajo la influencia de narcSticos.

Codeina. Es el analgécico narcStico que menor adiccién =
crea. Como efectos secundarios da constipacién, nauseas, sedacién.
Puede haber personas alérgicas a la codeina pero suele ser el m&s s¢
guro de los analgésicos potentes. La dosis de uso m&s comln es de -

30 mg. cada cuatro horas.

ACIDO ACETIL SALICILICO

Presentaciones:
A) Adiro-10 comprimidos de 500 mg.
B) Asa 500 c&psulas de 500 mg.

C) Asawin adultos, tabletas de 500 mg.; tabletas soclubles de 300 mg.

y tabletas de 100 mg. masticables con sabor a naranja.

D) Praxis granultado adultos, acetil salicflico de lisina 950 mg. =--

equivalente a 500 mg. de ac. acetil soluble.

E)} Praxis granulado infantil, acetil silicilato de lisina 1390 g. -~

egquivalente a 100 mg. de ac. acetil soluble.

F) Ascriptin A/D acetil salicilato de 325 mg. hidréxido de AL y Mg.

150 mg. de cada uno.



G) Bamyl acetil silicilato 300 mg., carbonato de calcio 90 mg. table

tas solubles,

‘H) Disprina ac. acetil salicilico 300 mg., carbonato de calcio 90 mg."

ac, cftrico 30 mg. soluble.

t) Disprina junior, .ac. acetil salicllico .081 mg. carbonato de Ca.
024 g., ac cftrico .008 g. ) '
i

J) Dibagesic dcido acetil salfcilico 500 mg. Propoxifeno 65 mg. tabs.

K) Dolvirin &cido acetil salicflico. 200 g. Fenacetina. 200 g. cafel
na .050 g. fosfato de codeina ,010 tabletas.

ACETAMINOFEN.
Presentaciones:
A) Acetaminofén briter, tabletas de 300 mg.

B8) Alpirex gotas, | gotero 0.6 ml, equivale a 60 mg. .de acetomino-
fén.

C) Apirol gotas, C/EJ: equivale a .100g. de acetominofén.

D) Brontonyl gotas, cada ml. contiene 100 mg. de acetaminofén,

E) Cetremin gotas, cada ml contiene 100 mg. de acetaminofén.

F) Cetremin jarabe, cada 100 ml. contienen 2.4 g de acetaminofén.
G) Farpik, tabletas de 500 mg. de acetaminofén.

H) Notem gotas pedi&itricas. c¢/ml. contiene 100 mg. de acetaminorén

(Zd-gotas igqual a 100 mg.)

1) No ' “im 500, comprimidos 500 mg.
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J) Pratemin gotas c/ml igual a 100 g, de acetaminorén.
K) Protemin jarabe 100 m!. igual a 2.4 g, de acetaminorén.
L) Sinedol cépsulas 300 mg. gotas 1 goterc igual a 60 mg. de acetami;
norén.
LL)Temperal gotas, | ml. igual a 100 mg. de acetaminofén. .
M)‘Tempra jarabe, 120 mg. de acetaminofén por cuchara de 5 ml.
N) Tempra gotas, | gotero igual a 60 mg. de acetaminofé&n.

R) Tempra 500, tabletas de 500 mg. de acetaminofén.

0) Temprfn gotas, 1 ml, igua]!a 100 mg. de acetaminofén.

P) Terol gotas, 1 m. igual a 100 mg. de acetaminofén ( 1! ml. igual

a 35 gotas)

Q) Winasorb gotas, ! mi. igual a 100 mg. de acetaminofén.

R) Winasorb adultos, tabletas de 500 mg.

S) Neo-percod&n tabletas, acetaminofén 500 mg. clorhidrato de pro-
poxifeno 65 mg.

T) Nendol tabletas, acetaminofén 300 mg. clorhidrato de propoxifeno
30 mg. hidroxicina 56 mg. y cafefna 30 mg.

U) Naplén c&psulas, acetaminofén 300 mg. suxibu;ona 75 mg.

PROPOXIFENO

i Presentaci6n:

A) Dai ‘on Simple. Cdlsulas clorhidrato de dextropropoxifeno 65 mg.




B) Troliber tabletas, clorhidrato de dextropropoxifeno.

Q) =8ibagesic clorhidrato de-dextropropoxifeno 65 mg. acetil salicfli
co 500 mg. tabletas,

P) Nendol tabletas, clorhidrato de propoxifeno 30 mg. acetaminofén

300 mg. hidroxiana 5 mg. y cafefna 30 mg.
[ .

E) Neo-percod&n tabletas, clorhidrato de propoxifeno 65 mg. acetami-
nofén 500 mg.

F) Fardolina compuesta tabletas, clorhidrato de dextropropoxifeno -~
50 mg. dipirona magné&sica L0O mg.

G) Qual tabletas, «clorhidrato de déxtropropoxifeno 50 mg. paraceta--

mol 200 mg. diacepan 2 mg.

ACIDO MEFENAMICO.

Presentaciones:
A) Acimefen tabletas, Scido mefen&mico 250 mg.
B) Mefegal tabletas, &cido mefen&mico 250 mg.
C) Ponsten tabletas, é;ido mefen&mico 250 mg.
D) Ponstan 500 tabletas, &cido mefen&mico 500 mg.
PIRAZOLONAS

Dipirona (fenil-dimetil-pirazolona)

A) An-T gotas. Dipirona tmt, 500 mg. 20 gotas=1 ml.
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8)

c)

D)

E)

F)

G)

H)

J):

K)

L)

M)

N)

R)

0)

Farlin gotas. Dipirona | ml-500 mg.

Farlin 500. tabletas dipirona 500 mg.

Severin. Tabletas. Dipirona 100 mg. Amfnopirina 300 mg. Clorhidra-
to de papaverina 50 mg. clorhidrato de codeina 10 mg. avacina 10 mgi

Dipirona magnésica (fenil-dimetil-pirazolona~metilaminometano sul -~

fonato de magnesio).

Espafin. Tabletas. Dipirona magnésica 500 mg.-
Krios. Tabletas. Dipirona magnésica 500 mg.
Magnol Atlantis. Comprimidos. 500 mg.
Magnopyrol Siegfried. Comprimidos. 500 mg.
Magnopyro!l siegfied. Gotas 4060 mg. 1 ml.
Piraken Kendrick. Tabletas. 500 mg.

Prodolina tabletas. 500 mg.

Sedangy!. Tabletas. 500 mg.

Zolidin. Tabletas. Dipiroma magnésica 500 mg. Gel de Hidr6xido de

aluminio y carbonato de magnesio desecado 50 mg.

Espasmo Qual. Tabletas. Dipirona magnésica 500 mg. Clorhidrato de

dextropropoxifeno 65 mg. Clorhidrato de diciclomicinal 10 mg.

Fardolina compuesta. Tabletas. Dipirona magnésica 400 mg. Clorhi-

drato de dextropropoxifeno 50 mg.

Sigfapina Siegfried. Comprimidos. Dipirona magnésica 400 mg.

Caﬂétna 50 mg.
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. Dipirona s6dica (fenil-dimetil~-pirazolona~metilamino~sulfonato de

sodio).

— . - R
P) Citonol. Gotas. Dipirona sS6dica 500 mg. por cada ml. 20 gotas equi,

valen a 1 ml,

Q) Conmel. Tabletas, Dipirona s6dica 300 mg.

R) Conmel. Jarabe. 150 mg. por cucharadita de 50 ml,

S) Metadol. Gotas. 500 mg. por cada ml.

T) Metadol. Jarabe. 250 mg. por cucharadita de 5 ml.

U) Neo-Melubrina. Comprimidos. 500 mg.

V) Neo-Melubrina. Gotas. 500 mg. por cada ml.

W) Neo-Melubrina. Jarabe. 250 mg. por cucharadita de 5 ml.

X) Dolo-Buscapina. Grageas. Dipirona s6dica 250 mg. Bromuro de hios-

cina !0 mg. Clorhidrato de prometacina 25 mg.

OXIFENBUTAZONA

A) Tenderil. Cé&psulas. Monohidrato. de l-fenil-2- (p-hidroxifenil)
3,5 dioxo=4n-butil-pirazolidina 100 mg .

FENIL BUTAZONA

A) Aflamina. C&psulas. 1,2-difenil-3,5 dioxo~b-n butil pirazolidina
(fenil butazona) 300 mg.

B) Butazolidina alka. Comprimidos. Fenil butazona 100 mg. Hidréxido

de aluminio 100 mg. Trisilicato de magnesio 150 mg.
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c)

D)

E}

frgapirina. Grageas. Fenil Butazona 125 mg. Aminopirina 125 mg.
Fenil butazona Briter. Grageas. Fenil Butazona 50 y 200 mg.

Fenilidina. Grageas, Fenilbutazona 50 a 200 mg.

AMINOPIRINA (Fenil-dimeti! pirazolona)

A)

B)

c)

i
Irgapirina. Ver fenil butazona.

Brinadol, Tabletas. Ortohidroxiquinol insulfonato de dimetilamino

fenil pirazolona 500 mg.

Severfn. Tabletas. Aminopirina 300 mg. Dipirona 100 mg. Clorhidra_
to de papaverina. .050 mg. Clorhidrato de codefna 10 mg. Avacina

10 mg.

ANTIBIOTICOS.

Se denominan antibi6ticos a las sustancias capaces de

detener el crecimiento y la mulitiplicaciébn de otros microorganismos

(acci6n bacteriostética) vy eventuslmente matarlios o destruirlos --

(accié6n bactericida).

El mecanismo de accién antimicrobiana de los antibi6-

ticos es segln Goth (1974) el siguiente:

Antagonismo competitivo (sulfamidas).

Inhibicién de la sintesis de la pared de la cé&lula bacteriana --

(penicilina, cefalosporina, bacitracina).

Accién sobre membranas celulares alterando su permeabilidad (po-
limixina, nistatiria, anfotericina B). '
Inhihylciébn de 1a sfntesis protefnica (tetraciclina, cloramfenicol,

estriptomicina, eritromicina y lincomicina).




Los antibi6ticos no deben emplearse como medicamentos
de rutina debido a que pueden producir alergias, toxicidad medicamen-
tosa, enfermedades secundarias, interacciones de las drogas y genera-

ci6n de microorganismos resistentes.

Eq endodoncia y en general en Odontologla, s6lo seréd
necesario el apoyo farmacol6gico de antibi6ticos cuando es diffcil
conseguir el drenaje, los microorganismos son de alta virulencia o
]a(resiétencia del huésped es baja debiéndose emplear este tipo de
medicamentos en pacientes con celulitis u osteomielitis y deben de -
protegerse con antibiéticos durante el tratamiento pacientes que pre-
senten: enfermedades cardiovasculares, enfermedad de Cushing (u otras
afecciones relacionadas con c6rticoesteroides), diabetes, prétesis o
injertos valvulares, uremia, leucemia, granulocitopenia, hipotiroi-
dismo, mieloma mGltiple, enfermedad de Paget, antecedentes de Fiebré

reumdtica y murmullo cardiaco.

Cuando se medica en forma profiléntica para cvitar uns
infecci6bn, el tiempo minimo durante el cual se debe mantener la admi

nistracién es de tres a cuatro dfas. .

Cuando se combate una infeccién ya instalada, el tra--
tamiento debe extenderse durante ocho dfas como mfnimo, o por lo me-
nos durante los tres dfas siguientes a la desaparicién de la sinto-~

matologfa.

Para ¢l tratamiento de las infecciones bucales, no -
todos los antibi6ticos resultan efectivos. A continuacibn se descri

biran los usados en endodoncia con mayor frecuencia.

La mayorfa de las infecciones endod6énticas se produ-
cen por la presencia de microorganismos grampositivos. Por este mo-
tivo, la penicilina es uno de los agentes quimioterdpicos de clec~

cién.
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La penicilina fue descubierta por Fleming en 1929, se
obtiene de varias especies de hongo del! género Penicillium.
La peniciliné presenta das inconvenientes: 1) Aunque

es poco téxica, puede sensibilizar y provocar importantes transtornos

slérgicos y 2) puede favorecer el crecimiento de cepas resistentes.

Las cuatro penicilinas basicas que se usan actualmen-=
te en el 'tratamiento de las infecciones dentales son : bencil penici~-
lina (penicilina G) fenoximetil-penicilina (penicilina V), fenoxietil
penicilina (feneticilina) alfa—aminobencil—penicilina'(ampicilina).
Todos son f&cilmente inactivados por la penicilinasa, son bacterici-

das y suprimen la formacién de la pared celular bacteriana rfgida.

* La penicilina G es la que tiene menos toxicidad direc
ta en los tejidos, pero también es la de mayor potencial inductor de

alergia.

La penicilina G por vfa oral se absorbe mal, ya que -~
aproxim&damente tres cuartas partes de la dosfis ingerida son destruih
das por los Scidos estomacales, por lo que se utiliza por via paren-
teral por lo general, en una dosis diaria de 100,000 Ul de penicili-
na G y de 300,000 Ul de penicilina G procaina totalizando 400,000 UI.

La penicilina V, la feneticilina y la ampicilina son
mejor absorbidas por vfa bucal, alrededor del 65% de una dosis de -
estas penicilinas es absorbida por vfa orél a la dosis de 250 wmg. -
cada 6 horas. La dosis puede ser de | a 2 g. diarios en dosis frag
cionada 4 veces al dfa segln la severidad de la [nfeccién.

Aunque la ampicilina tiene un espectro m&s amplio -- ;
qué las dem8s penicilinas, ya que ataca a gérmenes gramnegativos, - !
parece ser que es un poco menos eficaz que las anteriores sobre gér
menes gram g4 por lo que también se reserva su uso de acuerdo al -
tipo de gérmenes que estén presentes en la infeccidn., Las penicili

nas sintéticas como las dicloxacilina y meticilina se reservan para
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el tratamiento de infecciones debidas a microorganismos productores

de penicilinasa.
Eritromicina,

La eritromicina es el substitutivo clfsico para pacien
tes alérgicos a la penicilina, debido a que su espectro antibacteria-
no es muy semejante al de la penicilina. La eritromicina también ac-

tGa contra algunas cepas de estafilococos productores de penicilina.

El mecanismo de accién de la eritromicina es inhibir -
la sintesis proteina, microbiana. Como no se produce la muerte direc
ta de los microbios, es necesario que las cé&lulas defensoras del hués
ped ayuden en la destruccién de los microbios, las bacterias pueden -
recuperarse si se generan otras vfas enzimdticas para la sintesis pég
tefnica, la resistencia del huésped estd bastante reducida o si la -

dosis no es adecuada.

La Eritromicina viene preparada como base libre o co-
mo esteorato, succinato o estolato. Existe una forma rara de reac-=-
ci6én alérgica (la hepatitis colest&tica) que se observa Gnicamente -

con la forma estoleto (ilosone).

. El estolato de eritromicina produce una concentracién
m&s elevada y persistente en la sangre que las otras preparatorias.

La dosis es de 250 mg. cada 6 horas.
Lincomicina y Clindamicina.

Poseen un espectro escencialmente gram positivo y una
actividad considerable contra estafilococos productores de penicili-
nasa, combates microorganismos anaerébicos en particular los bacte-
roides. Su mecanismo de accién, es parecido al de la eritromicina -
Son absorbidas adecuadamente por vfa bucal, pero s6lo se asimila de

un 20 « 30% de la dosis.




Su ingestifn produce colitis grave, incluyendo sfnto-

mas tales como, diarrea, dolor abdominal, fiebre y mucosa intestinal

adematosa y friable . con placas planco-amarillen;as; Se han registra-

TJo-=Varias muertes generalsente en pacientes muy debilitados. Estos

antibiécicos son reservados para infecciones anaerébicas por estafi-

lococos en pacientes alérgicos a la penicilina.

Cefalosporinas.

Este grupo de antibiSticos guarda relacién con la es-

tructura qufmica de la penicilina es de amplio espectro y sumamente
resistente a la penicilinasa. Son bacter.icidas y poseen un mecanis-

mo de accibén similar al de la penicilina. Debido a la similitud -

de sus estructuras qufmicas es posible que halla alergeniridad cru-

zada con la penicilina. La cétalexina se administra por vfa oral -

y es bien absorbidd en el aparato gastrointestinal, Debido a que -

estos medicamentos son eficaces contra muchos microorganismos gram-

positivos y gramnegativos, adem&s.de los productores de penicilina-

sa no deben ser empleados indiscriminadamente, ya que pueden apare-

cer cepas resistentes. Se les usard para infecciones faciales gra-

ves. Son nuestra Gitima linea de defensa antibidtica.

PENICILINA G BENCIL PENICILINA,

A)

B)

c)

D)

E)

&
Presentacliones:

Aleryet, penicilina G benzatinica de 400,000 y 10 000 00 U

Bencelin, penicilina G benzatinica de 600,000 y 1 200 000 U

Benzanil simple, penicilina G benzatinica de 600 000 y 1260 000 U .

Despacilina simplte 3/4 penicilina G procainica, 1/4 G potésica

en 400 000 U y 800 000 U.

Benzanil compuesto, penicilina G s6dica 300 000 U, penicilina G

procainica 300 000 U, penicilina G dibencilica 6 000 00 U.



F) Penprociclina, penicilina G sé6dica 100 000 U 200 000 U. penicilina
G procainica 300 000 U y 600 000 U,

G) Penprosodina, 400,000 U, 800 000 U 2,000000 U. penicilina G s6dica
100 000 U 200 000 U 500 000 U. Penicilina G procainica 300 000 U.
600 000 U 1,500 000 U,

H) Apnapenil 40O 000 U 1 000 000 U., penicilina G benzatinica 300,
800 000 U penicilina G sG6dica 100 000 U 200 000 U.

1) Penicilina G sal s6dica cristalizada ‘'Lakeside'" 1,000 000 U. --
5 000 000 U y 10 000 000 U penicilina G s6dica. -

J) Penicilina G sé6dica cri;talina AMSA G s6dica | 000 000 U

PENICILINA V FENOXITMETIL PENICILINA.

Presentaciones:
A) Pen Vik tabletas, 400 000 U de pcnici\iné.
B)‘Pen Vik suspensién cada cucharada de 5 ml. es igual a 2oq 000 U
C) Ciiacil comprimidos, Fenoximetil penicilina potisica 1,200 OOO-U

'D) Megapenil tabletas, ! 000 000 U de fenoximetil penicilina potési-
ca igual a 650 mg.

ALFA AMINOBENCIL PEMICILINA (AMPICILINA)
Presentaciones:
A) Am-An cépsulas 250 mg. y 500 mg. cada una de ampicilina anhidra.

B) Am-P &cido 6-(DP-Alfa aminofenilacetamido) penicilémico caps. 250

mg.
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C) Am-P jarabe 125 mg. por cucharada de 5 ml,

D) Ampesid_anhidro, ampicilina anhidra caps. 250 y 500 mg. suspensién
——=—=%e 125 a 250 mg. por ciGcharada de 5 ml,

E) Ampicilina Diba, ampicilina trihidratada c&psulas 250 y 500 mg.
suspensién de 128 a 250 mg. por cucharada de 5 mtl.

F) Ampicilina Plus, ampicilina trihidratada c&psulas 250 mg. jarabe

125 mg. por cucharada de § ml,

G) Ampicilina Remy, ampicilina trihidratada c&psulas 250 mg. jarahe

125 mg. por cucharada de 5 ml,

H) Ampirdn, ampicilina trihidratada cdpsulas 250 y 500 mg. suspensién
125 mg. por cucharada de 5 ml.

t) Ampi-sher ampicilina trihidratada caps. 250 y 500 mg. susp. 125 -

mg.
4) Ampyl ampicilina trihidratada caps. 250 y 500 mg.
K) Ampil S ampicilina trihidratada suspensién 125 mg., y 250 mg.

L) Amglopen ampicilina caps. 250 y 500 mg. suspensién 125, 250 y 500
mg. por cucharada de 5 ml.

M) Bacticil ampicilina trihidratada suspensi6n 2,5 g. 200 mg. cuch.
N) Binotal ampicilina trihidratada caps. 250 y 500 mg. comprimidos
de lg. suspensién 125 y 250 mg. por cucharada de 5 ml. sobre gra-.

nulado cada uno contiene 500 mg.

A) Bropicilina 250 y 500 mg. ampicilina trihidratada cfpsulas de 250
y 500 mg. suspensién 250 mg. por cucharada de 5 ml.




0) Cryocil ampicilina s6dica c&psulas 250 y 500 mg.

P) Dotirol ampicilina trihidratada caps. 250 y 500 mg. comprimidos
—..de Tg. Suspensién 125 y_250 mg. por cucharada de 5 ml.

Q) Ilicin ampicilina trihidratada c&psulas 250 mg. suspensién 125

mg.

R) Linapen ampicilina trihidratada c&psulas 250 y 500 mg. suspensién
125 y 250 mg. por cucharada de 5 nl.

R) Marivilina ampicilina trihidratada cégsulas de 250 mg. y 500 mg.

ERITROMICINA

.
Presentaciones:

A) Eriber cépsulas, esterealo de eritromicina 250 mg,

B) Erito carnof, lorisulfato del ester propionico de eritromicina

250 y 500 mg. cdpsulas, suspensién 250 mg. por cucharada.
C) Eritro suspensién estolato de eritromicina suspensi6én 125 mg.

D) Eritromicyn 250, estolato de eritromicina cépsulas 250 mg.

E) Eritrocina comprlmidés 500 mg.

F) Eritycina pedidtrica, propinato de eritromicina 250 mg. compri-

midos hidrodispersables.

G) E~Trocima estolato de eritromicina cdpsulas 250 mg. suspensién -

125 por cucharada de 5 ml.

H) llosone estalato de eritromicina c&psulas. 250 mg. suspensién de -

125 y 250 mg. por cucharada de 5 ml,




t) Latotryd estalato de eritromicina caps. 250 mg.
*J) Laurimicina estalato de eritromicina caps. 250 mg.
LINCOMICINA
Preéenpaciones:

A) Lincocin clorhidrato de lincomicina monohidratado cdpsulas. 500mg.

Jérabe 250 mg. por cucharada de 5 ml,

B) Princol clorhidrato de lincomicina monohidratada caps. 300 y de

500 mg. -
CLINDOMICINA
Presentacitn:

A) DPalacin C clorhidrato de clindamicina hidratado cipsulas 150 mg.

suspensién 75 mg. por cucharada de 5 ml.
CEFALOSPORINAS
Presentaciones:

A) Duracef monohidratado de cefadroxil, c&psulas de 250 y 500 mg.
suspensién 125 y 250 mg. por cucharada.

B) Acacin cefalexina monohidratada caps. 250 y 500 mg. suspensién

125 y 250 mg. por cucharada.

C) Carnosporin cefalexina monohidratada caps. 250 y 500 mg. suspen-

si6én 125 y 250 mg. por cucharada.

D) Cepoﬁé} cefalexina monohidratada cépsulas 250 mg. vy 500 mg.




E) Flexitel cefalexina monohidratada c&psulas 250 y 500 mg. suspen-—
si6bn 125 mg. y 250 mg., por cucharada.

F) Keflex cefalexina monohidratada c&psulas 250 y 500 mg. suspensidn
125 mg. vy 250 mg. por cucharada.

G) Veracef Cefradina cdpsulas 250 mg. y 500 mg. tabletas de 500 mg.
y suspensién de 250 mg, y 125 mg. por cucharada de 5 ml.

ANTIINFLAMATORIOS

Ante un traumatismo accidental, dirigido o provocado
con fines quirGrgicos o un trastorno infeccioso, los tejidos orgé&ni-
cos responden de inmediato con una reaccién inflamatoria, con fines

defensivos.

La Inflamacién tiene. entre otros sfntomas el aumento
de tamaiio de los tejidos comprometidos y vecinos a la zona afectadsa,
motivado tanto por la hiperemia vascular como por ¢l edema con ex-
travasacidén del plasma, aumento de temperaturd, dolor y disminucidn

funcional,

La reaccid6n inflamatoria se debe prevenir y tratar

con los siguientes objetivos:
1. Disminuir o evitar el dolor y otras molestias subjetivas.
2. Evitar el edema o que al menos sea de poca intensidad.

3. Facilitar la cicatrizaci6én, evitando la trombosis venosa y nu-

triendo menor los colgajos.,

4, Eliminar los exudados, cudgulos y pus para favorecer los proce-

sos e regencracidn,



5. fncorporar en un mfnimo de tiempo al paciente a su vida normal, fa

miliar, profesional y social.

— - —

La terapéhti&a antinflamatoria deberd ser complementa-
ria y cuadyuvante del tratamiento principal antinfeccioso, quirtrgico
o restaursador, que se haya instituido. Las principales indicaciones
en endodoncia son:

1. Trastornos infecciosos periapicales, especialmente cuando existe

celulitis.
2. Pre y post operatorio de intervencioncs'quirﬁrglcas.

3. Traumatismos orales diversos.

Los antiinflamatorios se pueden agrupar de la siguien

te manera:
1. Proteolfticos vy

2. Antitérmicos y analgésicos.

Proteolfticos. También llamados fibronol6ticos. Son
enzimas que tienen la accién farmacolSgica comGn de favorecer la ell
minacién de los exudados purulentos, disminuir la viscosidad de los
edemas, facilitar la llegada de los antibi6ticos y mejorar la evolu
cién del trastorno inflamatorio. Las més conocidas son: Jla tripsina

y quimotripsina y la estreptoquimasa y estreptodornasa,

Tripsina.~- Se obtiene del pancreas d¢ ternera, acele-
ran la cicatrizacién por lisis de los tejidos necrosados al mismo -
los vivos, La tripsina actGa destruyendo los

tiempo que respetan -
aminodcidos alif&ticos (lisina, arginina e histidina). Se recomien-

da usarlas antes de la operaci6én y evitar su empleo en todas las en

fermedades hemorragiparas, hepdticas y pancrefticas,.
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Quimiotripsina.~ La quimiotripsina es m4ds activa en

traumatologfa pura que en procesos infecciosos y m&s efectiva al co--

mienzo del trastorno o como preventiva. La quimiotripsina acttGa es-~
cindiendo los amino&cidos de la serie arom&tica (tirosina, tripté6famo .’

fenilalanina).

Esfreptoquimasa y Estreptodornasa. Obtenidas de cier:
tas cepas de estreptococos (Streptococus Hemolyticus). Aunqﬂe ambas
enzimas 'son proteolfticas la estreptoquimasa actGa especialmente co-
mo fibrinolftico de manera indirecta, activando el plasmin6geno nor-
mal en la sangre y transforméndolo en plasmina que a su vez provoca-

rfa la fibrinolisis.

La estreptodonasa actGa sobre el acido dexosirribonu-
deo-proteina (componentes principales de los exudados purulentos) vy
logra una licuefaccién de los exudados espesos y viscosos que se trans

forman en lfquidos mds flufdos.

Ambas enzimas pueden ser utilizadas para remover cud-
gulos, exudados fibrinosos y purulentos de procesos inflamatorios vy
asf-faciliLar la accién de los agentes antinfecciosos (tanto natura-
les org&nicos como los antibi6ticos) v mejorar la reparacién histica

no act@ian sobre los tejidos vivos.

Al utilizar estas enzimas hay que vigilar la cuagula-

cién sangufnea -y las funciones hep&ticas.
PROTEOLITICOS
Papaina.

A) Tromasin. Tabletas, Extracto purificado de papaina equivalente
a 5 mg. de actividad papainica=10,000 U Warnee Chilcott de acti-

vidad enzimética.




B) Flamicina enzimética. Comprimidos. 20 000 U de actividad papaflni-~-
ca. Ampicilina 500 mg.

€) Flamicina enzim&tica, Suspensién 10 000 U de actividad papafnica.

Ampicilina 250 mg. por cucharadita de 5 ml.
Ananasa (bromelinas).

A) Ananase F Bromelinas (proteasas de ananas comosus) 100 000 U equi

valentes a L0 mg.

B) Combicilina. Bromelima 100 000 40 mg. Ampicilina 250 y 500 mg. .

Esteptoquimasa vy Estreﬁtodornasa.

A) Varidasa. Tabletas. Estreptocinasa 10 000 U. Estreptodornaéa 2
500 U

Tr

psina y Quimotripsina.
A) Ambozin. Grageas. Tripsina 50 500 UNF., Quimiotripsina 12 600 UNF.

B) Ambozin balzémico oral. Grageas. Tripsina 50 500 UNF, Quinotrip-
sina 12 600 UNF. Guaifenezina 50 mg. Canfosulfonato de calcio 275
mg. Terpina hidratada 25 mg.

C) Cofarzyma. Grageas. Tripsina 50 540 UNF. Quimiotripsina 6 450 UNF.
D) Neozymes. Gragcas. Tripsina 50 500 UNF. Quimiotripsina 6§ 450 UNF.

E) Quimar oral 100, Grageas. Concentrado purificado de tripsina-qui

motripsina 100 000 U Armour.

F) Quimagésico. Cdpsulas. Tripsina quimiotripsina 100 000 U Armour
Acetaminofén 500 mg. ' :



G)

H)

Diferin, Capsulas., Tripsina y quimiotripsina 50 000 U. Ampicilina
250 y 500 Mg.

Ampzyl. C&psulas. Tripsina 50 000 UNF quimotripsina 6 500 UNF am-
picilina 250 mg.

Wobenzyn. Grageas. Pancreatina 10 000 mg. Bromelina 45.5 mg. ~--
(112500U) Papaina 60 mg. (12 000 U). Lipasa 10 mg. (10 000 U. Ami-
lasa 10 mg. 12 500 U. Tripsina 2% mg. (60 000 UNF) Alfa-quimiotri
sinal 1 mg. (1 000 UNF) Rutina 50 mg.



CAPITULO SEXTO
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
AISLAMIENTO

Es la-parte inicial de todo tratamiento, comprende las
medidas que hacen posible operar con todas las reglas de limbieza --

quiraGrgica.

Existen varios medios de aislamiento, los cuales se -

dividen en:

a) Medios quimicos.~ Como la atropina y suys derivados, u otros medi~-
camentos antisial6genos que s6lo reducen la secresitdn salival por

1o que son de escasa utilidad.

b} Medios mec&nicos.- Que comprenden: servilletas o roiltos de algec--
d6n sostenidos a veces con algalGn medio de sujecién, proporciona
.un. aislamiento incompleto e ineficiente, por lo que se utiliza po
cOo este sistema. Y el dique de hule, gracial al cual se logra el

aislamiento completo.

E1 dique de hule fue ideado por S. Barnum en 1864, Es
el método m&s indicado para aislar el campo operatorio en endodoncia

por tener las siguientes ventajas:

1. Proporciona protecci6n al paciente, ya que impide la aspiracién
o degluci6n de instrumentos, residuos dentarios, medicamentos o

irrigantes.
2. Se obtiene un campo quirtGrgicamente limpio.

3. Retrac y protege a los tejidos blandos de .instrumentos rotatorios
o d2 mano. ) '

L. Ex ste una mejor visién de la zona.




Para su colocacién, es necesario proveerse de cierto

instrumental y conocer las técnicas de colocacién.

Dique de goma: El comercio lo pre?é en rollos de un an
cho de 15 cms. para ser cortados de la medida conveniente aunque tam-
-bié&n puede estar presentado ya cortado en cuadrados que miden 15 x 15

cms ., -

. Porta dique: Es el elemento que utilizamos para soste
ner la goma en tensién por delante de la cavidad oral. En la actua-
lidad se emplea con éxito el arco de Young que no es m&s que unh arco

metdlico de tres lados con puntas de alambre duro destinadas al en-

ganche de la goma.

Porta Clamps: Es la pinza destinada al transporte de
los elementos 1llamados clamps o grapas para su ubicaci6n o retiro =
del cuello de los dieantes. Tienc 3us extremos en bayoneta o ligera
mente curvados, los que permiten Ilegar cémodamente al cuello de los
dientes sin restar visibilidad. Terminan en dos pequefias prolonga-

ciones orientadas casi perpendicularmente al -eje del instrumento, -

estos mordientes penetran en el orificio del clamps. La pinza se ~-
cierra mediante un resorte y los mordientes se separan permitiendo

la apertura del clamps para su ubicacién. La m&s utilizada es la de

Brewer,

Clamps y Grapas: Son pequefios arcos de acero que ter-

minan en dos aletas o abrazaderas horizontales que ajustan al cuello

de los dientes y sirven para mantener la goma de dique en posicién.
interna de la abrazadera varfa en los clamps tanto como la

La parte
Cada aleta o abrazadera

forma anat6mica de los cuellos dentarios.

horizontal tiene un pequefio orificio circular destinado a recibir

los mordientes del porta clamps.

Lubricante ‘para goma dique: Sirve para untarle a la -

goma junto a las perforaciones, para que se deslice mds f&cilmente




sobre la corona dentaria. Habitualmente se usa la vaselina s&lida.

Perforadora de la goma: la goma dique debe ser perfo-
rada para permitir el pasaje de 1os dientes. Esta ope;écién se rea-
1liza con la perforadora de Ainsworth, instrumento muy précfico y Gtil.
Consiste en una pinza que tiene en una de sus ramas una platina gi-
ratoria de acero con orificios de distintos diSmetros y en la otra ra
ma un v&stago agudo de acero duro que act@ta como un socabado cuando
penetra: en las perforaciones de la platina. Si se le coloca la goma
dique y la pinza actlGa produce en agquella una perforaci6én mediante

un corte circular,

Servilletas absorbentes: Se colocan por debajo de la
goma de digue para evitar que la saliva refluya hacia las comisuras
labiales y la cara, en la actualidad son muy poco utilizadas. ’

Hilo de seda dental: es muy Gtil durante el aislamien
to porque:

a) Sirve para constatar la existencia de mayor o menor espacio pas&n

‘dolo antes de colocar la goma de dique.
b) Elimina restos alimenticios.

c) Delata los bordes cortantes de cavidades de caries que puedan --

romper la goma.

d) Ayuda a pasar la goma dique por las relaciones de contacto estre

chas, presionando sobre ella.

e) Se emplea para ligaduras sobre los dientes que tienen por objeto

mantener la posici6n del dique de hule.
Pasos previos y posteriormente el aislamiento.

Hay una serie de pasos previos y posteriores a los -

distintos casos de aislamiento absoluto.



. Pasar un hilo de seda dental.

2. En pacientes muy sensibles, emplear pasta o spray anestésico.

3. Lavar y atomizar las encfas.

L. Probar en el diente el clamps que a nuestro criterio pueda ser

el adecuado.
[

Posteriormente, el aislamiento es necesario:

1. Observar los tejidos gingivales para eliminar los trozos de goma

dique hilo u otro elemento extrafio que pueda haber quedado aloja-

do.

2. Lavar y atomizar perfectamente.

i
b
o!
3

3. Pincelar con un antiséptico si la encia ha sido

Colocaci6n del dique de hule:

umatizada.

Perforaci6n del dique y ubicacién de los orificios

el dique de goma puede ser dividido en cuatro cuadrantes iguales,

calculandose la ubicacién de orificio de acuerdo con el @diente en =

tratamiento. Cuando m&s distal el diente, m&s lejos del centro del

dique se le ubica. Otro método implica el empleo de un molde que -

permite al operador ubicar el diente con exactitud.

Es importante que la perforacién sea hecha con

za sin desgarramientos, sino, podrfa dar lugar a filtraciones o

1

impi
e

podrfa seguir desgarrando al estirarlo para aplicarlo al diente.

e

Existen varios métodos de colocaci6n que se describen

a continuacién:

PN

Se ubica en el arco de la grapa por distal a través

del 22" 'iero de la goma. Para lo cual, se requiere el empleoc de una



grapa con altetas, Se estira €sta después con las pinzas para mante-
ner su posicién dentro del diaue y a éste se le coloca en el arco, -
esto permite la colocacibén del dique, grapa o arco con un solo movi-
T¢hTo. Una vez ascgurada Ta grapa, se pasa la goma debajo de las

aletas con ayuda de cualquier instrumento.

Otro mé&todo consiste en colocar el dique en el arco de
Young, se estira la perforacidén con el pulgar vy el fndice y se colo-

ca sobre el diente de tal forma que penetre m&s alls del margen gingd,

val. Si es necesario, se utiliza seda dental para hacer pasar el di-
que a través de los puntos de contacto interproximales. Si el acce-
so dificulta colocar el dique sobre un diente posterior estir&ndolo -
con el pulgar y el indice mientras se pone la grapa, se inserta prime
ro ésta. Después se coloca el dique ya previamente puesto sobre el
arco de Young. Se pasa por la grapa y el diente usando los dos Tndi-

ces para estirarlo.



. CAP LTULOQ SEPTIMO

-ACCESO

T La preparacién decavidades para endodoncia comienza cuando
tocamos el diente con un instrumento cortante y el éxito final depen-
de en gran medida de la presicién con que se efectle esta preparacién

inicial.

i La preparacién de cavidades para endodoncia se puede divi-

dir en: .
a) Preparacién coronaria o acceso, .

b) Preparacién radicular o trabajo biomecéanico.

En Fl présente caplftulo, nos ocuparemos de la primera pre-
paracitn, dejando un capftulo aparte para la preparacién biomecéanica.
"Parahacer 1la primera entrada en la superficie del esmalte
o de una restauracién, se utiliza una fresa de carburo de fisura en
una pieza de mano de alta velocidad. Nunca hay que forzar el instry
mento troncocénico, sino de)arlo que corte por si mismo vya que sc co-

rre el riesgo de fracturar el esmalte.

Una vez concluida la perforacidén y efectuadas pequefias ex-
tensiones, se cambia a baja velocidad usando una fresa de bola. Por

lo general, se usan las fresas nGmero 2, 4 y 6.

Las fresas redondas sirven para eliminar dentina en dientes
anteriores y posteriores. Estas fresas se usan para perforar la den-
tina y Ycaer' dentro de la cédmara pulpar, empleandb la misma fresa pa,
ra eliminar el techo y las paredes laterales de la camara pulpar,

El tamafio de la fresa redonda se escoge valorando el ancho
del conducto y el tamafio de la cémara pulipar apreciables en la radio-

grafia preoperatoria,




lLa fresa redonda No, 2 es muy usada para preparar dientes
anteriores, inferiores y premolares superiores,

ta fresa No. 4 suele utilizarse para anteriores superiores
y premotltares inferiores, ocasionalmente, se emplea en premolares su-

periores de j6venes y molares '"'adultos'' de ambos maxilares.

; La fresa No. 6 se usa dGnicamente en molares con cémaras pul
parcs muy grandes.,

Una vez eliminado el grueso de la dentina de las paredes vy
el techo de la cdmara se usa de nuevo la fresa de fisura con alta ve-
locidad para terminar e inclinar las paredes laterales en las partes
visibles de la cavidad,

Nunca se usarén fresas a alta velocldad para penetrar la
c&mara pulpar.

Para establecer el acceso completo a la instrumentacion, he
mos de dar forma y posici6én correctas a la abertura de la cavidad en-
dod6ntica., La forma.externa es establecida durante la preparacion
proyectando mecédnicamente la anatomfa interna de la pulpa sgbre la su
perficie externa, esto se logra preparando la cavidad endodéntica --
desde el interior del diente hacia el exterior, con movimientos de -

traccion hacia oclusal.,

E! contorno de la cavidad de acceso terminada debe reflejar
exactamente la forma de la cémara pulpar,

Debe dejarse el libre acceso a la ecntrada de los conductos,
eliminando estructura dentaria suficiente para que todos los instru-
mentos puedan ser introducidos facilmente en cada condgcto sin que -~
las paredes sobresalientes constituyan ningan ohstdculo, De esta ma-
nera, sc favorece ¢l desplazamiento libre de los instrumentos en el
interior de 1a cavidad y se evita que los mismos entren en posicign

forzada. Esto aumenta el dominio total de los instrumentos y ---



disminuye la posihilidad de accidentes camo perforaci6n de la rafz, -

formaci6én de escalones dentro del cenducte, fractura de instrumentos

—

[} fqrma incorrecta de la preparaei6n del conducto,
La caries, los residuos y el material necrético deben ser -~
eliminados de la camara pulpar antes de tomenzar la preparacién radi-

cutar.

Una vez hecho lo anterior, se procede a la localizacién de

conductos.

LOCALIZACION DE CONDUCTOS "

Para poder entrar en el conducto, es preciso hallar su en--

trada, obviamente es fundamental conocer la anatomfa pulpar.

C1 explorador endodéntico es la mejor ayuda para lecalizar
la entrada de los ceonductos. Llegar, sentir y a menudo excavar el -
tejido duro es como una prolongacién de los dedos. Hay que deslizar
la punta del explorédor por ltas paredes y el piso de la cédmara pulpar
en la zona donde se espera que estén los orificios de entrada, este
procedimiento, a menudo puede atravesar o desalojar depésitos célci-
cos que bloquean los orificios. El1 disefio de doble extremo activo -~
ofrece dos dngulos de aproximacion.

La radiografia preoperatoria es un auxiliar muy importante
ya que nos determina en donde y en qué direccidén los conductos salen

de la cé&mara pulpar.

El color es otro auxiliar importante para encontrar la en-
trada del conducto, El piso de la cémara pulpar y la 1fnea anatémi-
ca continua que une las entradas de los conductos que son obscuros,

contrastando con ¢l color blanco de las paredes de los conductos,

St se dificultase a simple vista ta localizaci6n de los -

conductos, se puede recurrir a colocar en la cédmara pulpar una bolita



de algodén impregnada con tintura de yodo, durante un minuto. Se -~
elimina el exceso con alcohol y se examina la csmara pulpar, La en-
trada al_caonducto aparecerd mucho mas obécﬁra que el resto de la cé&-
mara. Puecde modificarse este método colocando en la cémara una solu-
ci6én de &cido clorhtfdrico durante 2 o 3 minutos, neutralizando luego
con una solucién de bicarbonato de sodio y laQando con agua estéril,
posteriormente, se aplicaréd la solucién yodada en la forma ya indi-
cada para descubrir la entrada de un conducto. El objeto del &cido
es desorganizar cl tejido orgdnico o descalsificar los elementos inor
gédnicos para intensificar lta coloragci6n del yodo y hacer m&s eviden-
te la entrada de los conductos, Para este mismo fin, la transilumi-~-
nacién, colocada la luz por debajo de! dique y pegada a las paredes
bucal o lingual de lta rafz, puede resultar de gran valor para localji
zar los orificios de los conductos. ’
A continbacidn, se describirsd la forma de la cavidad de -~
acceso, formando grupos de acuerdo a la similitud de los accesos dan

do particularidades en los dientes quc se requieran dentro del grupo.

ANTERIORES SUPERIORES E I'NFERIORES

El acceso debe hacerse siempre por la cara lingual. La -

abertura se hace en el centro exacto de la superficie lingual.

La entrada se talla con una fresa troncocénica de fisura,
que trabaja perpendicularmente al eje largo de)l diente, en este mo-

vimiento, se perforard Gnicamente el esmalte.

Una vez hecha la cavidad penetrante inicial, mantener la
punta de la fresa en la cavidad central y girar la pieza de mano hga
cia incisal de modo que la fresa de fisura se talla el contorno pre-

liminar en forma de embudo abierto hacia incisal.

Para penetrar.cn la cdmara .pulpar,. se usaiuna.fresa redon

da del No.,ﬁ}a'béjé velocidad,
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Hacliendo trabajar la fresa desde el interior hacia afuera,
se quitan las paredes lingual y vestibular de la misma,
Se elimina el hombro lingual (punto de uni6n entre la céama-

ra pulpar y el conducto).

De esta manera, la cavidad definitiva guarda relacién con -
la anatomla interna de la c&mara pulpar y conducto. En dientes jove-
nes, el acceso tendrd forma tringular, mientras que en dientes adul-

tos serd& ovalado.

En e1~diente lateral superior, hay que sesgar la prepaTacién
del acceso hacia mesial, ya que el &Spice esté desviado hacia distal,

esto sucede en dientes de adultos. Fig. 7-1.

PREMOLARES SUPERIORES

La abertura se har§ siempre por la superficie oclusal. La
penetracién oclusal debe hacerse en sentido paralelo al eje largo -
del diente en el centro exacto del surco central, La penetracion -
inicial se hard con una fresa troncoc6nica 70) a alta velocidad, has
ta l1legar a la dentina.

Se usa una fresa redonda No, 2 o 4 para entrar en la céama

ra pulpar,




Si. la cémara pulpar estd hien calcificada y no percibimos
la caida, se penetra verticalmente hasta que e] contrédngulo se apoye
en la superficie oclusal, Mientras retiramos la fresa, vamos ampliag‘v

do la entrada del conducto en sentido vestfbulo lingual, hasta que -

la abertura tenga el doble del ancho de la fresa, creando espacio para’

la exploracién de la entrada de los conductes,

Se usa un explorador endodéntico para localizar la entrada
de los 'conductos vestibular y lingual del primer premolar, o el con-

ducto central del segundo premolar. s

Se trabaja desde el iInterior de la c&mara pulpar hacia fue

ra con una fresa 2 baja velocidad, quitando todo el techo de la cama- i

ra pulpar.

La terminacién de la cavidad se efectlia con una fresa de fi

sura 701 accionada a alta Qelccidad.

La preparacién ovalada en sentido vestibulo lingual, refle
ja la anatomfTa de la cdmara pulpar. El contorno de la cavidad defi
nitiva serd igual en dientes recién erupcionados como en los dientes

adultos.




la fresa orientada hacia lingual, Esta primera perforacién se reali-

za con fresa 702 hasta la dentina,

—— Se usa una-fresa-i—o 6 para entrar en la cémara pulpar. La

fresa deberd ser orientada hacia el conducto palatino, donde ests el

mayor espacio de la c&mara.

Trabajando desde el interior hacia fuera sobre vestibular
se elimina una cantidad suficiente del! techo de la c&mara pulpar, pa

ra de esta forma, poder explorar,

Se usa un explorador endod6ntico para localizar la entrada
de los conductos palatino, mesiovestibular y distovestibular. Las -

entradas de los conductos forman el perfmetro de la cavidad.

Trabajando a baja velocidad desde el interior hacia afuera,
se usa una fresa redonda para quitar el techo de la cé&mara pulpar.
La terminacién de las pafedes de la cavidad se efectGa con

una fresa 702 accionada a alta velocidad,

Mejérese la facilidad de acceso inclinando toda la prepara-

ci6bn hacia vestibular, ya que la instrumentacién serd8 hecha desde el

vestibular.

La forma triangular de la preparaci6n refleja la anatomfa
de la cémara pulpar. La base del trisngulo sc encuentra hacia vesti
bular y el. vértice hacia lingual, con una entrada al conducto en ca-

da &ngulo. La cavidad se halla en la mitad mesial del diente y no

se necesita invadir la cresta transversal, Fig. 7.4,




PREMOLARES IINFERLQRES

La abertura de la cavidad de acceso se haré por la superfi-
cie oclusal, haciténdose en el centro exacto del surco central. La --
fresa debe estar paralela al eje largo del diente, perforédndose hasta

dentina con una fresa 702 accionada a alta velocidad.

Se usa una fresa redonda No. 4 accionada a baja veiocidad
para entrar verticalmente en la c&mara pulpar, cuando la pulpa se ha
11a bien calcificada, se prosigue la perforaci6n hasta que el contran
gulo se apoye en la superficie oclusal, aproximddamente a esta distan
cia encontraremos la cémara pulpar, Se amplfa la entrada al conduc-

to en sentido vestfbulo lingual,

Se usa el explorador endodéntico para la localizaci6n del

conducto central.,

Se vuelve a trabajar la cavidad con la fresa No. 4 a baja
velocidad, ampliando en sentido vestfbulo lingual, retirando el te-
cho de la cdmara pulpar. La terminacién de la ca?idad se efectGa con
fresa de fisura 702 accionada a alta velocidad., El contorno de la -
preparacién es ovalado en scntfdo vestfbulo lingual, permitiendo la

fécil instrumentacién y la obturacién,

MOLARES SUPERIQRES

‘N La abertura se hard sicmpre por la cara oclusal. La pene-

tracién. inicial se hace en el centro exacto de la fosa mesial, con




HOLARES INFERIQRES

La penetracidén se hace por oclusal en el centro exacto de la
fosa mesial con la fresa orientada hacfia distal, Se utiliza una fre=- -

sa 7G2.

Para penctrar a la cdmara pulpar, se utiliza una fresa redon
da & o 6 accionada a baja velocidad, La fresa deberd orientarse ha-
cia la entrada del conducto fistal donde estd el mayor espacio de la
cdmara,.

-

Trabajando desde el interior hacia fuera, y volviendo a me-
sial, se elimina suficiente cantidad de techo pulpar para poder real]
zar la exploracié6n. '

Con el explorador endodéntico, se localiza la entréda de -
los conductos distal, mesiovestibular y mesiolingual, las entradas de

los conductos forman el perimetro de ia preparacién,

Trabajando a baja velocidad desde dentro hacia fuera se usa
una fresa redonda para quitar el techo de la c&mara pulpar, terminan-

do la cavidad de acceso con una fresa 702.

Para mejorar el acceso, se inclina toda la preparacién-ha-

cia mesial, ya que la instrumentacion ser& hecha desde mesial.

La cavidad se encuentra dentro de la mitad mesial del dien

te. Fig. 7-5.




CAPLTULO QCTAVQ
TRABAJG BILOMECANICOQ

) La preparacién blomec&nica del conducto radicular consiste
en obtener acceso a la regién periapical a traQéé del conducto por me
dlios mecédnicos, teniendo por objeto lYimpiar la cadmara pulpar vy los -
conductos radicularcs de restos pulpares, resfduos extrafios, dentina
infectada o rebiandecida, etc., y ehéanchar el conducto para dar a la
cavidad radicular una forma especffica para recibir también un tipo -

especfifico de obturaciobn.

El instrumental usado para la preparacién de la cavidad ra-
dicular se puede clasificar arbitrariamente en: a) Extirpadores, usa-
dos para remover toda la pulpa o fragmentos de la misma, ejemplos: -
tiranervios, curetas apicales. b) Ensanchadores, utilizados para am-
pliar la luz del conducto u obtener acceso al &pice. Ejemplo: esca-

riadores y limas,

Los instrumentos endodénticos se fabrican de acero carbono

o acero corriente, o bien de acero inoxidable.

Tiranervios. Los tiranervios o sondas barbadas son instruy
mentos de mango corto usados principalmente para extirpar la pulpa
vital. Sc fabrican a partir de un vdstago de seccién circular cuya
superficie lisa fue entallada para formar barbas o pGas que salen -
del eje mayor con angulacién, Estas barbas sirven para enganchar la
pulpa a medida que se gira cuidadosamente ¢l instrumento en el con-
ducto hasta que comienza a encontrar resistencia contra las paredes
del conducto. Nunca hay que forzar el tiranervios en el conducto, =

vya que es un instrumento frégil y podrfifa fracturarse,

Escariadores, También llamados ensanchadores, se fabrican
traccionando y retorciendo un véstago triangular hasta darle forma

de instrumento c6nico afilado de espirales graduales.



La accién de escariadq se efectGa en tres movimientos: a)
penétracién, la c;al se hace empujtando el instrﬁmento en e! conducto
v giréndoio'gradualmente hasta que_ajﬁste a la profﬁndidad total a
1 a—eon ) se }e ve a usar} B}éﬂotagidn, se ija“el.Enstrumento en la -
dentina giraﬁdo el mango en el sentido de las agujas del reloj, de un
cuarto a media vuelta. c¢) retraccién. Una §ez ajustado se le retira
con movimiento enérgico.

| Limas. Las iimas se fabrican retorciendo un vistago cuadran
gular hasta convertirlo en un instrumento puntiagudo cénico de espi-~

rales mucho mids cerradas que las del ensanchador.

Existen tres tipos de limas: las limas de cola de raté6n, --
las limas de Hedstroem y limas de tipo Kerr (Tipo K).
Las limas, de cola de ratén presentan barbas perpendicula-

res al eje mayor del instrumento,

tas limas Hedstrom tienen l&minas colocadas profundamente
de manera a parecerse a un tornillo, es por ello, que debe ser mane-
jada con delicadeza, pues debido a su disefio, se dificulta el esca-
riado porque se 'clava'' en las paredes de dentina que no se le puede
quitar con un movimiento de tracci6én, sino que se le debe hacer re-
troceder como un tornillo y retirarla después, no teniendo ninguna
acci6n de corte. Para conductos amplios y sin complicaciones, estas

limas son muy eficientes.

Las limas tipo K tienen espirales estrechas. bebido a es- '
te disefio, posecn mayor estabilidad y se tﬁercen o dobltan menos te-
niendo una mayor accesibilidad en conductos estrechos. M&s alGn, las
limas van cortando a medida que penetran en un conducto estrecho, =~-
mientras que los ensanchadores deben ser girados para que trabajen,
movimiento que puede deformar la pared del conducto o romper el ins-

trumento delgado,

Las limas endod6nticas, se usan por impulsi6bn y tracciotn,



aunque pueden ser usadas par accidén de escariada,

llas limas tipe K- producen las preparaciones m&s circulares
a 3u didmetro, longitud, résistencia a la fractura, rigidez y resis-

tencia a la corrosién.

Se cre6 un sistema de numeracién que va del 10 al 100, es-
tos nimeros se basaron en el didmetro del extremo activo del instru-
mento dismetro 1, expresado en décimas de milimetro. El otro extre-
mo del instrumento se denomina didmetro 2, en el cual es 0.32 mm. ma
yor que el didmetro 1. La distancia existente entre el didmetro |
(D!) y el didmetro 2 (D2) es de 16 mm. . Fig, 8-1,
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La conicidad de la parte cortante espiral de la lima del
instrumento debe ser um dngulo incluido de 75° con’ tolerancia en més

o menos 15°, FTg.VB—Z.




1 16 mm

La longitud esténdar de los instrumentos es de 25 mm. de
la punta hasta el mango, existiendo instrumcntos hasta de 3! mm. pa-
ra los dientes m&s largos y de 21 mm. cuando tratamos segundos mola-

res en donde el espacio intermaxilar es reducido.

En la preparaci6n biomec&nica del conducto radicular se -

observardn las siguientes reglas:

1) Debe obtenerse acceso directo a través de lfneas rectas (ver ca-

pftulo de acceso.
2) Los instrumentos lisos debe preceder a los barbados.

3) Los instrumentos finos deben preceder a los m&s gruesos en la es

cala de tamaios,

4) Los escariadores deben preceder a las limas y hacerlos rotar solo

un cuarto a media vuelta cada vez.




5) Las limas deben usarse con movimientos de traccién,

6) En dientgs posteriores, deberin usarse, preferentemente, instrumen-

[ -
“To0s con margo corto. -
7) En caso de encontrar resistencia en el conducto, los instrumentos -

no deben ser forzados,

8) No se'debe traumatizar los Lejidos periapicales.

9) No deben proyectarse restos a través del foramen aplcal; toda la

Instrumentacién debe realizarse en un conducto hGmedo.

INSTRUMENTACION.

‘Una vez establecida la longjtud del diente, se selec

ciona el tamafdo adecuado de la primera lima, deber ser un instrumento

que penetre hasta unos 9.5 mm. del -foramen apical y que corte las pares-

des al ser girado y traccionado. Para seleccionarlo, se estima el ca-~

libre del conducto apoyando el instrumento clegido sobre la pelfcula =

radiogré&fica.

Previa irrigacién, se introduce el primer instrumen

total, se le gira media vuelta ( si se trata de
ins

to hasta lta longitud

un escariador) y se lo tracciona cnérgicamente hacia fuera. Si el

trumento es del tamano apropiado, saldré& con residuos
instrumento en un rollo de algodén im-

y limaduras dc =

dentina manchada. Se limpia el

pregnado de germicida y se vuelve a introducir hasta que deje de cor-

tar. Posteriormente, se realiza la irrigacidn para eliminar los re-

siduos de dentina que se van acumulando a medida que se alisa el con-

ducto.

Se usan limas de tamaio creciente para crecar la pre-
ideal en el tercio apical. La presencia de limadu-
indica que los residuos han sido removidos y que

paracién circular

ras limpias y blancas
los instrumentos han ''fresado' apropiadamente las paredes cavitarias.




El operador debe ser muy cuidadoso al hacer la cavi-.
dad en el tercio apical del conducto, ya que durante su preparaci6n,
el contenido téxico o infectado del conducto puede ser forzado fuera
de) -foramen hacia el tejido—periapical. Esto es mas frecuente con -
el uso de limas que con el uso de escariadores; este riesgo disminu~

ye si el operador maneja adecuadamente los instrumentos.

Este tipo de trabajo biomec&nico da como resultado
la preparacién del conducto radicular en forma cénica de sccciébn cir-

cular.

Otra té&cnica de preparacién del conducto radicular
es la preparacién telescépica. Es una técnica especial de escariado
y limado que se asemaja a un telescopio abierto, pues su tamafio aumen
ta de seccién por seccién desde el &pice hasta la cémara pulpar.

La técnica es la siguiente:

Se ensancha la p&rcién apical del conducto con un -
instrumento de calibre correspondiente al ancho del conducto. Poste-
riormente, sc ecmplean limas de tamafio creciente pero de longitud de-
creciente. En otras palabras, con cada instrumento, mé&s grande la -
medida de la ''longitud del diente! se acorta 1 mm. De este modo, se -
hace una serie de escalones concéntricos (telesc6picos) Ver Ejempio:
Fig., 8-3.

NUM. 25 HASTA 22 MILIMETROS




NUM. 30 HASTA 21 MILIMETROS

HUM. 60 HASTA 16 FAILIMETROS

e r v rem g e e



Las ventajas de esta técnica son:

Menor posibjlidad de hacer perforaciones o escalo-

wres=en conductos -curvos.,

Ensanchamiento uniforme de conductos en forma irre

gular.
! Mejor limpicza.

Ahorro de tiempo de trabajo neto.

Obturacién con gutapercha en conductos muy curvos,
ya que la conicidad exagerada permite una mayor compresidén de la gu-’
tapercha en la porcién apical Uel conducto.

PREPARACION QUIMICA

Rara vez se utilizan agentes quifmicos para destruir
los restos pulpares o ensanchar los conductos, sin embargo, en cier-
tos casos se los requiere para lograr la accesibilidad de un conduc-

to, ecspecialmente si es muy estrecho.

Los agentes quelantes y los &cidos generalmente, -
sec emplean para disolver la dentina, en tanto que los &lcalis se uti-
lizan para desorganizar, destruir o disolver el tejido pulpar. ‘Ningg
no de ellos se aplica exclusivamente, sino como complemento de la ins

trumentacidn,.

Los agentes quelantes se combinan con el i6n calcio
inactivéndolo; de esta manera ejercen su efecto descalcificantie sobre .

la dentina.

El ejemplo mds comGn de un agente quelante es el -
Scido etilen-diamino tetraacético (EDTA) . que contiene cuatro grupos

de &cido acético unidos al radical etilen~-diamina.




Es relativamente poco téxica y s6lo liageramente
irritante en solucliones débiles,

puesto que no se metaboliza, puede
utilizarse para remover calcio del organismo mediante la formacién de

un quelato de calcio.

Se utiliza en solucién al 15%.

Esta solucibén pre-
senta menos peligro de irritacidén para

los Ltejidos periapicales que -

cuando se emplea &Gcides y la solucidén no necesita ser neutralizada.
l .

Los &cidos disuelven las sustancias inorgénicas de

la dentina existiendo una menor resistencia a los instrumentos. Los
los conductos son el clorhidrico al

30% v el sulflGrico al 50%; con menor frecuencia se emplea una solu-

&cidos im&s usados para ensanchar

cién de agua regia en proporciones invertidas y a una concentracién
del 50%. - ’

El prop6sito que se persiogue al emplear un &cido,

es ayudar a aue los instrumentos llequen al foramen apical .cuando se

trata de un conducto muy estrecho o bloqueado.

El &cido clorhidrico es mejor disolvente de
tina que el &cido sulfGrico.

la den-

Con un instrumento se bombea el &Scido hasta donde
se pueda dentro de conducto y se le deja durante unos minutos para -

ablandar la dentina de sus paredes. Aunque no es
viene neutralizar el

indispensable con-

&cido remanente con una soluciédn d&bil de bicar-
bonato de sodio.

El 4cido sulfGrico destruye el tejido pulpar por =

precipitacién de protefnas y sustraccién de agua. Forma un sulfato

de calcio insolubre que a veces anula su propiao finalidad, ya que --

puede bloquear ocasionalmente el conducto. Cuando se emplea este -~

dcido, debe irrigarse a menudo el conducto con agua o con una solu-

cién débil de bicarbonato de sodio para arrastrar de esta mancra, el

sulfato de calcio formado.




En casos rebeldes en que se hace muy diffcil lograr
el acceso al conducto con los &cidos anteriormente citados, puede re-
currirse al uso del agua egia invertida cuya férmula es~la siguiente:

Acido Clorhidrico: 1 parte.
Acido Nftrico: 4 partes.
Agua Destilada: 5 partes.

! Esta solucién poseé mayor capacidad disolvente sobre
la dentina que cualquier otro &cido pero se recurrird a ella s6lo cuan

do la aplicaci6én del &cido clorhfdrico haya fracasado.

Cuando se emplean &cidos, deberé&n examinarse los -
instrumentos cuidadosamente, pues los &cidos los atacan y debilitan,

pudiendo romperse dentro del conducto.

Los alcalis para ensanchar los conductos radiculares
hacen friable y menos resistente la substancia org&nica dentinaria,

a la presién ejercida por los instrumentos.

Estos alcalis son la aleacién de Na-K de Bi6xido de

Sodio.

La alcacién de sodio-~potasio es una combinacién de
sodio metdlico (dos partes) con potasio met&lico (una parte). Como
estos elementos son muy higrosc6picos se descomponen violentamente -~

en presencia del agua.

Se lleva una pequefia cantidad de la aleacién al -
conducto que se habra“secado previamente. En seguida, se produciré
una recacci6n violenta entre la aleaci6én y la humedad presente en los
restos pulpares, que proroara la formacién de chispas con gran decs-

prendimiento de calor.

La reacci6n da como resultado hidréxido de sodio-

y de potasio con desprendimiento de hidrégeno. Los hidréxidos se -



combinan con el agua y forman una solucién cdustica que ataca el con-
tenido pulpar orgénico y lo destruye. De la reacci6n inicial se libe
ra hidrégeno, con desprendimiento de calor que quema parte de la ma-
teria orgénica, El resultado final de la reaccidén es el siguiente:
Desintegracion y disolucién de los restos pulpares orgdnicos y de la
matrfz orgdnica dentinaria. Friabilidad de la substancia inorgénica
que facilita en ensanchamiento del conducto.
'
Cierta esterilizaci6én del conducto debido a la pode

rosa accién céustica de los Hidr6xidos.

Por la accién catGstica de la aleacién nunca se em-
pleard sin el uso del dique de goma. Si accidentalmente cayera en la
boca se producirfa un chispaso con desprendimicnto de calor y una gra
ve quemadura. Deber& evitarse que llegue hasta los tejidos periapica

les.

E1l bi6éxido de sodio es un polvo amarillo granular, -
muy higroscépico poderoso agente oxidante y gran destructor de los te-
jidos orgdnicos. Sin embargo, no es tan activo como la aleacib6n de

sodio y potasio.

Irrigacién de los conductos radiculares.

La cdmara pulpar y los conductos radiculares de los
dientes sin vitalidad y no tratados, est&n ocupados por restos pulpa-
res necréticos y 1fquido hfstico, o filamentos de tejido momificado
seco. Los instrumentos introducidos en el conducto pueden empujar
parte de esta sustancia nociva por el foramen apical y producir in-
feccib6n periapical. Por ello, antes de la instrumentacién y a inter-
valos frecuentes durante la misma, los conductos se lavan o se irri-

gan.

Los objetivos prlncipaleé aé.fa [rrjgaqién son:




1) Remover los restos pulparecs.

"2) Eliminar las virutas de dentina desprendida durante la instrumen-

tacién.

3) Contribuir a la desinfecci6n del conducto radicular cuando se en-

cuentre infectado, disminuyendo el contenido microbiano del mismo.

La irrigaci6n deberd realizarse obligatoriamente en las siguientes

etapas:

a) Antes de la instrumentacién de una cavidad pulpar previamente -

abierta para establecer el drenaje.
%) Durante la preparacién del acceso.

c) Al concluir la preparacién del acceso, antes de usar los instru

mentos en el conducto.
d) Después de la pulpectomfa.

e) A intervalos durante la instrumentacién, cuando los escariado-

res y limas van cortando virutas de dentina.
f) Al finalizar la instrumentacién del conducto.

Existen varias sustancias irrigantes dentro de las
cuales la mé&s utilizada es el hipoclorito de sodio al 5% alternando

con agua oxigenada.

Por su contenido de halégeno, el hipoclorito de so-
dio es buen disolvente del tejido necr6tico, siendo eficaz como de-
sinfectante y blanqueador. Acttda en forma recfproca frente al agua
oxigenada desprendiendo oxTgeno naciente, el aue produce una eferves

cencia que ayuda a arrastrar los restos fuera del conducto.




Para realizar la irrigaci6n se usa una pequefia je--

ringa con aguja de punta roma, doblando la aguja en &ngulo obtuso.

——m— . -

La jeriﬁga estéril con la aguja colocada, se carga

con la solucién de hipoclorito de sodio. Se inserta parte de la aguja
en el conducto radicular de modo que quede libre dentro de &1 y deje

suficiente espacio para permitir el reflujo de la soluci6n.

Después de comprobar que la aguja no entra en for-
ma ajustada, se inyecta la soluci6n ejerciendo sobre el é&mbolo unas -

presién muy suave; la finalidad es lavar el conducto y no proyectar

la solucibn a presién.

La solucién gue refluye se recoge con un rollo de

algodén. La irrigacién del conducto se efectuard hasta que no se ob-

serven residuos en el rollo de algod6n.




CAPITULO NOVENO

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

Lé finalidad de la obturacidén del conducto radicular es se-
1lar el conducto herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a --
los tejidos periapicales. Con lo anterior, se evita la penetracién del
exudado periapical en el espacio no obturado del conducto, donde se -
estancarfa. La desintegracién de la materia proteica estancada irri-
tarfa el tejido periapical provocando su reabsorcién. También se im-
pide que cualquier microorganismo que alcanzara el tejido periapical
durante una bacteremia transitoria se albergara en la porcién no obtu
rada del conducto, donde podrfa instalarse e irritar el tejido peria-
pical. ’

La obturaciéh radicular reemplaza la pulpa destruida o ex-
tirpada por una masa inerte, capaz de hacer de cierre para evitar in
fecciones posteriores. .
Un material de obturaci6én debe llenar los requisitos siguien

tes:
1) Ser f&cil de introducir en el conducto.

2) Ser preferentemente scmis6lido durante su colocaci6én y solidificar

después.
3) Sellar el conduc;o tanto en di&metro como en longitud.
4) No contraerse una vez colocado.
5) Ser impermeable a la humedad.

6) Ser bacteriost&tico o, al menos, no.favorecer el desarrolio bacte-

riano.




7) Ser radioccépico,
8) No colorear el diente.
9) No irritar los tejidos periapicales,

10)Ser estéril o de f&acll y répida esterilizaci6bn antes de su coloca-
cién.

11)Poder retirarse f&cilmente del conducto en caso necesario.

Los materiales de obturaciébn pueden agruparse arbitraria--
mente en cementos, pastas, plisticos y sélidos,

Los primeros comprenden cementos de oxicloruro, oxisulfato,

oxifosfato de zinc o de magnesio, de 6xido de zinc y eugenol o sus -

m@itLipies modificaciones. Los cementos a vecces cfrecen dificultad -

para introducirlos en los conductos estrechos, tienen tendencia a so-
brepasar el &dpice en caso de foramen apical amplio y pueden ser de -
diffcil remocién, Adem&s algunos son ‘irritantes y fraguan demasiado

pronto, dificultando con ello, la obturacién del conducto.

Las pastas pueden ser de dos tipos: blandas y duras. Gene
raimente, estdn compuestas por una mezcla de varias sustancias qufimi
cas a las que se adiciona glicerina, Por 1o comGn, son faciles de -
introducir en el conducto, perc pueden sobrepasar el foramen apical
Yy son porosas. ta base de la mayor parte de las pastas para obtura-
cién de conductos es el &xido de zinc con el agregado de glicerina

o de un aceite esencial.

Los plésticos comprenden el monémero del acrflico, las re=
sinas epGxicas, la amalaama, la parafina, la cera, la brea, el cau-
cho sin vulcanizar, las resinas sintéticas, el salol y los balsamos.

TambifAn pucde incluirse aquf ta gutapercha solubilizada.

. Entre los s6lidos, puede mencicenarse el algod6n, el papel,
la me era, el amianto, la fibra de vidrio condensada, el marfil, la



gutapercha, la yesca, los cardos y los metales,

HMuchas de las obturaciones de conductos se realizan en for
ma combinada.

A continuacién se detallarén los materiales y las técnicas
de obturacién m&s usadas:

Gutapercha. - La gutapercha c¢s la exudaci6bn lechosa, coagu-
lTada y refinada, de ciertos &4rboles originarios del archipielago ma--
layo. La calidad de la gutapercha depende del procego de refinacién
y de las sustancias con que se mezcla, A temperatura ambiente es fle
Xible y se vuelve pléstica su liptol, en el aue la gutapercha soluble
en cloroformo, éter y en xilol, estos disolventes se usan a veces, sca
para hacer una obturaci6n de gutapercha o para removerla, Los conos

son enrollados a mano y varfan algo en conicidad.

No siempre resulta facil de introducir la gutapercha, ot -
siempre sclla lateralmente el conducto, aun cuando haga el sellado -
apical o menos que se le empleé con un cemento. En cambio, constitu
ye un material de obturacién aconsejable, pues no se contrae una vez
colocada, salvo que se le empleé con un disolvente; no irrita los te-
jidos periapicales; excepto cuando c¢s colocada bajo presidn; es ra-
diopaca; no mancha el diente; puede mantenerse estéril sumcrgiéndh]a
en solucibn antiséptica; en caso necesario, puede removerse fécil--

mente del conducto.

Obturacibn con cono Gnico.- Mediante la radiograffa se ob-
serva la longitud, el recorrido y el didmetro del conducto y se elige
un cono adecuado de gutapercha. Se recorta el cono segln 1a longitud
conocida del diente, Se le introduce en el conducto, se toma una ra
diografia para determinar la adaptacién, tanto en longitud como en -
sentido lateral; si pasara el foramen, se recorta el exceso corres-
pondiente, Si no alcanza el &pice, se aproximaré hasta 1 o 2 mm. del

mismo, se le puede empujar con un obturador de conductos, o bien se




eligird otro mas estrecho y se tomar& una nueva radiograffa para ve-
rificar su ajuste,

Elegido el cono, se mezcla el cemento para conductos con -
una espdtula y una lozeta de vidrio estériles, hasta obtener una mez-
cla uniforme, gruesa y de consistencia espesa. Se forran las paredes
aplicando una pequefia cantidad de cemento en un atacador flexible ~-
de conductos. Se repite 3 o 4 veces la operaciédn hasta cubrir todas
las paredes con cemento. tuego se pasa el cono de gutapercha por el
cemento cubriendo bien la mitad apical vy scvle lteva al conducto. Se
toma Jluego una radiograffa; si la adaptaci6tn del cono fuese satisfac-
toria, se secciona su extremo grueso conh ‘un instrumento caliente a -

nivel del piso de la cé&mara pulpar,

-

Si la radiograffa revelase que el cono no llegé al &pice,
recortarlo a nivel del piso de la c8mara pulpar y empujarlto mediante
una ligera presién. Si sobrepasase ligeramente el &pice, retirarlo
del conducto, recortar la parte cdrrespondiente de la punta y volver
a cementario. Comp el cemento fragua muy lentamente, proporciona el

tiempo necesario para hacer estas modificacionecs.

Técnica de condensacién laterail.- Si el conducto es amplio,
o tfene forma oval y no pucde obturarse con un conducto Gnico de gu-
tapercha, se emplearédn varios conos comprimiéndolos unos sobre otros
y contra las paredes del conducto y el cono inicial, pero no los co-
nos que se coloquen poéteriormente. La técnica es: seleccionar un
cono de gutapercha que haga buen ajuste apical, introducirlo y lle-
varlo lo m&s cerca posible del &pice, sin sobrepasar el foramen. To-
mar una radiograffa para verificar la adaptacién del cono y hacer --
las correcciones necesarias con respeccto a la longitud, Esterili--
zar el cono con tintura de metafén. :

Cubrir las paredes del conducto™eon cementos  Cubrir el co

no con cemento y llevarlio al conducto Hasra'iafmedida correspondiente.




Con un espaciador No. 3 comprimir el cono contra las paredes del con
ducto. Mientras se retira el espaciador, con un movimiento de vaivén

hacia uno -y otra lado, se ‘coTocard un cono fino-de gutapercha exacta

—

monte en la posici6én que aquél ocupaba, Colocar nuevamente el espa-
ciador, presiondndolo para hacer lugar para otro cono y repetir el

proceso hasta que no quepan m&s en el conducto. Con un instrumento
caliente, seleccionar el extremo grueso de los conos y retirar el ex
ceso de gutapercha y de cemento de la c&mara pulpar. Finalmente, to

mar una radiograffa de la obturacién vya terminada. Fig. 9-1.
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Técnica de cono invertido,~ Esta técnica puede emplecarse. -~
cuando el diente no estd completamente formado y el foramen apical e:

muy amplio, como sucede en los dientes anterusuperiores de los nidaos.

Colocar un cono de gutapercha con su extremo m&s grueso ha-
cia el &pice y empaquectar luego conos adicionales de la manera usual.
Tomar una radiografia del cono invertido para Qerificar el ajuste a -
nivel del apice, haciendo en ese momento las correcciones necesarias.
Cubrir las paredes del conducto y.e] cono con cemento para conductos
y colocar éste hasta la altura correcta. Agregar nuevos conos alre-
dedor del cono invertido en la forma habitual, hasta obturar totalmen
te el conducto.’ .

Conos de Gutapercha Enrollados.- Cuando el conducto radicu-
lar es amplto y sus paredes bastante paralelas, la forma cénica de los
conos de gutapercha no ajusta adecuadamente en el conducto. En tal -
caso, es necesario enrollar conjuntamente dos o m&s conos de gutaper-—
cha sobre una loseta de vidrio entibiada, para confeccionar un cono
grueso de didmetro uniforme. Otro método consiste en enrollar los co
nos de gutapcercha sobre una loseta frfa, con una esp&tula amplia pre-
viamente calentada. Una vez unidos dos conos, o los que fuese necesga,
rios, se esteriiiza v se le prueba en o' conducto. S1 fuera muy arue
so para alcanzar el 8pice, puede ser necesario enrollarlo nids hasta -
hacerlo més delgado. Si no tuviera grosor suficiente se agrega un co
no delgado de gutapercha, se le enrolla como se indicé antes, se este
riliza y corta a la longitud deseada y se le prueba en el conducto.

Técnica de obturacién seccional.- Por este método, el con-
ducto se obtura por sccciohes y con una seccién de cono de gutaper--
cha. Seleccionar primero un atacador de conductos ¢ introducirlo has
ta unos tres o cuatro mm. del &pice. Se coloca enel mismo un tope de
goma. Luecgo se selecciona un cono de gutapercha del tamaifio aproxima-
do atl dl conducto, se le prueba en el mismo y se¢ le corta en seccio-

nes de tres o cuatro mm. Se toma la sccciébn apical con un atacador

2
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para gutapercha. El atacador para gutapercha sec calentara lo suficien
te como para que se adhiera al mismo el trocito del cono de gutapercha.
E1l tope de goma se corre hasta un punto que corresponda hasta la lon-
gitud del dicnte, medida desde el extremo del trocito del cono de gu-
tapercha. Se forra el conducto dos o tres veces con el &pice, girar
el atacador en arco, con un movimiento de vaivén y desprenderlo del
cono. Tomar una radiografio para determinar el ajusie del cono. Si
existieren posibilidades de proyectar por compresién la priﬁera sec-
cidén del cono mds alléd del foramen apical, no colocar nucvas secciones
hasta la préxims sesi6n, una vez endurecido elcemento. Terminada la
obturacidén tomar una radioaraffa. Una variante de este método consis
te en omitir el cemento y en su reemplazo sumergir e! pedazo de guta-
percha en esencia de eucalipto para ablandarla de modo que pueda ser

comprimida en el conducto.

El inconveniente de este método es gque a veces uno de los
fragmentes de gutapercha puede desprenderse del atacador y quedar re-
tenido en el conducto antes de alcénzar cl &pice, resuitando diffeil
empujarlio; la obturacidén radicular terminada puede entonces, mostrar
la existencia dc espacios entre los fragmentos de gutapercha, si és-
tos no han sido suficientemente comprimidos. Si se ha empleado dema
siada presi6n, el trozo apicail puede ser desplazadc y forzado hacia
los tejidos periapicales. fFig. 9-2.
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Técnica de obturacidén con cloropercha .- La cloropercha es
una pasta que se prepara disolviendo gutapercha en cloroformo. Se le
emplea junto con un cono de gutapercha. Si ée desea emplear cloroper
cha en lugar de cemento para obtﬁrar lateralmente el conducto, se le
debe llevar en un atacador liso y flexible hasta recubir bien toda su
superficie, la cloropercha phede prepararse disoclviendo suficiente --
‘cantidad de gutapercha laminada en cloroformo, hasta obtener, una so=-=-

lucién cremosa.
Cemento para conductos radiculares.- Para la obturacién ra
dicular debe usarse un cemento adecuado para conductos, conjuntamen-

te con el cono de gutapercha.

Los reguisitos que debe tener un buen.cemento para obtura-=-

ci6én radicular son los siguientes:

1) El cemento deberd ser pegajoso cuando se mezcle y proporcionard§ --
buena adhesidén a las paredes del conducto una vez fraguado.

2) Debe fraguar muy lentamente a fin de deja¢ al operador tiempo sufi
ciente para los ajustes del cono de gutapercha, en eso que ellos -
sean necesarios,

3) Sers radiopaco para quc pueda ser visible en la radiograffa.

4) Las partfculas de polvo que componen el cemento deben ser muy fi-

nas, para que ellas se mezclen fd8cilmente con el 1Tauido.
5) No debe ser irritante.
6) No debe colorar la estructura dentaria,
7) No debe contraerse.
8) Fin;[mentc, se solubilizard en los disolventes comunes que pueden

emp arse en el conducto, en caso de que sea necesario remover la

obt racién radicular.



CONCLUSIOUHNES

e - = - — .-

La Endodoncia parecce ser une prédctica sencilla, pcro
requiere de mucha concentracién y conocimientos de lo que se estd rea
lizando debido a que se trabaja dentro de una cavidod que jam&s vemos

directamente.
1

Es por ello, que tratamos de exhortar a todo profesio-
nal a estudiar y actualizarse continuamente.’

El verdadero aprendizaje comienza cuando dejamos las
aulas y nos enfrentamos a los problemas sin ayuda de nadie. Para po-
der solventarlos, nuestro tragajo tse enfocéd en los conocimientos bési
cos sin los cuales no podriamos sequir adelante. Tratando de cubrir
nuestras propias deficiencias y las que consideramos pudieran setr --
también de nuestros colegas. Una .de cllas, por ejemplo, es una lis-

ta de medicamentos con nombres comerciales.

Mencionamos a groso modo los aspectos clinicos como -
scceso, trabajo biomecSnico y obturacién debido a que durante la épo-
ca de estudiante se tratan con mayor énfasis, haciendo nosotras hin-

caplé en los conceptos bdsicos de la Endodoncia.
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