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I. INTRODUCCTION

Por muchos afnos la Endodoncia ha tenido muy poca practi
ca en Odontologia e innumerables dientes han sido extraidos-
debido a una exposicidédn pulpar o porque una odontologia in
tensa fué considerada intratable. Las razones por las cua--
les esta actitud se desarrolld y por las que persiste hasta-
la actualidad, son compleias, pero la principal causa debe -
ser una falta de entendimiento de los principios basicos de

la terapéutica endoddncica.

La pulpa repreéenta el principal fantasma allque se en
frentan los dentistas y, a menudo, su ordenado dia de fraba—
jo es alterado por un paciente que requiere un tratamiento -
de urgencia debido a una pulpa enferma. Una manera simple y
rapida, aunque demasiado cruda, para tratar a tales pacien—-
tes, es la de remover la pulpa dentaria junto con el diente-
que la rodea, Esto es.aceptado como el tratamiento correcto
por la mayoria de los pacientes y también, lamentablemente,-

por un amplio nimero de odontdlogos.

La Endodoncia es solamente una extensibén de la Odontolg
glia conservadora que debe ser practicada por los dentistas -

de practica genetfal v no sdlo por los especialistas.
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IT. DEFINTICTION

L.a Endodoncia o Endodontologia es la parte de la Odonto
logia que se ocupa de la etiologia, diagndstico, prevencidn-
y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de --

sus complicaciones.

Etimolégicamente, la palabra endodoncia viene del grie-—

go éndon—-dentro; oddus-odéntos-diente y la terminacidn ia -

que significa accidén, cualidad, condicién.

La endodoncia reconocida como especialidad de la préacti
ca dental en 1963, en la 104® Asamblea Anual de la Asocia- -
cidén Dental Americana, nacidé con la Odontologia, de la cual-
es parte integrante. Su historia por lo tanto, se inicia -~
con las primiﬁivas intervenciones realizadas en la antigle--—

dad para aliviar el dolor de origen dental.

Los primeros tratamientos locales aplicados fueron: la
aplicacién de paliatives, la trepanacidén del diente enfermo,
la cauterizaciénde la pulpa inflamada ¢ su mortificacién por
medios quimicos y, especialmente, la extraccidén de la pieza-

dental afectada como terapéutica dréstica.
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El tratamiento endoddncico puede ser definido como el -
tratamiento o la precaucidn tomada para mantener en funciédn,
dentro del arco dentario, a los dientes vitales, los moribug‘
dos y los no vitales.

Este co;:epto de tratar la pulpa dentaria con el objeto
de preservar el diente mismo, es un desarrollo relativamente
moderno en la historia de la Odontologia y podria ser de uti
lidad revisar muy brevemente la historia dél tratamiento pul

-par con el objeto de apreciar mejor el pensamiento moderno -

sobre el tratamiento pulpar.

Las odontalgias han sido el azote de la humanidad desde
los primeros tiempos. Tanto los chinos como los egipcios, -
dejaron registros en los que describian las caries y absce--
sos alveolares. Los chinos consideraron que los abscesos --—
‘eran causados por un gusano blanco con cabeza negra que vivia
dentro del diente. La "teoria del gusano blanco', fué bas—-
tante popular hasta mediados del Siglo XVIIT, cuando PIERRE-
FAUCHARD, comenzd a tener sus dudas al respecto; pero no pu
do expresarlas de manera concluyente, debido a que el decano

de la Facultad de Medicina, Antry, creia todavia en la "teo-
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ria del gusano'.

El tratamiento de los chinos para los dientes con absce
sos, estaba destinado a matar al gusano con una preparacién-
que contenia arsénico. Es asl que el uso de esta substancia
fué ensefado en la mayoria de las escuelas dentales hasta —-
los afios 1950, a pesar de que_ya se habian percatado de que-
su accidén no era limitada y de que habia extensa destruccién
histica, si la mas minima cantidad de medicamento escurria -

entre los tejidos blandos.

Los tratamientos pulpares, durante las épocas griega y-
romana, estuvieron encaminados hacia la destruccidén de la —--
pulpa por cauterizacidén, ya fuera con una aguja caliente, —-

con aceite hirviendo o con fomentos de opioc y beleio.

El sirio Alquigenes, que vivié en Roma aproximadamente,
a fines del Siglo I, se percatd de que el dolor podia ali- -
viarse taladrando, dentro de la camara pulpar, con el objeto
de obtener el desagle, para lo cual disefid un trépano. En -
la actualidad, a pesar de nuestros maravillosos medicamentos,
no hay método mejor para aliviar el dolor de un diente con -

un absceso, que el método propuesto por Alquigenes.



El conocimiento endodédédncico, permanecid estatico, hasts
que en el Siglo XVI, VESALIUS, FALOPIO y EUSTAQUIO, descu-—-
brieron la anatomia pulpar, pero refiriéndose ain a la "teo-

ria del gusano", citada por los chinos.

En 1602, dos dentistas de Leyden, JAN VAN HAURNE (HER——
NIUS) y PIETER VAN FOREEST, parecieron diferir en sus puntos
de vista. El primero, todavia destruia pulpas con acido sul
firico, mientras que el segundo, fué el primero en hablar de
terapéutica de conductos radiculares y &1 mismo, sugirid que
el diente deberia ser trepanado a la cémara pulpar, llenada-

con triaca.

De esta mancra y hasta fines del Siglo XIX, la terapéu-
tica radicular, consistia en el alivio del dolor pulpar y la
principal funcidén que se le asignaba al conducto, era la de

dar retencidén para un pibote o para una corona en espiga.

Al mismo tiempo, los trabajos de prétesis, se hicieron-
populares y en muchas escuelas dentales se ensefid que, nin-—-—
glin diente deberia usarse como soporte, a menos que fuera —-—

previamente desvitalizado.

Es entonces, que la-terapéutica radicular se popularizéb,



en parte por las razones mencionadas anteriormente y también,
debido al descubrimiento de la cocaina, lo cual condujo a 1la

extirpacién de la pulpa dental, de manera indolora.

El1 método de aﬁestesia. mediante administracidn de coca
ina a presidén o por conﬁacto pulpar, parece ser que se origi
né con_?.c. BRIGGS de Boston, pero al mismo tiempo, fué des-
crita por otros, entre ellos, W.J. MORTON, OTTOLENGUI, WALX-
HOFF y BUCKLEY.

La inyeccidn de cocaina al 4%, como técnica de bloqueo-

del nervio mandibular, es atribuida a WILLIAM HALSTEAD, en -
1884.

El descubrimiento de los ravos X, por ROENTGEN, en 1895
y la primera radiografia dental por W. KOENIG, de Frankfurt,
en 1896, popularizd atin mads la terapéutica radicular y dié a

este tipo de tratamientos, una respetabilidad seudocientifi-

ca.

Aproximadamente, al mismo tiempo, los fabricantes de --
productos dentales, comenzaron a producir instrumentos espe-
ciales para la terapéutica radicular, los cuales eran brocas

con plas de las mAs variadas y diversas y eran usadas para -



remover el tejido pulﬁar o limpiar el conducto de residuos.-

En esta época no existia el concepto de llenar el conducto -

radicular y, como se menciond anteriormente, el objeto de la

operacibn consistia en dar retencidn a una corona poste,. de

las cuales, los tipos Richmond, Davis y la espiga hendida --

con tubo de Peso, son ejemplos>populares.

Para 1910, 1a terapéutica radicular habia alcanzado su-

cenit y ningin dentista respetable, se atrevia a sacar un —-—

diente. Por mas pequefio que fuera un mufbén, este era conser

vado y, posteriormente, se construia una corona de oro o por-

celana, sobre ellos. A menudo aparecian las fistulas y eran

tratadas por diferentes métodos, durante afios, en caso nece-
sario.

La intima relacidén existente entre la fistula y el dien

te muerto, era conocida, pero no tomaban medidas para ello.

En 1911, WILLIAM HUNTER, atacd a la Odontologia america

na y culpd a los trabajos protésicos, como causantes de va--—

rias enfermedades de origen desconocide. Obtuvo varias recu

peraciones de estas condiciones, extrayendo los dientes de -~

los pacientes. Es interesante hacer ' notar que nocondenéd--a

la terapéutica radicular por siimisma —s;nq,még(bigh'a”lé’og



turacidén defectuosa de los conductos y a lo séptico del me--—

dio en que se realizaba.

Aproximadamente, para esta época, la bacteriologia fué-
reconocida como ciencia y los hallazgos de los bacteridlogos
afiadieron combustible a la hoguera de condenas de HUNTER.

La radiografia, a su. vez, que en un principio habié ayu
dado al dentista, ahora le daba irrefutables evidencias de -
1la enfermedad 46sea que rodeaba las faices de los dientes - =

muertos.

A pesar de que la teoria de la infeccibn focal, no ha—-
bia sido enunciada por BILLINGS, sino hasta 1918, ias conde-
nas de HUNTER, iniciaron umna reaccidn hacia la terapéutica -
radicular de conductos y comenzd la remocidn total de dien--
tes no vitales, asi como los perfectamente sanos. La denti-
cibén fué asi culpada de las mas obscuras enfermedades y como
los dentistas no contaban con medios para.refutar estas teo-—

rias, se dedicaron a mutilar incontable nimero de bocas.

Naturalmente, no todos los dentistas aceptaron esta des
truccibébn al mayoreo de las bocas; algunos, especialmente en

el Continente Europeo, continuaron salvando dientes a pesar-



de la teoria de la infeccidn foecal. Es dificil saber el por
qué los dentistas europeos no aceptaron esta teoria, sino -~
que la descartaron vy, una explicacidon puede ser la de que -—-
sus pacientes relacionaban la pérdida de dientes con la pér-
dida de virilidad y, por lo tanto, no permitirian la. extrac-
cion. .- -

Otra posibilidad seria que los dentistas del Continente
Europeo, no se dejaban llevar fécilmente por la moda como --

sus colegas anglosajones.

A. ENDODONCIA MODERNA

El surgimiento de l1a endodoncia, como una rama resﬁeta—
ble de la ciencia déntal. comenzd con el trabajo de OKELL vy
ELLIOT en 1935 y con el de FISH y MACLEAN en 1936. El prime
ro, mostrd que la ocurrencia y grado de bacteremia, dependia
de la gravedad de la enfermedad periodontal y 1la cantidad de
tejido dafiado durante el acto operatorio. El segundo mostrd
la incongruencia entre los hallézgos bacterioldgicos y el —-
tratamiento de infecciones bucales crénicas, asi como de su -
‘imagen histolégica. Ellos demostraron gque si la fisura be——
riodontal era cauterizada antes de una extraccidn, no se po-

dia demostrar la presencia de microorganismos en la corrien-



te sanguinea inmediatamente en el periodo postoperatorio.

Gradualmente, el concepto de que un diente muerto, es -

decir, un diente sin pulpa, no estaba necesariamente infecta

do, comenzd a ser ya aceptado. Ademds, se percibid que la -
funcidn y la utilidad de un diente dependia de la integridad
de los tejidos periodontales y no de la vitalidad de la pul-

pa.

Otro avance importante fué hecho por RICHERT y DIXON,

en sus experimentos cldsicos que condujeron a la formulaciédn

de 1a teoria del "tubo hueco”. Ellos demostraron que una -—-

reaccidén inflamatoria persistia alrededor de la punta hueca-

de las agujas hipodérmicas de acero y platino implantadas en

la piel de los conejos. Materiales sbélidos implantados, --

probaron por si mismos que no eran irritantes ni mecaAnica --

ni quimicamente y no mostraron tampoco cambios inflamatorios

en el tejido.

Al observar que el sellado apical era importante, se de
cidié ir a. la blsqueda de un material de obturacidén que fue-—

ra estable, no irritante y que diera un perfecto sellado en

el orificio apical. GROVE, en 1920, disefid algunos instru—-

mentos que. preparaban al canal de un determinado tamafio y



forma cénica y usaron puntas de oro de igual forma que el --
conducto para obturar dicho canal. RICHERT y DIXON (1931),~
como una extensidn a sus investigaciones de la teoria del —-
"tubo hueco", formularon un sellador que contenia plata pre-—

cipitada por electrélisis.

Desde entonces, JASPER (1933), GREEN (1955a y 1955b, --
19;6), GREEN (1957) e INGLE y LE VINE (1958), han intentado-
construir puntas de obturacidén que dieran un sellado apical-
perfecto. Desafortunadamente, este ideal no ha sido logrado

hasta la fecha.

Otra contribucién importante a la racionalizacidén de 1la
terapéutica endoddncica, fué un mayor conocimiento de la ana
tomia pulpar. E1l apreciar 1la importancia de técnicas estéri
les y la facilidad con lo cual la obturacidén del conducto --—

puede ser revisada radiograficamente.
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IV. HISTORTIA CLTINTICA

La historia clinica del enfermo, bien detallada, es la
ayuda mas importante para el diagndstico de cualquier dolor.
Su propébésito deberd ser el de identificar el diente afectado,
estimar el grado de dafio a su aislamiento coronareo, la vita
lidad de la pulpa dental, asi como de la presencia o ausen-—--

cia de inflamacidén periodontal.

A. ODONTOLOGIA: DIAGNOSTICO, PREVENCION Y TRATAMIENTO

Las caracteristicas principales del dolor, que deberén

establecerse, son:

1. LA CALIDAD. Dolores agudos de corta duracidén, su
gieren estimulacidén de los tibulos dentaraios expuestos. - -
Cuando tal dolor recurre en ausencia de cuvalquier lesidén co-
ronaria, facilmente detectable, se debe sospechar y buscar -
una chspide fracfurada y esto, por lo general, ocurre en pre
molares superiores y primeros molares inferiores, con obtura

ciones sumamente grandes.

Un dolor sordo continuo, ya sea esponténeo .o .provocado,

implica hiperemia;dé‘la,pulpa Yy, ‘una ‘vez ‘que este’ toma una -




—
caracteristica pulsitil, se puede asumir que la pulpa tiene

una inflamacién aguda y estid dafiada irreversiblemente.

La necrosis de los elementos nerviosos o un escape es-—
pontineo de exudado, puede llevar a una cesacién paraddjica-
de todo dolor, lo que a menudo va seguido por inflamacidén fa

cial.

2. SITIO Y RADIACION. Es importante recordar gque -—-—
ocasionalmente el dolor referido o asociado a espasmo muscu-—
lar, puede ser mas importante gque el dolor en el diente mis—

mo .

3. DURACION. La duracién total &él dolpr, desde su-
instalacidn, la frecuencia diaria y nocturna y el tiempo de
cada ataque doloroso, ayudan a diférenciar las odontalgias -
de otros tipos de dolor. Por ejemplo, el sindrome de difu--—
sién de la articulacibén temporomandibular, tiende a dar ata-—
ques intermitentes de dolor p;olongado, mientras que la neu-
ralgia del trigémino, a pesar de ser un dolor exasperante, -
se presenta en serie de dolores paroxisticos muy repentinos.
A diferencia de las odontalgias, ambas condiciones, muy rara

mente, molestan de noche al paciente.




4. FACTORES QUE EXACERBAN Y ALIVIAN. Los alimentos-
y bebidas dulces, agrias, frias y calientes, son las que clé
sicamente provocan el dolor pulpar. Dolor al caminar o al -
acostarse, sugieren inflamacién pulpar aguda, en tanto que -

el dolor al masticar y morder, sugiere problemas periodonta-

les.

5. FACTORES ASOCIADOS. Un seno inflamado o éon secre
cidén, puede ayudar a 1ocalizar'e1 sitio del problema. La --
presencia de residuos alimenticios entre los dientes, ayuda-
r4 a distinguir entre un problema de causé pulpar ¥ otro de

etiologia periodontal.

Un cuidadoso examen, deberda incluir la exploracidn de
todas las superficies dentarias con una sonda, seguido por -
percusiones laterales y oclusales; es decir, verticales y -—
horizontales. Las pruebas elécéricas pulpares, asi como las
radiografias periapicales, son ayudas secundarias valiosas.-
El uso de técnicas radiograficas, con cono largo en los seg-—
mentos de molares y premolares superiores, ayudarda a elimi--
nar la distorsidén y superposicién de imidgenes radiculares. -
-Dientes multirradiculares sospechosos, tales como los prime-
ros premolares superiores, deberén1ser siempre revisados ra

diogrédficamente desde, por 1o menos, dos angulaciones dife—--



rentes, para visualizar a ambos &Apices radiculares. Con - -
cierta frecuencia, se encuentran problemas, tales como la -~
muerte parcial de un diente multirradicular, lo cual origina
rd dolor difuso o referido, el que es muy dificil de locali-
zar. Una percusidén cuidadosa, seguida por una serie de in--
yecciones de anestesia para diagnéstico, podrd ayudar a menu

do en tales casos.

= CONTROL DEL DOLOR DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS OPERA-
TORIOS:

Individﬁos muy aprensivos, con tejidos muy inflamados-
y dolorosos, pueden ser un problema. Cuando la sedacidn bu-
cal y la anestesia local, tienen un efecto limitado, el tra-
tamiento de tales pacientes, se simplifica por el uso de me-
dicaciébén por via intravenosa. Analgésicos, tales como 30 mg
de pentazocina (Fortral) o 50 mg de petidina, pueden ser ad-—
minisrados mediante una inyecciédn intravenosa, muy lentamen-
te, seguida por 10-20 mg de diacepam (Valimum); este (ltimo
medicamento se gotea muy lentamente hasta que la obvia seda--—
cibén esté lograda. Esta sedacidbn analgésica, refuerza la --
anestesia local, la cual podrd darse entonces, sin hacer su-

frir al paciente.



= CONTROL DEL DOLOR, DESPUES DE PROCEDIMIENTOS ENDO~-
DONCICOS Y APICECTOMIA:

Los analgésicos mas simples, inhiben la liberacién de-
hormonas inflamatorias, tales como las prostaglandinas del -
tejido dafiado, lo cual aumenta tanto el dolqr como el-edema.
Estos analgésicos, en orden decreciente de potencia; para =--—
contrarrestar la liberacidén de prostaglandinas, son: indomeg

tacina, Acido mefendmico, fenilbutazona y aspirina.
El paracetamol, tiene poco efecto antiinflamatorio.

Los analgésicos tienden a trabajar mads efectivamente -
en un papel preventivo y ayudan a mantener la tolerancia al
dolor, 1la cual baja con los dolores constantes. Por lo tan-
to, cuando sea necesario, se empleard un régimen de control-
del dolor postoperatorio, como: 500 mg de Acido mefenémico,
tres veces al dia (Ponstan) o dos tabletas de aspirina con -
codeina, por dos a cinco dias. Cualquier reacciédn dolorosa,
poco usual e importante en el postoperatorio, significa un -
régimen analgésico inadecuado o muy espaciado y, antes de re
currir a analgésicos narcéticos potentes, el cirujano deberé
revisar que el paciente esté tomando su medicacidn como le -

fué prescrita, cada cuatro horas y las dosis suplementarias-



de analgésico simple con sedaciédn leve, tal como 2-5 mg de -
diacepam (Valimum). Una combinacidn regular de analgésicos-
simples- por via bucal y sedacidn, es invariablemente efecti-
va v bien tolerada. Esto, por supuesto, supone que los fac-
tores adicionales, tales como infeccién de la herida, han si
‘do controlados y el pus fué desaguado.

= EDEMA ANGIONEUROTICO:

La inflamaci6én facial extensa, en pacientes que han si

_do sometidos a instrumeéntacidn bajo un tratamiento de condugc

tos radiculares, noc es rara, aiin bajo proteccidén de la anti-
bioticoterapia. Esta reaccidén es altamente sugestiva de un

edema angioneurédtico y, por lo gemeral, se presenta como un

’labié o carrillo blando, enrojecido y relativamente sin do-<
loxr. El agente sensibilizante es, probablemente, ellﬁroduc—
.to de la pulpa necrdtica y el aumento de volumen, responde -
‘bien a antihistaminicos, tales como el maleato de clorofeni-—
ramina (Piriton) 4 mg tres veces al dia vy

un antibidtico ade

cuado, en caso de no estar administrindose alguno.

Si hay reaccién aguda, deberénkp;escribi:se,lommg;de -

clorofeniramina por via intravenosa o intramuscular




= INFECCION: CONTROL.

Lo mismo que con el dolor, la difusién de una infec--—

-2 . . fosqs
cibén, es mejor prevenirla que curarla. La penicilina y la -
eritromicina, permanecen como los antibidticos més utiles pa

ra las infecciones bucodentales.

Aproximadamente, el 1%Z de la poblacidn, es alérgico al
niicleo del Acido 6-aminopenicilénico, el cual estd presente—
en todos los anidlogos de la penicilina. Los medicamentos to
mades bucalmente y abosrbidos a través dei intestino delgado,
provocan menos reacciones alérgicas graves que los medicamen
tos inyectados, debido a que la elevacidn de las cifras san-—
guineas es maAs lenta y la concentracidén maxima es inferior.-—
Sin embargo, la anafilaxis es poco comin y el indice de mor-
talidad se ha reportado tan bajo como 1:65,000. Por lo tan-
to, los antibidéticos por via intramuscular que aseguran al—-—
tos valores sanguineos en la primera media hora, deben ser -

administrados por el dentista, cuando sea necesario.

La seleccién del antibidbético adecuado, por ejemplo, un
millén de unidades de penicilina soluble o una_preparatién -
de larga duracidn como,:por'éjémplo,“Tripldpénf~0{5‘g de ce

faloridina vy lincomicina (600'mg), son dtiles alternativas —



para pacientes con una historia alérgica a la penicilina.

Las principales indicaciones para el uso de antibidti-
cos son, antes del desagﬁe de pus de alguna hinchazén o quis
te infectados o cuando un paciente, con una lesidén cardiaca,
requiere ya de un procedimiento quirdrgico o dg la prepara--

¢idén de un canal radicular infectado.

El pus en 1léculos puede ser aspirado efectivamente con
una aguja de grueso calibre para inyeccién intramuscular y -
con una jeringa desechable. Evita la compresidn de los teji
dos que tienen dolor y permite también obtener el pus para -
que sea enviado para examenvbacteriolégico. Cuando el pus -
estd siendo aspirado de una cavidad con paredes rigidas, ta-

-

les como un quiste intradseo, debera insertarse una segunda-

e

aguja para que funcione como un respiradof de aire. Vale 1la
pena recordar que el exudado de un diente inferior es, a me-
nudo, accesible mediante la respiracidn percuténea.

Se deberd hacer la exploracidén digital de la zona in--
flamada, con el objcto de encontrar una zona de "reblandeci-
miento"™ o fluctuacidén, a través de la cual la aguja serd in-
sertada. Con este método, el desagﬁe de pus, no requiere de

anestesia general y puede ser hecho con una pequeiia cantidad



de anestesia local, inyectada en la submucosa para una aspi-
racién intrabucal o por via subcutanea, para una aspiracidén-
extrabucal; esta aspiracidén, no sdlo es indolora, sino que
no deja cicatriz alguna. Los pacientes muy aprensivos pue--—
den requerir sedacidén con analgesia intravenosa. Es impor--
tante recordar que el pus estéril, sin desague, pese a estar
tomando antibidéticos, continuard provocando dolor e inflama-

. »
cion.

Heridas postoperatorias y los aumentos de volumen in-~
fectados, necesitan farmacoterapia bucal continua, como 250-
mg, cuatro veces al dia, de fenoximetilpenicilina o esteara-
to de eritromicina (250 mg, cuatro veces al dia) o 500 mg, -
dos veces al dia, por cinco dias. Una celulitis que no res-
ponde, es usualmente indicadora de la presencia de pus que -
no ha sido aspirado, el cual debe ser evacuado y cultivado -
para establecer la necesidad de un cambio de antibidtico.

Para la actividad agfibacteriana contra Staphilococcus
aureus, se podran requerir dosis tales como 250 mg, cuatro -
veces al dia, de flucloxacilina, pero si el paciente es alér
gico a la penicilina, se podra usar 250-500 mg, cuatro veces
al dia, de cefalexina; la alergia a las cefalosporinas, ocu

rre en 8.2%Z de pacientes alérgicos a la penicilina, pero es-—



to parece ser una reaccidén de sensibilizacidn independiente

y no propiamente una reaccidén cruzada.

Otro medicamento efectivo, es 1la clindamicina (150-300
mg, cuatro veces al dia), 1la cual es un derivado de la linco

micina y al igual que ésta, ocasionalmente produce diarrea.-

Si esto ocurre, este medicamento debg .ser sustituido por un

antibidético por via intramuscular y si es muy intensa, el pa

ciente deberad ser tratado con 2.5 mg de clorhidrato de dife-—

noxjilato, en tabletas con sulfato de atropina (0.025 mg?> (Lo

motil), tres veces al dia y el reemplazo liquido necesario.-

El régimen mis simple para la deshidratacidén y la pérdida de

electrdlitos, debida a la diarrea, es la ingestidén abundante

de jugo de naranja.

Las reacciones anafildcticas graves, requieren la apli

cacidén intramuscular de adrenalina 0.5 ml - 1 ml a 1:1,000,-
seguida por la inyeccidénm IM o IV de 100 mg de hemisuccinato-

de ‘hidrocortisona. Las reacciones leves pueden ser tratadas

con antihistaminicos.



V. ANATOMIA PULPAR Y
ACCESO A LAS CAVIDADES



V. ANATOMTIA PULPAR Y~

ACCESO A LAS CAVIDADES

Para lograr el éxito al llenar un conducto radicular,-
es esencial tener un conocimiento adecuado de la anatomia de
la cavidad pulpar y de cdédmo esta cavidad puede ser instrumen

tada lo0o mejor posible.

El estudio de la anatomia pulpar, baséqdose solamente-
en radiografias, es insuficiente, debido a que las radiogra-
fias muestran la forma de la cavidad pulpér solamente en dos
planos, mientras que existe un tercer planoc en sentido labio
lingual o bucolingual. Sin embargo, para apreciar completa-
mente el tamafio, disefio y forma de las cavidades pulpares, -
es necesarioc el estudio de los dientes en cortes longitudiﬁg
les, mesiodistales y labiolinguales o bucolinguales. Los —-
cortes transversales de la raiz a varios niveles, son tam——-
bién esenciales si se quiere conocer la forma del conducto -

radicular.
A. NOMENCLATURA:

La diseccidén de un diente muestra una cavidad central,

la cavidad pulpar, la cual asemeja el contorno del diente. -



Como el corte transversal del diente es, usualmente, mayor -
en la corona y disminuye gradualmente en el &pice, la cavi~-—
dad pulpar sigue las mismas dimensiones generales. La cavi-—
dad pulpar se describe en dos partes: la cAmara pulpar que
es la porcidn dentro de la corona y la pulpa radicular o con
ducto radicular, que es la porcidén que yace dentro de los --—

confines de la raiz.

La cAmara pulpar es siempre una cavidad {nica que va-—
ria de forma, de acuerdo al contorno de la corona. Por lo —
tanto, si la corona tiene cispides bien desarrolladas, la céi
mara pulpar se proyecta dentro de éstas, mediante los cuer~—
nos pulpares. En dientes anteriores con surcos de desarro--—
llos bien marcados, hay tres cuernos pulpares que se dirigen
hacia el borde incisal. Estos cuernos pulpares estan bien -
desarrollados en los dientes jbovenes y desaparecen gradual-—

mente con la edad.

La pulpa radicular o conductos radiculares, se conti--
nitan con la cémara pulpar y, normalmente, tienen un didmetro
mayor al nivel de la camara pulpar. Debido a gque la raiz --
disminuye gradualmente hacia el &pice, los conductos tienen-
también una forma que va estrechandose, la cual termina en -
una abertura estrecha, al final de la raiz llamada orifitio—

apical. Algunas veces una raiz tiene mas de un orificio, de



bido a que la pulpa se puede ramificar en el tercio apical,-
atravesando el conducto radicular a través de estos orifi-—-
cios mGltiples. El orificio apical rara vez se abre, exacta
mente en el Apice anatdémico del diente, aproximadamente, de
i/2 mm a 1 mm de é1. Generalmente, cada raiz sdlo tiene un
conducto radicular. Sin embargo, si la raiz se fusiona du—-
rante su desarrollo, es posible tener dos o mds conductos --
dentro de la misma raiz. Por ejemplo, la raiz mesial del --
primer molar inferior, invariablemente, tieme dos conductos,

los cuales pueden terminar en un orificio comin.

Pueste que las raices tienden a ser mas amplias en las
posiciones labiolingual o bucolingual, de lo que son mesio--
distalmenté las cavidades pulpares, siguen las mismas propor
ciones y son 2 menudo ovales en el corte transversal. La --
raiz tiende a volverse redonda en el tercio apical y, por lo
tanto, los conduétos radiculares, siguen este contorno y lle

gan a hacerse circulares en los cortes transversales.

El tamafio de la cavidad pulpar, estd determinado por -
la edad del paciente y la cantidad de trabajo a la que el -~
diente ha sido sometido. La pulpa dentaria tiene la capaci-
dad Je reaccionar contra las diferentes lesiones, mediante -

la aposicién de "dentina secundaria", sobre las paredes de -



la cémara pulpar. Este fendmeno ocurre, de manera natural,-
a medida que el paciente envejece. Por lo tanto, los dien—--
tes de los niifios, tienen las cavidades pulpares mds grandes,
con cuernos pulpares bien desarrollados. Durante el periodo
de desarrollo radicular, el didmetro del conducto radicular,
es mis amplio que el Apice que a otros niveles de la raiz Y,
algunas veces, ha sido descrito con apariencia de trabuco. -
Al madurar el diente, el orificio, en forma de embudo, se ——
calcifica y se constrifie hasta una forma radicular normal, -

con un pequefio orificio apical.

Algunas veces, en los ancianos, por sﬁ misma edad, o -
como resultado dé cambios por enfermedad, la cavidad pulpar-—
puede hallarse total o parcialmente obliterada. Algunas au-
toridades en lz pateria, consideran que la calcificacidn co-
mienza en la cAmara pulpar y evoluciona apicalmente y, alin —
en los casos extremos, hay remanentes de conductos radicula-
res, sumamente finos, en el tercio apical de la raiz. Esto-
puede explicar el porqué un diente, con conducto aparentemen

te calcificado, puede desarrollar una zona de radiolucidez.



ALTERACIONES DEL TaMANO DE LA

PULPA CON LA EDAD

a) Diente de un adulto joven

b) Diente de un paciente anciano que muestra la reduc—
cién en el tamafio de la pulpa y el depdsito en mayor canti--—
dad de cemento, alterando por lo tanto, la posicidn del ori-

ficio apical en relacién con el Apice.



B. CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES

Estos se forman durante el desarrollo del diente, debi
do a 1la falta de formacidédn de dentina alrededor de los vasos
sanguineos. Los conductos accesorios, generalmente se en---
cuentran en el tercio apical de la raiz y son ramas del con-
ducto radicular principal. Ellos terminan en orificios acce
sorios y son mAs comunes en pacientes j6venes, ya que estos,
se obliteran con cemento y dentina, a medida que el sujeto -

enve jece.

A los conductos accesorios que se abren, aproximadamen
te en Angulos rectos, con respecto a la cavidad pulpar prin-
cipal, se les denomina canales laterales y generalmente, se-
encuentran en las zonas de bifurcacién de los dientes poste-
riores. La frecuencia de estos conductos, es relativamente—

alta.

Hess y Zurcher (1925), establecieron que su frecuencia
era de 17% en todos los dientes. Lowman y Col (1973), repor
tan que habia conductos accesorios o laterales permeables en
los tercios coronal o medio de 59%Z de los molares. Kramer -
(1960), usendo una técnica de inyeccién vascular, encontrdé -

que los counductos laterales, tienen a menudo un didmetro ma-



yor que el orificio apical y los vasos sanguineos qQue pasan-
a través de los conductos laterales, contribuyen més al sis-
tema vascular del conducto radicular que los vasos que pene-—

tran a través del orificio apical.

La presencia de estos conducto; tiene conexidén con la-
tasa de éxitos de la terapéutica radicular, debido a que no-
es posible instrumentar dichos conductos & través del conduc
to radicular principal y también, porque son dificiles de ob

turar durante la obturacién del conducto radicular.

Ademas, los finicos dos métodos por los cuales tales —--—
conductos pueden ser adecuadamente sellados, son: ya sea -~
por la técnica de condensacidén lateral a través del conducto
radicular o mediante una via quirdrgica, cuando el orificio-
accesorio esta sellado directamente desde el exterior de la-

ral1z.



C. EL_TERCIO APICAL DE LA RAIZ

Puesto que el principal objeto de la terapéutica radi-
cular, es el de sellar el contenido del conducto del tejido-
periapical, un conocimiento de la anatomia del tercio apical

de la raiz, es sumamente importante.

Constituye un prejuicio popular el pensar que el orifi
cio apical coincide con el apice anatdémico del diente. Esto

es, una coincidencia poco frecuente y, por lo general, el
orificio apical se abre a una distancia de 0.5 a 1 mm del --
dpice anatdémico (Kuttler, 1955; "'Meyer, 1957; Chapman, 1969)
Esta distancia, no es constante y puede aumentar con la edad
del diente, debido al depbsito de cemento secundario en la -

superficie externa de la raiz y dentina secundaria en las pa

redes del conducto radicular.

El orificio apical no es siempre la porcidén mis cons—-
trenida de los conductos radiculares. Frecuentemente, la --
porcidén mds angosta del conducto radicular, llamada constric
cidén apicel, se encuentra alrededor de 0.5 a 1 mm del orifi-
cio apical (Chapman, 1969). Una vez mas, varia la posicidn-
de la constriccibdn qpical con la edad, a medida qué los depd
sitos de dentina secundaria, dentro del conducto radicular,-

mueven el sitio de la constriccién, ale jidndola del Apice. -



Idealmente, la obturacidn del conducto radicular, deberia de
tenerse hasta este nivel y constituye una buena practica - -
cdontoldgica, el no instrumentar nunca, destruyendo este "al

to”" natural de los materiales de obturacién radicular.

Esta alteracién de la dimensidén y la forma de la por—-
cidén apical del conducto radicular en la senectud, puede ser
un factor en la taza elevada de é&xitos de la terapéutica ra-
dicular convencional en pacientes adultos (Harty y Col., - -

1970). : ;

Los conductos, en tales pacientes, son mas facilmente-
de instrumentar en un corte transversal circular y como el -
conducto y el orificio apical estédn constrefiidos,  puede ser-
mads dificil para un instrumento, pasar la comstriccidn abi——
cal y, por lo tanto, empujar el material infectado hacia el

interior de los tejidos periapicales.



TERCIO APICAL DE LA RAIZ

CEMENTO SECUNDARIO

ORIFICIO APICAL

CONSTRICCION
APICAL

Nétese que el orif-icio apical y el &pice anatémico, no
necesariamente coinciden. La pdsicién del orificio apical -
varia con la edad y puede ser de 0.5 a 1 mm del Apice anatéd-—
mico. De manera semejante, la constriccidén apical puede -es. -

tar superada de 0.5 a 1 mm del orificio apical.



D. ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES Y ACCESO A LAS

MISMAS
= INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR

Estos se consideran juntos, debido a que los contornos
de estos dientes son similares y, consecuentemente, las cavi
dades pulpares lo son también. Hay por supuesto variaciones
de tamafio y los incisivos centrales tienen un promedic de 23
mm de largo, mientras que los incisivos laterales son aproxi
madamente de 22 mm. Es extremadamente raro, en estos dien--

tes, que tengan mas de un conducto radicular.

La cAmara pulpar, cuando es vista labiolingualmente, -
se observa que apunta hacia la posicidn incisal y la parte -
méas ancha al nivel del cuello. Mesiodistalmente, ambos dien
tes, siguen el disefio géneral de su coroﬁa y son, por lo tan

to, mucho mads anchos en sus niveles incisales.

Los incisivos centrales de los pacientes jévenes, nor-
malmente, muestran tres cuernos pulpares. Los incisivos la-
terales tienen, por lo general, dos cuernos pulpares y el —-
contorno incisal de la camara pulpar tiénde a ser més redon-

deado que el contorno del incisivo central.



El conducto radicular difiere mucho en contorno, cuan-
do se hacen cortes mesiodistales y bucolinguales. El primer
corte anterior, generalmente, muestra un conducto recto y ——
delgado; esta es la vista que observamos en las radiogra--—-
fias. Bucolingualmente, el conducto es mucho mas amplio y a
menudo muestra una constricciéq, justo por debajo del nivel-
cervical. Esta vista nunca se observa radiograficamente y -
vale la pena recordar que todos los conductos tienen esta -—-
tercera dimensién, la cual debe sér instrumentada mecAnica--
mente, limpiada y preparada para'recibir el material de obtu

racidén final.

El conducto va estrechidndose gradualmente hasta llegar
a una forma oval y transversal irregular y se sigue reducien

do en el apice.

Generalmente, hay muy poca curvatura apical en los in-
cisivos centrales y, en caso de haberla, es usualmente dis——
tal o labial. Sin embargo, el &pice de los incisivos latera
les estid a menudo curvado y, por 1lo general, en direccidén --

distal.

A medida que el diente envejece, la anatomia de la ca-

vidad pulpar se altera por el depésito de dentina secundaria.



El techo de la cémara pulpar retrocede y se puede encontrar-
hasta el nivel del margen cervical. El1 conducto aparenta —-—
ser més estrecho mesiodistalmente en Qna radiografia. Sin -
embargo, si se recuerda que el didmetro labiolingual es mu--—
cho mds amplio que en el plano mesiodistal, se apreciard que-—
a menudo es posible tratar el conducto que aparece muy fino-
o estd aparentemente inexistente en la radiografia preopera-—

toria.
= CANINO SUPERIOR

Este es el diente mas largo en la becca, posee una lon-—
gitud promedio de 26.5 mm y, muy rara vez, tiene mas de un -

conducto radicular.

La cdmara pulpar es bastante angosta y como sdlo hay -
un cuerno pulpar, este apunta hacia el plano incisal. La --
forma general de la cavidad pulpar es similar a la de los in
cisivos centrales y laterales, pero como la raiz es mucho —-—
mas amplia en el plano labiolingual, la pulpa sigue este con
torno y es mucho mds amplia en este plano que en el plano me

siodistal.

El conducto radicular es oval y no comienza a hacerse-



circular en el corte transversal, sino hasta el tercio api--
cal. La constriccidén apical no estd tan bien definida como-
en el incisivo central y en el lateral. Esto, junto con el-
hecho de que a menudo el Apice radicular se estreche- gradual
mente yillega a ser muy delgado, hace la medicidén del conduc
to muy dificil. El conducto es recto, por lo general, pero-
puede mostrar apicalmente, una curvatura distal y, mucho me-

nos frecuéntemen;e, una curvatura labial.

= CAVIDADES DE ACCESO A LOS INCISIVOS Y CANINOS SUPE-
RIORES ’

Las cavidades para el acceso de los dientes anteriores
variard en tamafio y forma, de acuerdo a las dimensiones de -
12 pulpa. Deberian estar disefiadas.en forma tal, que los —-
instrumen;os para la terapéutica radicular alcancen a llegar
hasta 1 mm del orificio apical, sin doblarse ni. pegarse con-
tra las paredes de la cavidad de acceso o del conducto radi-
culat. La limpieza, a través de una cavidad clase III, muy-
rara vez tiene éxito, debido a que el instrumento se atasca-
contra la cavidad de acceso, pudiendo formarse un falso con-
ducto apical, el cual puede conducir a la perforacién. Con-
este tipo de cavidad, por lo general, no es posible incluir-

a los cuernos pulpares dentro de la preparacién, por lo gue-



este sitjio permanece como una fuente de infeccidn para el --—

resto del conducto radicular.

En igual forma, un acceso o cavidad que'esté demasiado
cerca del cingulo, conduce a doblamientos afilados en el ing
trumento con atascamiento contra las paredes de la cavidad -
de acceso y la posible formacidn de escalones, 1la perfora- -
cidn apical o ambas, La practica comunmente ensefiada, de 1lo
grar el acceso a la cédmara pulpar a través del cingulo, cons
tituye un anacronismo de los dias de la mdquina de pedal, -~
cuando por ser la distancia méds corta hacia el interior de -
la camara pulpar, era también la dnica zona donde una fresa
rotando muy lentamente, podria cortar el esmalte sin que se-

resbalara del diente.

Idealmente, el acceso a cavidad, debe extenderse inci-
salmente, lo suficientemente lejos como para permitir el pro
greso ininterrumpido del instrumento hacia la zona apical. -
Algunas veces, el borde incisal tiene que involucrarse, si -—
se desea que el acceso sea adecuado. No hay mayor dafio si -
el diente estd muy manchado o cariado, requiriendo, por 16 -
tanto, la restauracidén con una corona de poste, al terminar-—
el llenado radicular. Las dificultades surgen cuando la co-

rona estd sana y tiene buen color; el tratamiento debe lle-



varse a cabo limitando la extensidn incisal del acceso a ca-
vidad, justo antes del borde incisal. Hay ocasiones en que-
el tratmiento no es posible y es mejor reparar el dafio a la-
superficie incisal e inclusive labial, con una obturacidn --
compuesta (o inclusive con una corona) y no comprometer la -

obturacién radicular, mediante el acceso indebido.

Como la camara pulpar es maés ancha, incisalmente que -
cervicalmente, el contorno exterior deberd ser triangular y
debe extenderse lo suficiente hacia el plano mesial o distal

para incluir los cuernos pulpares.

Una vez que se ha hecho un acceso adecuado dentro de -
la camara pulpar, la constriccidn cervical debera ser retira
da mediante el limado, con el objeto de hacer la instrumenta

cidén de la zona apical mas facil.

Un disefio correcto del acceso a la cavidad, es parti--
cularmente importante en el paciente de edad avanzada, debi-
do a que los conductos radiculares estrechos, requieren del-
uso de instrumentos muy finos, los cuales pueden romperse si
se doblan de manera excesiva. Debido a que el techo de la -

, - . .
camara pulpar es estrecho y a menudo estd a nivel cervical,-

es conveniente iniciar el acceso a cavidad mAs bien cerca —-



del borde incisal que lo normal, de tal manera que la cémara
pulpar pueda ser abordada en linea recta. &Esta via tiene la

ventaja de la destruccién minima del diente.
= PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Este diente tiene dos raices bien desarrolladas y com-
pletamente formadas, las cuales normalmente comienzan en el
tercio medio de la raiz. Puede ser también unirradicular. -
Independientemente de su forma externa, el diente, por lo ge
neral, tiene dos conductos y, en caso de ser un ejemplar uni
rradicular, estos conductos pueden abrirse a través de un --
orificio apical comin. En un pequefio porcentaje de enfermos,
el diente puede tener tres raices, con tres conductos distin

tos, dos bucales y uno palatino.

La longitud promedio de los primeros premolares, es de
21 mm, es decir, sélo un poco mads corto que los segundos pre

molares.

La céamara pulpar es amplia bucolingualmente, con dos -
diferentes cuernos pulpares. En el corte mesiodistal, la ca
mara pulpar es mucho mds angosta. El piso estéd redondeado,-—

con su punto mads alto en el centro, generalmente por abajo -



del nivei del margen cervical. Los orificios dentrxo de los
conductos radiculares, tienen forma de embudo y se encuen- -

tran bucal y palatinamente.

Los conductos radiculares estin normalmente separados
y, muy raramente, se unen en el conducto aciantado, frecuente
mente visto en el segundo premolar. Son usualmente rectos,-

con un corte transversal circular.

Al envejecer el diente, las dimensiones de la camara -
pulpar no se alteran apreciablemente, excépto en direccidén ~
cervicooclusal. Se deposita dentina secundaria en el techo-
de la camara pulpar y esto tiene el efecto de acercar el te
cho al piso. E1 nivel del piso permanece por debajo de la -
zona cervical de la raiz y el techo engrosado puede estar --—

también por abajo del nivel cervical.
= SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Este diente normalmente tiene una sola raiz con un con
ducto radicular tdnico. Muy rara vez puede haber dos raices,
a pesar de que su apariencia externa es similar a la del pri
mer premolar y de que el piso de la camara pulpar se extien

de bien apicalmente del nivel cervical. La longitud prome--—



dio del segundo premolar es ligeramente miAs grande que el pri

mero y promedia 21.5 mnm.

La camara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene --
dos cuernos pulpares bien definidos. A diferencia del pri--
mer premolar, el piso de la cémara pulpar se extiende apical

mente muy por abajo del nivel cervical.

El conducto radicular es amplio bucopalatinamente y an
gosto mesiodistalmente. Se estrecha gradualmente, en senti-
do apical, pero rara vez desarrolla un conducto circular ob
servable al corte transversal, excepto a dos o tres milime--
tros del &pice. A menudo, el conducto radicular de este - -
diente unirradicular, se ramifica en dos ramas en el tercio-
medio de la raizg estas ramas se Jjuntan casi invariablemen-

—
te para formar un conducto comin con un orificio relativamen

te amplio.

El conducto es usualmente recto, pero el &pice puede -
curvarse distalmente y con menos frecuencia hacia el plano -

bucal.

de iéycémgrp.puipaf{ re .

Al madurar el,diente,ng,teCh

trocede, alejéndose*de;la”cd




das para el primer premolar, se aplican igualmente para este

diente.
= CAVIDADES DE ACCESO PARA LOS PREMCLARES SUPERIORES

Estas deberadn ser siempre a través de la superficie --
oclusal. Las cavidades clase 1II o clase V, ya existenteg, -
son.poco satisfactorias, debide a que el control de 1la sgli—
va se dificulta y en el caso de 1la clase V, los instrumentos

de endodoncia tienen que doblarse en adngulo agudo para alcan

zar el apice de la raiz del diente.

La forma de la cavidad es ovoide, en direccidn bucolin
gual. En el caso de los primeros premolares, los orificios-
del conducto radicular, son fAcilmente localizables, puesto-
que yacen exactamente por abajo del margen cervical. El con
ducto radicular del segundo premolar, tiene forma acintada y,
debido a que estd abajo del nivel cervical, no puede ser féa-

cilmente visible.

Debido a que los cuernos pulpares, en ambos dientes, -
pueden estar bien desarrollados, es facil, cuando se corta -
una cavidad oclusal poco profunda, exponer los cuernos pulpa

res y creer, errdneamente, que estos son los orificios de --



los conductos radiculares.

= PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar superior tiene, normalmente, tres con-
ductos radiculares, correspondientes a las tres raices. De
estos, el conducto palatino es el méds largo y, en promedio,-

tiene una longitud de 21 mm.

La cAmara pulpar es de una forma cuadrildtera y mAs am
plia, en sentido bucopalatino, que mesiodistalmente. Tiene-
cuatro cuernos pulpares, de los cuales, el mesiobucal es el
mas grande y de disefio mds agudo. El cuerno pulpar distobu-
cal, es méas peqﬁeﬁo que el mesiobucal, pero mads grande que -

los dos cuernos pulpares palatinos.

El piso de 1la cémaravpulpar esta, normalmente, por aba
jo del nivel cervical y es redondeado y convexo hacia el pla
no oclusal. Los orificios dentro de los conductos pulpares,

tienen forma de embudo y se encuentran en la mitad de la res

pectiva raiz.

orona 'y ‘la .raiz, varia -

‘relativa de los dis—-




tintos orificios de los conduztos, también variara.

Se debe recordar que el corte transversal, al nivel --
cervical y a la mitad de la corona, son de diferente forma,-
es decir, la forma cervical es romboidal, en vez de cuadrila
tera. Por esta razdénm, la raiz distobucal (y por lo tanto,-
la abertura en el conducto radicular),esté& mids cercana a la

mitad del diemnte que a la pared distal.

El orificio del conducto radicular palatino, se encuepn
tra a la mitad de la raiz palatina y, por lo general, es fé4-

cil de localizar.

Los cortes transversales de los conductos radiculares,
varian considerablemente. El1 conducto mesiobucal, es usual-
mente, el mas dificil de instruméntar. debido a que sale de
la camara pulpar, en direccidn mesial. Es eliptico, en cor-
te transversal y mas angosto en el plano mesiodistal. La --
instrumentacidén es mads complicada, debido a que este conduc-
to se abre a menudo en dos ramas irregulares que pueden jun-
tarse otra vez, antes de llegar al orificio apical. Estas -

ramas, sSe encuentran en un plano bucopalatino, por lo que, -

en la radiografia preoperatoria, estin sobrepuestas, lo  que

dificulta el diagnédstico. Ocurre una complicacidén ulterior,



debido a que la raiz mesiobucal se curva a menudo distopala-
tinamente, en el tercio apical de la raiz.

El conducto distobucal es el ma&s corto 9 delgado de los
tres conductos y sale de la cdmara pulpar en direccidn dis--
tal. Es de forma ovoide y también maés angosto en el plano -
mesiodistal. Este disminuye gradualmente hacia el apice y -
1iega a ser circular en el corte transversal. El conducto,-
en forma normal, se curva mesialmente en la mitad apical de

la raiz.

E1 conducto palatino es el més largo y ancho de los --
tres conductos y sale de la céamara pulpar como un conducto -
redondo que se estrecha gradualmente de tamafio hacia el &api-
ce. En aproximadamente, 50% de las raiégs. este no es rec-
to, sino que se curva bucalmente en el tercio apical 4 & 5 -

mm. Esta curvatura, es obvio que no es aparente en las ra--—

diografias.

Al envejecer el diente, los conductos se adelgazan y -
los orificios de las entradas de los condué:os, son més difi
ciles de encontrar. Por otro lado, la dentina secundaria, -
se deposita principalmente sobre el techo de la cdmara pul--

par y, en menor grado, sobre el piso y las paredes. Por 1o



tanto, la cédmara pulpar se estrecha entre el piso y el techo.
Este hecho puede conducir a problemas durante la preparacidn
del acceso a cavidades, ya que es relativamente fdcil (sobre
todo con instrumentos de alta velocidad) perforar el techo -
de la cémara Yy, debido a que la distancia entre el piso y el
techo de la cAmara, es muy pequefia, continlla cortando a tra-
vés del piso y penetra hasta el ligamento periodontal. Para
prevenir este accidente, seria aconsejéble restringir el uso
de la turbina de alta velocidad, solo para el esmalte y com—
pletar el acceso a cavidad con una fresa redonda de un ins—-—

trumento manual de baja velocidad.
= SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

El segundo molar superior es, por lo general, una ré—-
plica més pequeiia del primer molar, a pesar de que las rai--
ces son miAs esbeltas y proporcionadamente mas largas; la —-—

raiz palatina tiene un promedioc de 20.5 mm de longitud. Como

las rajices no se separan de manera tan pronunciada como en -

el primer molar, los conductos radiculares son, por lo gene-

ral, menos curvados y el orificio del conducto distobucal, -

se halla, por lo general, mds cercano ‘al centro del diente.-

Las raices del diente, pueden estar fusionadas pero, inde--

pendientemente de esto, el diente casi siempre tiene tres ~-



conductos radiculares.
= TERCER MOLAR SUPERIOR

La morfologia de este diente, difiere considerablemen-—
te y puede variar de una réplica del segundo molar, hasta un
diente unirradicular con una sdla clspide. Inclusive, cuan-
do el diente estd bien formado, el nimero de conductos radi-
culares, varia considerablemente de lo normal de otros dien-—
tes superiores. Por esta razén y también debido a que el agc
ceso a las muelas del juicio superiores, es dificil, no es -
aconsejable la terapéutica de conductos radiculares y si es-—
imperativo que se conserve el diente, pudiendo ser de utili-

dad, alguna técnica de momificacién.
= CAVIDADES PARA ACCESO A LOS MOLARES SUPERIORES

Al disefiar las cavidades de acceso para los molares, -
vale la pena recordar que, el objeto de la terapéutica radicu
lar, es la de mantener al diente en funcidn. Por lo tanto,-
la destruccidn innecesaria de la porcién coronal del diente,
inevitablemente, lleva a un debilitamiento del mismo, el - -
cual puede fracturarse, aunque esté protegido por una restau

racibén de metal vaciado. Por lo tanto, la regla principal,-



en el diseiio del acceso a la cavidad, es la de remover la me
nor cantidad de tejido dentario, necesario para visualizar e
identificar las entradas de los conductos y también permitir
la instrumentacidén libre y sin obsticulos de las zonas apica

les de estos conductos.

Los cuernos pulpares, deberan también eliminarse para-

impedir que se infecte el material, por los remanentes de es

1
ta zona. -

El contorno de la cavidad de acceso-para los dientes -
superiores, es trianéﬁlar con la base del triadngulo hacia el
plano bucal y el vértice hacia el plano palatino. Debido a
que el conducto distobucal, no estid tan cercano a la duperfi
cie bucal, como lo estd el conducto mesiobucal, se necesita-
r4d remover menor cantidad de estructura dentaria, de esta —--

-
area.,

La mital oclusal del acceso, deberd ser similar en di-

sefio a la de una incrustacibén clase I.

Las paredes deberén ser rectas y sin debilitamiento o-

con prismas de esmalte sin soporte dentario,..ya Que con esto,

evitaremos la fractura al momento de llevarse a cabo la com-



presién del material de obturacidn temporal, durante los mo-

vimientos masticatorios.

Las entradas de los conductos, generalmente se encuen-
tran dentro de los dos tercios mesiales de la corona y, por-
lo tanto, el acceso a la cavidad no es necesario extenderlo-

demasiado lejos, en sentido distal.

= INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES

Estos los consideramos juntos, debido 'a que tanto su -
disefio exterior como interior, son similares y, por consi- -

guiente, también lo son sus cavidades pulpares.

Ambos dientes tienen un promedio de 21 mm de longitud,
&

a pesar de que el incisivo central es un poco mds corto - que -

el lateral. Usualmente, se encuentra solo un conducto finico

Yy recto, sin complicaciones.

Sin embargo, el incisivo lateral, en especial; :a-
do se divide en el tercio medio de la raiz, para dar-:unaira—

ma labial y una lingual.

Debido a su posicién, estés,rBMpsyno}sonfvisiblés,én -



las radiografias y este segundo conducto puede ser la causa-
del fracaso inexplicable de la terapéutica de conductos radi

culares, cuando no se instrumenta este conducto.

La cAmara pulpar, es una réplica mAs pequefia de la céa-

mara de los incisivos superiores.

Estd puntiaguda hacia el plano incisal, con tres cuer-
nos pulpares que no estain bien desarrollados y es oval en el
corte transversal y mds ancha en sentido labiolingual, que -

en sentido mesiodistal.

El conducto radicular es normalmente recto, pero puede

curvarse hacia el plano distal y, menos frecuentemente, ha--

cia el plano labial.

El conducto no se comienza a constrefiir, sino hasta el
tercio medio de la raiz, cuando se torna circular en su con-
torno. El diente envejece de manera similar a los incisivos
superiores y la porcidén incisal de la camara pulpar, puede -

retroceder hasta un nivel por abajo del margen cervical.

= CANINO INFERIOR



De nuevo este diente y, como consecuencia, la cavidad
pulpar se parece al canino superior, pero en dimensiones mg

nores.
Tiene una longitud promedio de 22.5 mm.

La cAmara pulpar y el conducto radicular, som, por lo-
genéral, parecidos al canino superior; la dnica diferencia-~
es que el conducto tiende a ser recto, con raras curvaturas
apicales hacia el plano distal. Muy poco frecuente, es gue
este conducto radicular, se divida en dos ramas, de la mis-—

ma manera que los otros incisivos inferiores.

CAVIDADES DE ACCESO A LOS INCISIVOS Y CANINOS INFE-

RIORES

Esencialmente, son idénticas a las de los incisivos su
periores. No obstante, debido a una curvatura labial mas --—
pronunciada de la corona del incisivo central y el lateral -
y, también a que los conductos (principalmente en pacientes-—
de edad évanzada) son tan finos, es necesario, a menudo, in-
volucrar el borde incisal del diente, de manera que los ins-—

trumentos puedan alcanzar el apice 2 6 3 mm, sin doblarse.



= PREMOLARES INFERIORES

Estos dientes se describen juntos, debido a que, -a di-
ferencia de los premolares superiores,’ son simiiares tanto-
en su disefio externo como en el contorno de la cavidad pul-—-—

par.

Normalmente, existe un conducto radicular Gnico que, -
en porcentaje muy pequefio de enfermos, se divide temporalmen
te en el tercio medic, para formar dos ramas que se rellnen -

cerca del orificio apical.

La camara pulpar es amplia en el plano bucolingual y,-
aunque hay dos cuernos pulpares, sbélo el cuerno pulpar bucal
estd bien desarrollado. El cuerno pulpar lingual estia muy -
poco pronunciado en el primer premolar (debido a que la cflis-
pide lingual es rudimentaria), pero en el segundo premolar -

estd mejor desarrollado.

El conducto pulpar. Los conductos pulpares de estos -
dientes son similares, aunque son mds pequefios que los de --
los caninos y, por lo tanto, son mas anchos bucolingualmente
hasta alcanzar el tercio medio de la raiz, cuando se constri

flen en un corte transversal circular. Como se menciondé ante



riormente, el conducto puede ramificarse temporalmente en el
tercio medio y reunirse cerca del orificio apical. El con--
ducto puede estar bastante curvo en el tercio apical de la -

raiz, usualmente en direccién distal.
= CAVIDADES DE ACCESO A LOS PREMOLARES INFERIORES

Estas son esenciales como en los premolares superiores
y también deben llevarse a cabo a través de la superficie —--

oclusal.
= PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INfERIORES

Debido a que estos dientes se parecen mAs entre si, ——
que lo que se asemejan a sus correspondientes superiores, se

describirdn juntos.

Normalmente, ambos dientes tienen dos raices, una me-—-
sial y una distal. Esta dltima es mds pequefia y redondeads,
que la mesial. Ambos dientes tienen, por'lo general, tres-
conductos. El1 primer molar tiene una longitud promedio de -

21 mm, mientras qQue el segundo es usualmente 1 mm mis corto.

La cdmara pulpar es mas atplia en sentido mesial que. -



distal y tienme cinco cuernos pulpares en el caso del primer
molar y cuatro en el segundo molar; los cuernos pulpares -

linguales, son méAs largos y mas puntiagudos.

El pisc es redondo y convexo hacia el plano oclusal y
»ée encuentra, exactamente, por abajo del nivel cervical. —-
Los conductos radiculares salen de la cAmara pulpar a tra—-—
vés de orificios en forma de embudo, de los cuales el me-—-

sial es mucho mAs delgado que el distal.

Los conductos radiculares. La raié mesial tiene dos -
conductos, el mesiolingual y el mesiobucal. Se ha dicho que
el conducto mesiobucal es el mis dificil de instrumentar y -
esto es debido a su tortuoso sendero. Sale de la cémara pul
par en direccibén mesial y cambia a una direccidén distal en -
el tercio medio de la raiz. Frecuentemente, al mismo tiempo
que se vuelve hacia el plano distal, se inclina hacia el pla
no lingual. A menos que estos '"giros" del conducto radicu—-
lar sean apreciados y el ensanchador y la lima doblados, de
acuerdo a estos, puede resultar. La formacidén de escalones-
serd muy factible volviendo d%ficil la instrumentacidén mas -
alla de los escalones. La instrumentacidén es alin mas difi--

cil, por el corte fino transversal circular del conducto.



El conducto mesiolingual, es ligeramente mas largo, en-
sentido transversal y, generalmente, sigue un curso mas rec-
to a pesar de que se curva hacia el mesial en la zona apical.
Estos conductos pueden juntarse en el quinto apical de la --

raiz, terminando en un orificio dnico.

Para asegurarse de que el conducto mesial se junta o

permanece separado, se coloca un instrumento en un conducto,

un poco antes del orificio apical y se intenta instrumentar

el otro conductoe a su nivel correcto. Si el instrumento se

dobla un poco antes de este nivel, se podrd asumir, con faci
lidad y seguridad, que los conductos se unen en este punto y

que conducen a un orificio apical comfin.

El conducto distal es‘uéualmente mds largo y oval, en -
sentido transversal, que los conductos mesiales. Generalmen
te, es recto y presenta pocos problemas de instrumentacidn.
Un pequefic nimero de dientes tienen dos conductos distales‘que
se encuentran en posicidén bucal y lingual. Estos canales ge
melos, por lo regular existen en individuos con molares gran
des y muy bien formados, los cuales, a menudo, tienen contor

no externo cuadradec. Si el primer molar tiene conductos dis
tales gemelos, entonces es probable que el segundo molar los

tenga también.



A medida que el diente envejece, los conductos se cons
trifien mas y como sucede en los molares superiores, el techo

de 12 camara pulpar se retira de la superficie oclusal.
= TERCER MOLAR INFERIOR

Este diente estd a menudo mal formado, con numerosas -
cispides o muy mal desarrolladas. Por lo general, tiene tan
tos conductos c6ﬁ6.cﬁspides. Los conductos radiculares son-
mas largos que en los otros molares, probablemente debido a
que el diente se desarrolla ya tarde en la vida del indivi—-

duo.

Las raices y por lo tanto los canales pulpares, son —-—

cortas v mal desarrolladas.

A pesar de lo mencionado, es menos dificil instrumen—-
tar y obturar los molares del juicio inferiores, que los su-
periores, debido a que el acceso es mas facil, porque la in
clinacidén mesial de estos dientes lo facilita y también por-
que es mas probable que sigan la anatomia normal del segundo

molar en lugar de una forma aberrante.



= CAVIDADES PARA ACCESO A LOS MOLARES INFERIORES

El principio bdsico es otra vez la conservacién de la
mayor parte del diente, como sea posible, Idealmente, la ca
vidad deberia ser de forma triangular, con la base del tridn
gulo hacia el plano mesial. Se debe tener cuidado de reti--—
rar todo el techo pulpar de la cédmara, para evitar que se —-—

quede material infectado atrapado por abajo de los cuernos

pulpares remanentes. Sin embargo, el vértice situado distal
mente, no necesita extenderse mis allid de la fosa central, -
debido a gque la angulacidén distal del conducto radicular dis

tal, lo hace relativamente facil de instrumentar.

Algunas veces, se ha sugerido que la chspide mesiobu——
cal sea retiradé totalmente, para dar un mejor acceso al copn
ducto mesiobucal. Aunque esto pueda mejorar la identifica-—
cidén visual de la aﬁertuta del conducto radicular, muy rara-
vez ayuda realmente a la instrumeﬁtacién actual, si se re- -
cuerda que la direccidn inicial del conducto radicular es me
sial. La descuspidizacidén hace el control de la saliva mas -
dificil, a pesar de que esté colocado el dique de hule u - -

otros aditamentos y muy rara vez sirve a algQn propébsito

atil,



Para otros dientes posteriores, el aéceso a cavidad de
tipo de “incrustacidén", impide que las fuerzas masticatorias

desalojen las obturaciones temporales hacia la pulpa.

= CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR

Mientras que la calcificacidém y el depébsito de cemento
en el 4pice de 1la raiz, continia a todo lo largo de la vida-
del dpice, se puede decir que los dientes terminan de formar

se, a las siguientes edades:

Incisivo central y lateral

temporales 2 afos
Molares y caninos temporales 3 afios
Primer molar permanente 9 afios
Incisivo central permanente 10 afnos
Incisivo lateral permanente 11 afos
Premolares permanentes 15 afios
Segundo molar permanente 16 - 17 ahos

Tercer molar permanente 21 afios



VI. ETIOLOGIA DE LESION PULPAR Y
SU PREVENCION



VI. ETIOLOGIA DE LESION PULPAR Y
SU PREVENCION

Purante los (ltimo aﬁoé, la conservacidén de los dien—-
tes por procedimientos endoddncicos, ha llegado a ser algo -
comin. Sin embargo, la mayoria de los dentistas se ha dado-
cuenta de que estos procedimientos no siempre tienen éxito y
que de la pulpa viviente saludable, la obturacién radicular,
sea todavia mgs satisfactoria. Por lo tanto, el operador --
consciente, debe tomar precauciones para ;mpedir cualquier -

forma de lesidén pulpar.

Esto no es siempre facil, debido a que la mayoria de -
los procedimientos operatorios involucran la destruccién de
la substancia dentaria y el uso de materiales restauradores-—
Gue puaden scr dafiinos pare la pulpa. Lo que salva al pa- -
ciente y al dentista de un sinfin de problemas, es el maravi
1loso poder recuperativo de la pulpa_dental, la cual por su
tamafio, es probablemente uno de los organos menbs delicados—

del cuerpo.

Desafortunadamente, no hay métodos exactos para asegu-
rarse del estado histopatoldgico de la pulpa, s6lo mediante—

los signos y sintomas clinicos y, a menudo, un diente puede-—



desvitalizarse sin causar dolor. Algunas veces, un procedi-
miento operatorio pequefio, puede causar una reaccidén violen-
ta y en estos enfermos se puede solamente suponer que la le
sién pulpar es acumulativa y que la pulpa ya ha sido dafiada-—
por la caries o por otra lesidén y ha alcanzado una etapa en-—
donde era incapaz de soportar estimulos futuros sin producir
sintomas. Puesto que no es factible conocer el grado de 1le
sién pulpar, el dnico camino abierto para el dentista con-—-
sciente, es el hacer caso al trabajo del histopatdélogo, man-
teniendo a los estimulos pulpares al minimo absoluto, compa-
tible con técnicas operatorias s6lidas (Morrant, 1974). Por
lo tanto, una revisidén de las causas del dafio pulpar y los -
métodos usados para reducir o impedir estas lesicnes, pueden
ser consideradas como las formas mds bésicas de terapéutica-

endoddéncica.
Las tres causas principales de lesiones pulpares, son:
A. Caries dental

B. Lesidn durante los procedimientos operatorios

C. Trauma no asociado a los procedimientos operatorios



A. CARIES DENTAL

Esta es todavia la principal causa de lesiones pulpa—-
res y la respuesta a las lesiones cariosas estd siendo inves

tigada profundamente.

Mientras que no haya un acuerdo internacional respecto
al cuadro histopatolégico de la pulpa bajo un ataque carioso,

los puntos siguientes estAn generalmente aceptados.

Como el ataque carioso es, por lo geheral, un procedi-
miento lento, la pulpa se defiende eficientemente con la for
macidén de una zona esclerdtica o translificida, relativamente-
impermeable, la cual puede ir seguida por la formacibén de un
sistema muerto. La dentina secundaria puede ser depositada,
a los lados de la pulpa en los tiibulos dentarios. ' Estas - -
reacciones defensivas impiden el paso de substancias téxicas

de la lesidn cariosa a la pulpa.

En las lesiones cariosas iniciales y moderadamente pro
fundas, la pulpa permanece libre de invasidén bacteriana, pe-
ro puede mostrar algunos cambios inflamatorios temprancs - -
(Branstrom y Lind, 1965; Langeland, 1968). Estos cambios -

son fAcilmente reversibles, una vez que el irritante pulpar-



ha sido retiradoy la pulpa ha sido protegida con unrecubrimien

to sedante que selle los tfibulos dentarios del medio bucal.

En las lesiones cariosas profundas, el cuadro comienza
a cambiar pero, adn aqui, la pulpa permanece bastante sana,-—
aunque el espesor de dentina entre la pulpa y el piso de 1la
lesidén cariosa sea muy pequefio (Shovelton, 1972). En este -
estudio se demostrd que donde ei espesor de la dentina y 1la
pulpa y el piso de la lesién cariosa, era mayor de 0.8 mm, -
no se observan signos de inflamacién pulpar. Inflamacidn --
pulpar considerable fué aparente sdlo cuando el espesor de -
la dentina remanente era menor de 0,3 mm. No se encontraron
bacterias en 1la pulpa a menos que el piso de la cavidad ca-
riosa estuviers a 0.2 mm o menos dé la pulpa (Shovelton, --
1968). Reeves y Stanley (1966), también estudiaron el pro-
blema de invasidén bacteriana de la pulpa y concluyeron que -
no se observaron cambios patoldgicos a menos que la dentina

secundaria estuviera involucrada.

Puesto que la pulpa no estéd invadida por bacterias, -
hasta que el proceso carioso tiene mucho de instalado, écdmo
es que la pulpa se inflama? Massler, en 1967, sugirid que -
las reacciones pulpares en las lesiones cariosas profundas,

son resultado de toxinas bacterianas y no el resultado diregc



to de la invasidén bacteriana. También sefiala que la pulpa -

inflamada, no estéd necesariamente infectada.

La otra pregunta pertinente es, si la dentina, en la -
base de la lesibén cariosa, esta infectada y si lo esta, si -
los organismos mueren después de la colocacién de una obtura
cidén satisfactoria. Algunos investigadores (Besic, 1943; Mc
Gregor, 1962 y Fischer, 1966, 1969), han demostrado que los
organismos permanecen viables en la dentina, por periodos de
tiempo considerable, pero que estos no estdn activos ni in--
tervienen desarrollando el proceso cariosb, con tal de que -
la cantidad de caries sea pequeiia y de que se‘coloque, en la

cavidad, un recubrimiento o una obturacién adecuada.

Por lo general, en la actualidad se estd de acuerdo en
que ciertos materiales de recubrimiento, como el hidréxido -
de calcio, 6xido de zinc y eugenol, tienen por lo menos, una

accién bacteriostatica (King y col, 1965; Fisher, 1969).

B. LESIONES DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

La lesi6n pulpar puede ser causada por una o por la --

combinacién de las siguientes causas:



1. Lesiones durante la preparacién dentaria
2. Lesiones durante la limpieza
3. Lesiones durante y después de la colocacién de 1la

restauracién
1. LESIONES DURANTE LA PREPARACION

Durante la preparacién de cavidades, la pulpa puede ——
ser lastimada por el corte fisico de la dentina, asi como --—

\
por el calor generado por los instrumentos de corte.

Fish (1932), demostrd que el corte de los tibulos den-
tarios, causé una degeneracidén de la capa odontobléstica en
la superficie pulpar, por debajo de la zona del corte. Si -
la lesidn era grave, entonces ocurria una hemorragia espontd
nea en el cuerpo pulpar. Suponiendo que la lesidén no fuese-
intensa, se formd dentina secundaria por debajo de los tabu-

los dentinarios.

También sugirid Fish que, a menos que los t{ibulos den-
tinarios que habian sido cortados, estuvieran sellados del -
medio ambiente y de los materiales irritantes, la lesidén pul

par era irreversible.



Si la pulpa se recupera del trauma del corte de la den
tina, depende de la gravedad de la lesidén, la cual es, a su
vez, relacionada a uno o mas de los factores fisicos siguien

tes:
a) Velocidad del instrumento de corte

Desde un punto de vista de la lesidén pulpar, la "velo-
cidad"” comienza aproximadamente a las 300 r.p.m. A esta ve
locidad, Langeland (1961), encontrdé que la reaccidn odonto—-
blastica, era minima. Marsland y Shovelton (1957), reporta-

ron resultados similares a velocidades de 500 r.p.m.

La mayor cantidad de dafio odontoblastico, ocurre a ve-
locidades hasta de 50,000 r.p.m., tanto con motores de banda
o con turbinas de alta velocidad y la menor cantidad de dafio
ocurre a velocidades de 150,000 -~ 250,000 r.p.m., si se em——
plea un enfriador (Seltzer y Bender, 1965). Los mismos auto
res sugirieron que, sin enfriamiento con agua, no hay ningu-
na velocidad segura. Sin embargo, con fresas afiladas a -~ -
3,000 r.p.m. y sin enfriamiento, hay menor dafio que el que -

existe a ultra velocidad sin enfriamiento.



b) Calor y Presién

Estos se consideran juntos porque, generalmente, afec-
tan a la pulpa en forma simultdnea. Durante la preparacidn-—
dentaria, los instrumentos de corte generan calor friccional
proporcional a la presidn con la cual el instrumento es sos-—

tenido contra el diente.

Peyton (1955), estudidé la relacidén entre la velocidad-
de giro, enfriamiento, presidén y temperatura que sale de lds
dientes in vitro. Encontrdé que, cuando se usa una fresav de
carburo sin enfriamiento y a una presién de media libra, la
temperatura aumenta; esto fué medido mediante un par de ter
mocoplas colocadas en un diente. Las temperaturas alcanza--—
das fueron de 49°C. Cuando la presidén fué aumentada a 1 1li-
bra, la temperatura aumentd a 8092C. También demostrd que, a
pesar de que el enfriamiento con nebulizaciég de agua y aire
era mads efectivo que el enfriamiento con aire; ninguno impi-

dié cierto aumento térmico en el interior de la pulpa.

Resultados similares fueron obtenidos por Schuchard y
Watkins (1960) y Zach y Cohen (1952), que repitieron los ex-
perimentos en condiciones in vive. Brannstrom (1962), consi

deré que el aumento en la presidén puede resultar en el des—-



plazamiento de los nicleos de

El enfriamiento durante

los odontoblastos.

el corte,

es de primordial im-

portancia, independientemente de la velocidad del instrumen-—

to de corte.

La creencia apoyada por varios clinicos, de que no es-—

necesario el enfriamiento, no estid respaldada por numerosos-

estudios de investigacion (Bodecker, 1939; Stanley y Swerd-

iiw, 1969; Morrant, 1969).

Adn mas, la calidad del implemento de enfriamienteo, de

be ser tal, que la dentina que estd siendo cortada, sea cons

tantemente baifiada por el agua o la nebulizacidén. Esto no es
siempre posible, debido a que la mayoria de las piezas de ma
no, tienen un nebulizador de agua fijo, dirigido a un punto-

particular y también debido a que los instrumentos de

corte-
pueden diferir en su forma, longitud y didmetro. Por lo tan
to, es posible que el dirrigador fijo sea desviado por el ins

trumento o que sea dirigido a un punto bien le jos de la zona

que esta siendo cortada. Por lo tanto, un nebulizador ajus-

table, como el que se encuentra en algunas piezas de mano, -

es aconsejable.



c) Zona de Preparacién

La zona de dentina cortada, tiene influencia sobre el-
problema y, mientras mis extensa es la preparacidn, maAs fac
tible es que la pulpa sea lesionada. Un mm® de dentina, pue
de tener de 40,000 a 70,000 tobulos dentarios. Zach y Cohen
(1958), demostraron que el dafio pulpar era maAs o menos pro—-
porcional a la cantidad de tejido dentario removido. El vo
lumen de dentina cortada, es también importante y las prepa-
raciones con mArgenes en forma de "pluma', son menos dafiinas
a la pulpa que las preparaciones de hombre, debido a que és-
ta ltima, tiene que ser cortada profundamente dentro de la

dentina y estd por lo tanto, mAds cercana a la pulpa.

En opinibén de algunos autores, la moda actual hacia --
las restauraciones cementadas con porcelana, ha aumentado con
siderablemente la frecuencia de necrosis pulpar. Esto puede
ser debido a la extirpacidén bastante considerable de la su--
perficie dentaria labial o bucal, con el objeto de obtener -
un espesor adecuado de porcelana, asi como de una base de -~

oro.

Las preparaciones para lecho de postes;“sdﬁ ﬁtilés”pog

que disminuyen la cantidad de destrudciﬁn~déﬁtina?ia. *Sin'—



embargo, la preparacidén del hoyo para el poste con instrumen
tacidén de alta velocidad, debera ser evitada, debido a que -

el enfriador no.puede llegar a la profundidad de la prepara-

cidn.

A pesar de esto, puede medirse la recuperacidn pulpar-
mediante la falta de sintomas después de la preparacidn de -
un diente para una corona tipo casquillo de porcelana, en --
dondé el dienfe es desnudado de todo su esmalte y se corta -
un gran nimero de tibulos dentinarios, en una consulta. Los
pacientes; rara vez, se quejan de dolor pﬁstoperatorio y 1la
pulpa, normalmente, se recobra‘de esta intensa operacidn. -
Esto ﬁuede ser debido a que la corona temporal es generalmen
te, cementada en su lugar, con cemento temporal de éxido de-—
zinc y eugenol, el cual éfectiva:ente sella los tubulillos y

por lo tanto, protege a la pulpa.
d) Tipo y Eficiencia de los Instrumentos de Corte

La eficiencia de un instrumento depende de su disefio y
de su filo. Un instrumento de didmetro muy amplio, tiene una
velocidad periférica mas amplia, a determinado nimero de - -
r.p.m., que las que pudiera tener un instrumento con menor -—

didmetro. Debido a la velocidad mas alta, se genera mayor -



cantidad de calor y 1la pulpa se puede dafiar.

Con un instrumento romo, Se requiere de mayor presidn-
Yy tiempo para cortar determinada superficie y estos dos fac-

tores pueden contribuir a daiio pulpar ulterior.

Peyton (1958), demostrdé que una fresa de acero, produ-
ce mayor calor que las fresas de carburo o de diamante, inde
pendientemente del método de enfriamiento que se emplee. De
pendiendo que la fresa de carburo o de diamante sea enfriada
eficientemente, el dafio a la pulpa es minimo y'fécilmente re

versible.
e) Espesor de la Dentina

Obviamenfe, a mayor delgadez de la capa de dentina, en
tre la pulpa y el piso o las paredes de la cavidad, mayor es
la posibilidad de provocar dafio pulpar grave, debido a pre--
sidén, calor y los efectoé subsigﬁientes de los diferentes me

dicamentos y materiales dentales.

Preparaciones superficiales que apenas se adentran en-—
L
la dentina, producen solo una irritacidén pulpar media, la —-

cual actia como un estimulo resultante en la formacibn de -—--



dentina secundaria.
2. LESIONES DURANTE LA LIMPIEZA

Una pulpa también puede ser dafiada al estar alistando

a la cavidad para la insercidn de la restauracién permanente.

En el pasado, se ensefié que 1la "limpieza de 1a cavidad",
era un paso muy importante enel éxito, a largo plazo, de la res
tauracién. Esto consistia en el secado de 1la cavidad perfecta-
mente, con una corriente de aire caxiente, ésterilizacién de -

la dentina quimicamente y resecado de ladentina "estéril".

Brannstrom (1960), ha demostrado que el exceso de deshi=

dratacidn con una corriente de aire, causa el desplazamiento -

de los néGcleos de los odontoblastos. También se ha demostrado-

que esta deshidratacién hacea la dentina mids permeable a cual--

quier agente esterilizante o material de obturacidn que se -

coloque por encima.

E1l uso de potentes agentes esterilizantes, tales como.

el fenol, alcohol, timol, yodo y nitrato de plata, han demos

trado que no son solamente innecesarios, sino ademds, noci-

vos a la pulpa. Ninguno de estos materiales son efectivos -



para la eliminacidén completa de bacterias de los tdbulos den
tinarios. En cualquier caso, en la actualidad, se ensefia --
que la esterilizacién completa de la dentina no es necesaria,
vya que cualquier organismo qQue se deje, serd inactivado o —-=—
bien, muerto debido a la ausencia de nutrientes dentro de la

cavidad sellada.

Clinicamente las cavidades deberin secarse antes de 1la
insercién final de la obturacidén y es aconsejable que se Ile
pase suavemente una torunda de algoddn o tejido de celulosa,
seguido por una ligera aplicacidm de aire caliente, lo cual-
es suficiente para producir un secado superficial aceptable-

de la capa de dentina (Morrant, 1974).

3. LESIONES DURANTE Y DESPUES DE LA COLOCACION DE LA

RESTAURACION.

La pulpa puede ser lesionada por la toxicidad de los -
materialgs restauradores, por los cambios térmicos durante -
el endureéimiento de determinados materiales, por cambios ex
tremos dé temperatura, ya sea calor o frio, transmitido a 1la
pulpa a través de una obturacién inadecuada o una base defec
tuosa y también durante el pulido. AGn cuando el material -

esté totalmente seco, la pulpa puede estar afectada por la -



microfiltracién a través de los margenes imperfectos.

La toxicidad del cemento de silicato, es bastante cono
cida, debido al pH cuando fragua y a la presencia de cantida
des minimas de arsénico. A pesar de las recomendaciones de
ciertos fabricantes, las obturaciones compuestas también re

quieren de un barmiz protector de la misma manera que lo ne-

cesitan los silicatos y otras obturaciones de metilmetacrila

to.

Este #iltimo puede ser dafiino debido al aumento QF tem—

peratura que se lleva a cabo durante la reaccidn de polimeri

zacidn.

La pulpa también debe protegerse de los cambios térmi-
cos durante la masticacidén y por lo tanto, es necesario colo
car un barmiz aislante entre la-pulpa y la obturacidn, parti
cularmente si ésta es metalica. En los tltimos anos, se han
usado capas de barmices consistentes en dos pastas separadas,
las cuales se han vuelto muy populares debido a su ficil - -
aplicacién y también porque los barnices de fuerza o resis—-—
tencia a la comprensidén, relativamente pequeia, eran lo sufi
cientemente fuertes para soportar la condensacidén de la amal

gama. Sin embargo, estos materiales no tienen el suficiente



espesor como para proteger la pulpa del choque térmico y, --—
por lo tanto, en cavidades profundas deben reforzarse con un

barniz capaz de dar un aislamiento térmico adecuado.

El pulido de la amalgama puede también cuasar proble--—
mas, debido al aumento de temperatura que se lleva a cabo, -
por lo que deberd realizarse lentamente y, si es posible, —--

con lavado constante mediante nebulizaciédn.

La microfiltracién constituye también un factor de le
sidén pulpar, tanto si ocurre por abajo de la amalgama, como
si aparece abajo de materiales restauradores estéticos. - -
Phillips (1965) demostrd que hay filtrado marginal alrededor
de amalgamas recién colocadas, esto lo realizé mediante estu

dios con radioisdtopos. Sugirid que el barniz de copal y

i~

ter, muy popularmente usado sobre las paredes de dentina y -
esmalte de la preparacidn, impediria esta microfiltracidén. -
El problema en lo gque se refiere a la amalgama, es probable-—
mente, académico, ya que Pickard y Gayford (1965) sefialaron-—
que la obturacidén de amalgama se corroe después de algunas -

semanas, proporcionando un eficiente sellado marginal.

La microfiltracidén es mAs importante en las restaura-—-—

ciones autopolimerizables, donde el alto coeficiente de ex—-



pansién térmica, resulta de un espacio entre ia obturacidn y
las paredes de 1la cavidad. En un grado menor, el problema -
es similar con las resinas compuestas (resinas "composite").
Hasta el momento no se tiene solucidén alguna disponible en -
este aspecto, pero es posible que el desarrollo de las técni
cas de grabaﬂo Acido puedan sobrepasar esta dificultad.

C. TRAUMA NO ASOCIADO CON LOS PROCEDIMIENTOS OPERATO-
RIOS.

La pulpa puede danarse de diversas maneras, no asocia-

das éstas con la caries ni con los procedimientos operato—--

rios.

El trauma puede ser accidental, funcional, yatrdgeno o

causado por el paciente.

1. TRAUMA ACCIDENTAL

Si el trauma es muy intenso, los vasos sanguineos api-
cales, son lesionados o aplastados y la pulpa se necrosa. Es
to puede ocurrir sin ningin otro signo visible de lesibn y —

el tratamiento en estos casos es la terapéutica radicular --

convencional.



Si la lesidén es menos intensa, la pulpa reacciona como
cualquier otro tejido conjuntivo, con una respuesta inflama-—

toria.

Después de una fase aguda, la pulpa puede desarrollar-—
una inflamacidén crénica y cierta cantidad de tejido fibroso-
de reparacibén, puede ocurrir. E1l diente estd asintomético,-
pero la pulpa estid incapacitada para soportar futuras lesio-
nes de la misma manera como lo habia hecho antes y un estimu
lo relativamente leve que le suceda después, podri resultar—

en una recaida, la cual puede llevar a la muerte pulpar.

Alternativamente, el odontoblasto en la pulpa inflama-
da, puede reaccionar elaborando gran cantidad de dentina y -
el conducto radicular se calcifica. Esta obturacidn en la -
cdmara pulpar comienza en la zona de la coroma y evoluciona-
apicalmente; por esta razoéon los dientes traumatizados deben
ser revisados radiogrédficamente, con frecuencia, obturando -
-la raiz en forma convencional, a menos que parte del conduc-—
to se oblitere. De hecho, el conducto rara vez se calcifica
y el tercio apical puede permanecer permeable, aunque la pul
pa en esta zona haya degenerado. Esta porcidén puede infec—-
tarse, pero debido a que los dos tercios, cervical y coronai,

estan bloqueados, la terapéutica radicular convencional se -



dificulta, si no es que se imposibilita y el tratamiento ra-
dicular, por medios quirdirgicos, es el fnico modo de salvar-

el diente.

Las circunstancias anteriores pueden ocurrir, ya sea -—
con o sin la fractura coronaria o radicular. El tratamiento
de las fracturas radiculares como la de la corona, dependera

del sitio de la fractura y de la edad del paciente.

Las fracturas del esmalte, cuando ocurren aisladas, —--
por 1io general.;no requieren de tratamiento, éxceptuando la
suavizacidn de cualquier pﬁnta filosa, para impedir la irri-
tacidén en los tejidos blandos. En pacientes jbévenes, en los
que la pulpa es muy grande, ésta tendra que protegerse de -~
los estimulos térmicos. Una corona temporal de celuloide se

llena con dxido de zinc de fraguado rdpido y se coloca en el

diente por un tiempo de dos a tres semanas.

El uso de la técnica de grabado Acido/resina del esmal
te, dard una solucibén méAs agradable y, estéticamente hablan-—

do, satisfactoria a este problema.

En las fracturas de corona con involucramiento de la -~

dentina, la pulpa puede ser protegida, debido a que los tibu



los dentinarios en la dentina, recientemente expuesta, son -—

obvios y el mecanismo de defensa de la pulpa no ha tenido ——

tiempo de entrar en accidén como sucede por abajo de ataques-—

cariosos mucho mds lentos.

to de
do en

sible

La dentina expuesta puede ser protegida mediante cemepn
éxido de zinc y eugenol de fraguado répido, mantenien—
posicidén mediante coronas de celuloide o metal. Es po

dar una proteccién méAs permanente y estéticamente méas

agradable, cubriéndola con una obturacién de técnica de gra-

bado adcido/resina del esmalte. Tan pronto como sea posible,

después de la fractura, la dentina expuesta se seca con una -

torunda de algodén y sobre la capa de dentina expuesta, se -

coloca una capa delgada de hidrdxico de calcio, dejandola -

endurecer.

E1l esmalte que rodea a la fractura, es grabado y la —--

porcidén faltante de diente es restaurada con una resina amol

dada con celuloide. Esta técnica mantiene al hidréxido de -

calcio en su lugar, sella a los tibulos expuestos de la con-

taminacién de los liquidos bucales, se ve mejor que las corg

nas de 6xido de zinc y eugenol y dura considerablemente ma--

yor tiempo.



En las fracturas coronarias con afeccién de la pulpa,-
se puede dar tres opciones posibles de tratamiento, por - -
ejemplo: recubrimientoe pulpar, pulpotomia o bien, la tera--

péutica convencional radicular.

El recubrimiento pulpar muy raras veces tiene éxito, a

menos que la exposicidén sea sumamente pequeiia.

La pulpotomia tiene mAs éxito que los recubrfimientos -
pulpares y es particularmente Gtil en dientes que presenten-

un desarrolle incompleto de los apices.

La exirpacidén pulpar estd indicada en dientes en los -
que la exposicibén es mayor de 1 mm’, en donde ha habido una-
historia de dolor (opuesto a la sensibilidad a cambios de ~-
temperatura) o en los enfermos en los que la exposicidn ocu-

rrid hace mads de 24 horas.

Como se dijo anteriormente, una exposicidn pulpar visi
ble, es una herida pulpar relativamente intensa y, esto jun-
to con elltrauma soportado por el diente, resulta por lo ge-
neral, en dafio pulpar irreversible que requiere la extirpa—-—

cibdbn pulpar.



En las fracturas de cuspide de los dientes posteriores,
éstas no son siempre féciles de descubrir y algunas veces so
lo dan origen a sintomas clinicos indefinidos. El1 paciente,
por lo general, se queja de un dolor poco frecuente durante-
la masticécién, el cual es més notorio al momento de deso~ -
cluir el diente. Una ayuda muy Gtil para el diagnb6stico, =~
consiste en la colocacién de un pedazo de hule (cortado del
émbulo de un cartucho de anestesia)rentre los dientes antago
nistas y pedirle al paciente que cierre. El diente fractura
do; por lo general, dard una reaccibén dolorosa al momento de
desocluir el diente. La confirmacién de la factura se pyede
obtener mediante el aislamiento del diente con dique de hule,
secando el diente y pintédndolo con un colorante como puede -
ser el azul de metileno. Después de unos minutos, el diente
es secado y 1avado con agua y vuelto a secar. El colorante,
usualmente penetra en la linea de fractura y l1la hace Qisible.

El tratamiento dependerd de la extensidén de la factura.
2. TRAUMA FUNCIONAL

La pulpa es afectada por la atricidén, la cual puede —-
ser definida como el desgaste lento y funcional del esmalte-
y mAds tarde de la dentina, durante la masticacién. La atri-

cidén es bastante comiin en individuos cuya dieta contiene ali



mentos crudos, por ejemplo, los aborigenes australianos. En
la sociedad occidental, la causa mas comGn para la atricidn,
es probablemente el bruxismo, el cual se lleva a cabo duran-

te el suefio o inconscientemente durante el dia.

El1 proceso es lento y ia pulpa se protege a si misma,-
mediante la formacién de dentina secundaria, 1la cual se depo
sita en mayor cantidad en el techo y en el piso de la camara
pulpar, por lo tanto la camara pulpar se "encoge'" mas en el
eje longitudinal del diente que en los planos mesiodistal o
bucolinguwal. Los cuernos pulpares en losvmolares, no retro-—
ceden tan rapidamente como el cuerpo principal de la pulpa y
su exposicidén durante la preparacidn de las cavidades, debe-

rad evitarse con cuidado.

Los mismos cambios anatdmicos ocurren al envejecer el-
individuo. La pulpa se torna a si misma, menos vasculariza-—
da y por lo tanto, mencos capaz de sobrellevar los traumas re
lativamente pequeifios y puede ocurrir la necrosis pulpar. Co
mo se ha mencionado anteriormente, el acceso a conductos ra-—
diculares tan constrefiidos, puede ser dificil y la cavidad -
de acceso tiene que disefiarse con mucho mayor cuidado para -

no destruir el esmalte y la dentina, de manera innecesaria.



Las piedras pulpares o denticulos, pueden presentarse-
en pulpas que han sido levemente irritadas por un periodo —-—
largo de tiempo. Estos depdsitos de material amorfo calecifi
cado, ocurren alrededor de los vasos pulpares, en lo que po-
dria ser, en otras circunstancias, un diente normal. Si 1la
terapéutica radicular se hace necesaria en tales dientes, 1la
cavidad de acceso deberid ser lo suficientemente grande para-—
permitir la extirpacidén de la piedra en su totalidad, antes-
derealizar la limpieza de los remanentes del conducto radicu

lar.

La maloclusidén o 1la oclusidn traumltica de un diente -
individual, algunas veces ha sido culpada de la necrosis de

la pulpa.

De hecho, no hay estudios concluyentes que demuestren-—
una relacidén entre la oclusidén traumldtica y los cambios his-

topatolégic;s de la pulpa.

E1 b;lanceo y la sacudida de un dienﬁe, por periodos -
largos, conduce a un engrosamiento de la membrana y ligamen-
to periodontal, en vez de cambios pulpares ya que la pulpg -
puede llegar a afectarse debido a los problemas periodonta--—

les que surgen (Ramfjord y Ash, 1966)-.



La razdén del porqué la afeccidn pulpar es poco comiln,
consiste en que el mecanismo de defensa de la denticién, es
bueno y el paciente se entrenaria para no masticar del lado -
del diente afectado o el diente se movera relativamente rapi
ao fuera de ocldsién. Una tercera posibilidad es que la cis

pide afectada se fracture.

Un trauma oclusal muy pequefio y que permanece por mu-—-—
cho tiempo, sin embargo, puede concluir a calcificaciones de
una gran parte de la pulpa y muy rara vez a necrosis de la -

misma.
3. TRAUMA YATROGENO

El trauma yatrégeno puede ser causado por los procedi-
mientos operatorios, por tratamiento ortoddncico, por trata-
miento periocdontal y por lesiones a la pulpa durante la ciru
gia. La terapéutica de radicacién para carcinomas de la ca-
vidad bucal o del cuello, puede afectar también a las pulpas

de los dientes.
a) Tratamiento Ortoddncico

Fuerzas leves, aplicadas a los dientes, causan una hi-



peremia pulpar, la cual es reversible una vez que se retira-

la fuer=za.

También se ha notado que los dientes de los pacientes-—
que estdn bajo tratamiento ortoddéncico, son mds sensibles a

los cambios térmicos.

Fuerzas muy intensas, para obtener un rédpido movimien-
to del diente, eépecialmente en direccidbn apical, resultan de
una total o parcial degeneracién pulpar de la misma manera -

que con un golpe al diente.

El movimiento ortoddncico puede causar resorcién api--—
cal o radicular sin afectar, aparentemente, 1la vitalidad pul

par.

Vale la pena recordar que las lesiones pulpares son -—
procesos acumulativos y los procedimientos conservadores en—
los dientes bajo tratamiento ortoddéncico, deberan ser lleva-
dos a cabo con mucho mayor cuidado, debido a que la pulpa --—
puede no estar capacitada para soportar la irritacidn extra-

causada por el tratamiento coservador.

El examen frecuente de 1la denticién de los nifios bajo-



tratamiento ortodéncico, es imperativo, de tal manera que ——
cualquier lesidén cariosa que sea detectada, se trate tempra-—
no a fin de que se mantengan las preparaciones de cavidades-—

tan pequefias y poco profundas, como sea posible.

b) Enfermedad ?eriodontal

La pulpa puede lasgimarse mediante los procedimientos-—
de un tratamiento periodontal por la seccién de los vasos ——
sangﬁineos que entran a la pulpa'a través de los conductos —
laterales. ‘Algunas veces estos conduccos'llevan vasos san——
guineos de mayor didmetro que los vasos que entran a través-—

"del crificio apical y su ruptura nos lleva a atrofia y dege-—
neracién pulpar. La exposicién de la dentina fresca, des- -—
pués del tratamiento, debido a que el diente puede sensibili
zarse a los cambios térmicos, los cuales son dificiles de —--
controlar. Tales zonas sensibles se tratan a menudo con - -
agentes desensibilizantes, los cuales deben ser cuidadosamen
te escogidos para que no actilen como irritantes pulpares. Me
dicamentos tales como la formalina, cloruro de zinec, nitrato
de plata, fenol y floruro de sodio, deberan ser evitados por
gque pueden entrar a la pulpa a través de los conductos late-—
rales y causar una lesidn. El uso repetide del barniz de si

licdén como el "Tresiolan", nos brinda mejoria de esta condi=-



.. X =
cion sin dafo pulpar aparente.

Los procedimientos quirdGrgicos pueden lesionar la pul-
pa adyacente o a cierta distancia del sitio operatorio, in-—--
terfiriendo con la circulacién. Algunas ocasiones, debido -
al pobre acceso quirdrgico, alguna raiz equivocada puede ser

dafiada durante la apicectomia de manera no intencional.
c¢) Radioterapia

Las pulpas de los dientes de los pacientes que estéAn -
recibiendo radioterapia, pueden llegar a afectarse si el si-
tio de malignidad estd en el cuello o en 1la cavidad bucal. -
Los odontoblastos pueden necrosarse y la pulpa tornarse fi-—--
brosa. La dentina y el esmalte se vuelven quebradizos y los
dientes estdn mas propensos a la caries debido a que disminu
ye el flujo salival. Debido al riesgo de necrosis 6sea en -
dientes no vitales, estos deberin ser obturados mediante tra

tamiento radicular convencional en vez de ser extraidos.
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VII. PATOLOGYA PULPAR

Un punto de partida adecuado para el estudio de las en-—
fermedades pulpares, es el estado de normalidad, pero ise —
puede definir 1la pulpa normal? Hasta cierto grado si pode-
mos hacerlo. La pulpa vital sin sintomas, no necesariamente
es totalmente normal desde el punto de vista de la integri--
dad celular, como tampoco es equivalente desde el punto de ~—-—
vista de la norma microscépica, la pulpa de un joven de 15 -
afios y la de un individuo de 55 afios. Es evidente que hay -
dos definiciones de pulpa normal. Por un lado, estia la pul-
pa clinicamente normal; por el otro, estd la pulpa conside-—
rada normal después del examen de cortes microscdépicos en se
rie. Dada 1la ubicacidédn y la naturaleza de la pulpa en el in
terior del diente, todavia no ha sido posible (salvo por ex-—
traccidén), establecer la normalidad histolégica en presencia
de normalidad clinica. De ahi los dos puntos de vista y la-

necesidad de clasificacidn.

No es mucho lo que se puede decir de esto. La pulpa -
clinicamente normal, reacciona con vitalidad positiva a las
pruebas y responde a una variedad dé excitaciones, pero no -
presenta sintomaé.esponténeos. La pulpa microscépicamente -

normal, no presenta sintomas espontédneos. La pulpa microscd-



picamente normal presenta Unicamente las caracteristicas his
toldgicas compatibles con su edad. No presenta alteraciones

inflamatorias de ninglin tipo.

Tan acosada estd la pulpa humana por. agresiones que lo
sorprendente es su notable capacidad para permanecer sana. -—
La pulpa reacciona a los incesantes estimulos que soporta y
con fré;uencia interviene en el fendmeno hiperreactivo. En
realidad, como.sabemoé, la linea de transicidén entre la sa--
lud y la enfermedad en todo tejido, es imprecisa. Muchas --
pulpas coronarias, si no la mayoria, fluctlan constantemente
entre la inflamacidn incipiente y la reparacién de alguna 20

na localizada.

En el pasado, se intentdé establecer una divisiédén clara
entre enfermedad pulpar e inflamacién pulpar. En lugar de =
confirmar el concepto de "todo o nada”" para la enfermedad —-—
pulpar, es posible, baséndose en los conocimientos actuales,
decir que la enfermedad pulpar es, ya sea reversible o pro—-—
gresiva. Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves de
generativas o de edad y cuando la estimulacidén que se ejerce
sobre ella es leve, entonces reacciona con hiperhemia transi
toria o inflamacidn reversible. Cuando las condiciones son

otras, sin embargo, la reaccidén inflamatoria esta condenada-



a pasar progresivamente de una pulpitis incipiente (aguda o

crdénica) a la necrosis terminal.

A. FENOMENG HIPERREACTIVO

Los trastornos pulpares que acompafian el fendémeno hi—-
perreactivo (hipersensibilidad e hiperemia), pueden ser des-—
crites actualemnte con bastante exactitud. Investigaciones-
recientes demuestran que existe una verdadera hiperemia o0 au
mento de flujo sanguineo hacia la pulpa dentaria en algunas-—
condiciones especificas. Los estimulos que originan este fg
némeno, son sumamente diversos (cambios térmicos de calor o
frio, estimulacién de la dentina expuesta por Aacidos o por -
contacto con objetos). Todos los estimulos son de naturale-
za leve y de corta_duracién; el fenbmeno vascular también -

es breve y vuelve a la normalidad en cuestibén de minutos.

Esta verdadera hiperemia representa la menor de todas-
las desviaciones de lo que es la pulpa microscépicamente nor
mal y es la primera de la que se hace una descripcién histo-
patolbgica. En una pulpa asi afectada, gran parte o la tota
lidad del lecho capilar de la capa "sin células" y de otras-
partes, entra en funcién activa. Muchos capilares presentan

dilataciédn apreciable con toda claridad; los nicleos de las



células™ y de otras partes, entra en funcidén activa. Muchos
capilares presentan dilatacién apreciable con toda claridad;
los niicleos de las células endoteliales se separan mas y se
obserfan grupos compactos de eritrocitos a medida que transi-
tan por los capilares hiperémicos. Sin embargo, la extrava-
sacidén real de células mas allid de las paredes capilares, no

es una caracteristica de la hiperemia transitoria.
B. PULPITIS

Una vez que e;tos fenémenos asociadés con la pulpa hi-
perreactiva hayan>quedado atras, los aspectos microscépicos-—
de 1la lesidén pulpar, adoptan la naturaleza de un espectro. -
Muy pronto el observador se da cuenta que la enfermedad de -
la pulpa implica un mayor o menor grado de inflamacién. Re—
sulta dificil y con frecuencia imposible, establecer con el
microscopio, que la reaccidn inflamatoria en una pulpa, di--
fiere cualitativamente de otra. Tratar de diferenciar las -
pulpalgias clinicas (dolores pulpares) desde el punto de vis-

ta microscbépico, no conduce a nada.

Asi pues, por ejemplo, cuando un diente presenta mani-
festaciones clinicas indudables de pulpalgia aguda, el cua-—-

dro microscdpico suele ser el de inflamacién pulpar crdnica-



y para mayor confusién adn, la pulpa puede estar casi total-

mente necrética.

La pulpa manifiesta una reaccidén celular a casi todos-
los estimulos, la magnitud de 1la rgaccién celular depende, -
en parte, de la intensidad de la agresidén al diente, el do—-
lor pulpar no es provocado por todos los estimulos, aunque -
la posibilidad de que haya dolor crece con la intensidad del

estimulo.

Las caracteristicas de la inflamacién de la pulpa, son
las de la inflamacidn de cualquier tejido conectivo. Hay un
auemnto de la permeabilidad de los vasos mAs cercanos al si-
tio de la lesidén y extravasacidn de liquido, desde estos va-—
sos hacia los espacios de tejido conectivoe (edema). La pre-
sidén intrapulpar se eleva. En este momento, se produce un -
"efecto colateral" de la inflamacidén atribuible directamente-—
al medio tan particular de la pulpa y que se supone es resul
tado del aumento de la presidén pulpar. El fendémeno consiste
en el desplazamiento o la migracidédn de los nlcleos odonto-—-—

t

bldsticos hacia los tfibulos dentinales "aspiracidén de odontg
blastos"; los nicleos de los odontoblastos no vuelven a su -

lugar original. En cambio, la totalidad de las células odon

toblisticas, degeneran y los productos de su descomposicidn,



contribuyen como irritantes adicionales del proceso inflama-

torio,

La lesidén pulpar deberd ser localizada, la lesidn pul-
par deberia nacer en la unibén dentinopulpar o estar cerca de
la dentina, ainque separada de ella por una zona de tejido -
pulpar normal; los tabulos dentinales que hay entre esta zo
na y la periferia, deberian terminar en la caries o conti---

nuarse con 1los prismas adamantinos destruidos.

El establecimiento de dicha zona inflamatoria, cuando-
la hay, es posterior a las reacciones iniciales del desplaza
miento de los nicleos odontoblAsticos y la formacidén de nue-
vos odontoblastos derivados de las células mesenquimatosas.-
Asi, la inflamacidén central localizada, es de naturaleza -—

crdénica, como respuesta a un irritante leve.

Cuando un irritante {(nico que actia sobre una pulpa, -
fué demasiado intenso o las pequefias agresiones acumulativas,
resultaron excesivas, entonces lo que comenzd como un proce—
so localizado de inflamacidén, se extiénde para abarcar cada-
vez, mas volumen de pulpa coronaria. Generalmente, la exten
sidén es un proceso lento, aunque a veces es sumamente veloz.

El resultado final, una vez inflamada gran parte de la pul-



pa coronaria, es la necrosis total. La finica excepcidn es -

l1a pulpitis hiperplésica.

La entrada real de bacterias en el tejido pulpar, sue-
le originar la formacidén de microabscesos. Por supuesto, un
absceso de la pulpa, puede ser estéril. Sin embargo, la evo
lucidén del proceso inflamatorio hacia la etapa de absceso, -
es muy importante y 1la infeccién»es, con frecuencia, su pre-

cursora.

El microabsceso pulpar comienza en una zona minlscula-
de necrosis en el seno de un infiltrado denso de células re-
dondas. Cuando esta lesibn cxiste y esto sucede a menudo, -
en la pared dentinal suele tener conexidén con una exposiciédn
por caries. En otros casos, cuando el absceso se desarrolla
lejos de la pared dentinal, se ve la estructura clasica del
absceso; esto es, un nicleo supurativo central, una zona de
infiltrado celular y fibroblastos en vias de destruccién y -
una chApsula periférica fibrosa. La cépsula fibrosa del - -
absceso pulpar, suele carecer de continuidad y claridad. Si

el tejido huésped, fuera mAs denso y fibroso, esto dificil--

mente seria asi.

Una pulpa puede presentar exposicidn por caries y con-



tener un absceso Gnico. Otra, con aproximadamente la misma

caries, puede contener no sdlo uno, sino muchos abscesos muy
pequefios. Una tercera pulpa puede presentar signos de haber
experimentado una rapida transiciédn de absceso localizado a
necrosis generalizada. Esta Giltima reaccidén puede ir acompa
fiada por proliferacién bacteriana en la camara pulpar. Si -
los microorganismos son sapréfitos, habrd lo que clinicamen-

te se conoce como “gangrena pulpar™.

Por otra parte, muchas pulpas reaccionan a la exposi--—
cidn for'caries mediante la ulceracidn supérficial. De este-
mode, son capaces de ofrecer resistencia prolongada y retra-
sar la destruccidén generalizada de la masa de tejido blando.
Aunque la totalidad de la superficie oclusal de la puipa co-
ronaria, esté ulcerada, el tejido conectivo mds profundo pue

- -

de ser normal.

Debajo de'la superficie necrosada de la dlcera, hay una
zona de infiltrado leucocitario denso. MAs alla, una zona -
de células fibroblAsticas proliferantes y fibras colédgenas,-—
sirven para limitar el proceso. Es en el seno de esta zona-
coligena, que encontramos las masas calcificadas irregulares-—
y consideradas como parte del proceso de defensa. Las célu-

las necréticas pueden servir de nicleos para el depésito de



sales inorganicas. Muchos de estos nilicleos se adhieren y co
alescen. Se considera que los centros de estas masas no es
tén calcificados o estén incompletamente calcificados. En -
una etapa u otra, tales barreras levantadas por la lUlcera,--
dejan de ser eficaces. La zona fibrosa es franqueada y los

-
cambios inflamatorios se propagan a toda la pulpa.

Cc. NECROSZIS

La necrosis constantemente sigue a la inflamaciédén en -
el seno de la pulpa; precede a la regeneracidédn de los odon-
toblastos en la reparacidén pulpar y existe, por lo menos lo-
calmente, en la mayoria de las zonas que tienen infiltrado de
células redondas. La hemos observado como rasgo constante -
del absceso pulpar y de la pulpa ulcerada. Forma parte del
trombo que se produce en muchos vasos pulpares. La necrosis
dentro de una arteriola pulpar, es de importancia Gnica. Co-
mo la pulpa carece de circulacidén colateral importante, la -
destruccidén tisular no se localiza, como sucederia en la ma-
yoria de los tejidos conectivos, sino-que puede dar lugar a
una necrosis extravascular de tamafio descomunal.

Hemos visto que la inflamacién puede‘afgdfat‘lé pu;pg_

lentamente o con rapidez. La cqnversfén de_ﬁﬁé}pulpa'infia_



mada en una necrédtica, puede ocurrir en cuestibén de horas, —
como puede llevar afios. Ciertos elementos de la pulpa origi
pnal, como las fibrillas nerviosas, pueden subsistir maAs que

el resto, pero finalmente, la destruccidn es completa.
- d) Pulposis

Pulposis es un término usado para designar una distro-
fia pulpar, un trastorno degenerativo de causa desconocida. -
Implica un tipo de alteracidn diferente del estado hiperreac
tivo, pulpitis y necrosis. Dentro de la designacidén de pul-
posis estdn incluidas, por lo menos, tres alteraciomes: pul
posis atréfica (atrofia pulpar), pulposis cdlcica (degenera-—
cidn cdlcica de la pulpa), pulposis hiperpldsica (hiperpla--—

sia pﬁlpar) y resorciones idiopaticas (interna y externa).
1. PULPOSIS ATROFICA

Los trastornos atroficos de la pulpa estidn cada vez —-—.

més en discusidn.

Las alteraciones atréficas son una consideracidén vali-
da, cuando se trata de un diente adulto; en todas las pul--—

pas se producen numerosas alteraciones como rasgo caracteris



tico del avance de la edad, 1la caries dental y los procedi-
mientos operatorios aceleran estos cambios. Se cree, por —-—
ejemplo, que la fibrosis pulpar es mas frecuente en dientes-
que tienen una restauracidén o mds.. La observacién frecuente
de una reduccidén del tamafio celular y del ntmero total de cé
lulas en la pulpa que envejece, es innegable. Estos trastor

nos son parte de la atrofia fisiolbégica por envejecimiento.

2. PULPOSIS CALCICA
Las calcificaciones pulpares y los trastornos atrdfi-—-
cos de la pulpa, guardan estrecha relaciédn; ambos son de 1lo

z .
mas comun.

Se considera que ciertas formas de los dos, son parte-

del proceso de envejecimeinto.

En la pulposis, por supuesto, nos encontramos con tras
toxrnos calcicos diferentes de los que producen dentina repa-—
rativa y nédulos pulpares. Por 1lo tanto, la pulposis cédlci-
ca abarca las calcificaciones de las paredes vasculares, vis
tas en la ateroesclerosis y las denominadas calcificaciones-

lineales.



Las zonas de calcificacidén (siempre que tengan el sufi
ciente volumen y densidad), se ven en la radiografia y se tg

can con instrumentos para conductos.

La pulposis célcica es un fendmeno comiin que puede ver
se hasta en edad temprana. Schroff sefialé la mayor frecuen
cia y la distribucidédn mAds difundida en los conductos radicu
lares. Seltzer, Bender y Ziontz, hallaron calcificacidn dis

trofica de grado diverso en la mayoria de las pulpas.

La calcificacién tiende a localizarse en zonas de ne-—
crosis dentro de la pulpa. <Como los pequefios focos de necro
sis suelen estar diseminados, los depdsitos calcificados pue
den ser extensos. La pulposis célcica que se desarrolla so
bre esta base, es llamada a menudo "degeneracidn cidlcica di

fusa” o "calcificacidén difusa".

Los cuerpos calcificados pueden formarse hasta alrede
dor del ndcleo de células necréticas individuales en la pul
pa inflamada. Asi mismo, una zona amplia de tejido, origi-

nalmente celular, puede presentar depbsitos amorfos.



3. PULPOSIS HIPERPLASICA

La pulposis hiperplésica, que comienza como pulpitis,-
es la mAs visible de todas las reacciones pulpares. Cuando-—
existe en la boca, nos llama la atencidén de inmediato. La -
superficie oclusal del diente afectado ha desaparecido por -
haber sido destruida hace mucho por la caries. Elevdndose -
de la corona hueca, puede verse un hongo de tejido pulpar --

- . . . ©¢
con vitalidad firme e insensible al tacto.

La pulpa joven con inflamacién crédnica, ampliamente ex
puesta por la caries en su parte oclusal, es la precursora -

de esta proliferacidén tinica en su género.

Entonces se moviliza todo lo que puede retrazar la apa
ricidén de la necrosis total inevitablé: la proliferacidn -—
del tejido conectivo inflamatorio es el arma empleada. Esta-—
contra ofensiva vigorosa, seria imposible para la mayoria de
las pulpas adultas. Pero la capacidad de la pulpa joven pa
ra resistir la necrosis, suele ser grande, entre otras co-—
sas, porque el aporte sanguineo es abundante, debido al fora
men apical amplio. Es como si la destruccidén de la pulpa --

fuera detenida por la creacién de una zona amortiguadora de

tejido nuevo, donde se concentraria el grueso de la batalla-



infiamatoria.

Desde el punto de vista microscdpico, la pulposis hi--—

pexrplasica, es un complejo de capilares nuevos, fibroblastos

proliferantes y células inflamatorias que lo penetran todo.-
Como regla, la parte de la pulpa en la cual se origina, sue—

le estar compuesta por los mismos elementos. Las zonas mas-—~

distantes de l1la pulpa tienden a transformarse finalmente en

el mismo tipo de tejido inflamatorio. El sostén para la ma

sa saliente, es brindado por fibras colégenas ancladas en el

tejido pulpar mas profundo de la cémara. Los elementos ner-

viosos sensitivos estén casi totalmente ausentes, a diferen-

cia de 1la rica inervacidén y sensibilidad exguisita de una

puipa expuesta gque no es hiperplasica.

Antes de que la lesidén prolifere, su capa superficial-

se compone de células necrédticas y leucocitos.

Debajo se encuentra una zona amplia de tejido inflama-

torio de ancho variable. A medida que la masa se extiende, ~

conserva la capa superficial de teijido conectivo necrébdético o

adquiere un "casquete” epitelial. El epitelio de la superfi

cie se comvierte sin tardar en epitelio escamoso estratifica

do y crestas lineales de epitelio se interdigitan con el tg
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jido conectivo subyacente. Pese a todo esto, la capa epite-
lial con pdlipo, raras veces proporciona una proteccidén com-
parable, por ejemplo, a la que vemos en la encia adherida. -
El epitelio contiene invariablemente numerosas células redon
das que provienen del proceso inflamatorio del tejido conec-
tivo. La ulceracién es comin y, por lo tanto, no debe sor—--
prender que haya hemorragia fAcil, adin en el pélipo epiteli-

zado.

El hallazgo de una pulpa hiperplésica aislada dentro -
de la estructura dentaria y, sin embargo, epitelizada, nos -
lleva a preguntar, iDénde se origina el epitelio superficial?
Lo mds probable es que se origina un verdadero injerto epite
lial. Las células de la mucosa bucal que flotan libremente-
en la saliva "prenden" en el tejido conectivo joven, sumamen
te vascularizado, de la pulpa expuesta. Una vez hecho esto,
crecen libremente en todas las direcciones para cubrir la su

perficie.

Otras veces, el pdlipo pulpar hace contacto con la en-
cia y ya no es entonces una isla. La expansién continfia de
lo que alguna vez fué una masa aislada o la destruccibén de -
las paredes cariadas de la cdmara pulpar establece este con-

tacto y la fusidn entre pulpa y encia.' Conociendo 1la natura
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leza del epitelio, podemos estar seguros que en estas cir--
cunstancias es frecuente que ocurra una migracidén directa -
de las células epiteliales, desde la encia a través de la -

superficie del tejido conectivo pulpar.
4. RESORCIONES IDIOPATICAS
= RESORCION INTERKA

Resorcién interna es el término aplicado a una distro-
fia peculiar de la pulpa que acaba en la destruccién de los
tejidos duros del diente. El proceso comienza en la pulpa y
se extiende lateralmente a través de la dentina. Hasta aho-—
ra, solo muy raras veces se podia. identificar un ejemplo de-~
finido del proceso. Frecuentemente, cuando la resorcidén era
descubierta, ya habia perforado la superficie externa del —-—
diente. Una vez establecida esta situacién, era imposible -
afirmar con.precisién que no se trataba de una resorcidén ex

terna.

En afios recientes, hubo un creciente interés por el es
tudio de la patologia pulpar y de cortes en serie, de muchos
dientes, durante las etapas tempranas de la enfermedad pul--—

par. Como resultado, la resorcidén interna ha sido detectada

.



- 102 -

con mayor frecuencia. Abhora se piensa que la resorcidn de -
~dentina sobre la pared pulpar suele estar relacionada con 1la
pulpitis existente, aunque no se sabe si toda la resorcidn-
interna comienza como un acompafnamiento impredecible de 1la-
inflamacién pulpar. En algunos casos hay antecedentes de —-—
traumatismos en el diente afectado, pero nunca ha quedado en
claro cudl es la causa precisa del trastorno pulpar que lle-
va a la resor£i6n interna. La resorcién suele avanzar con-
rapidez, a veces, al grado de destruir la utilidad del dien-
te. Pero también puede disminuir luego de un tiempo y empe-

zar la reparacidn.

Es muy probable que la resorcidn interna, al igual que
otras resorciones de tejidos duros, sea obra de los macrdéfa-
gos y células gigantes multinucleadas. Estas ltimas se en-
cuentran en estrecha aposicién sobre la superficie de la den

tina, frecuentemente, dentro de "bahias" elaboradas por -—----
ellas mismas. Son jindistinguibles de otras células osteo——-
clasticas que resorben hueso. La dentina que se pierde es

reemplazada por tejido inflamatorioc crénico.

Como el proceso de resorcidn interna es intermitente,-
en un determinado sitio puede haber reparacidn después de la

resorcién. Durante la etapa de aquietamiento de la resor---
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cidén, las células afines a los odontoblastos o los osteoblas
tos, se diferencian de las células mesenquimatosas de pulpa.
Se deposita tejido que se asemeja a ia dentina y al hueso. -
Cuando el proceso de resorcién conduce a la destruccidn gene
ralizada de la dentina, la reparacién incompleta de los teji
dos duros esti formada por tejido 6seo o tejido parecido a -
hueso, dispuesto en trabéculas irregualres. Por otro lado, -
si la resorcidén interna se detiene una vez que ha eliminado-
una cantidad relativamente pequefia de dentina, la reparacibn
suele llevarse a cabo con dentina, que al comienzo es atipi-
ca e irregular. Al poco tiempo, este priﬁer depbésito es cu-
bierto por dentina, caracteristicamente tubular. En la repa
racidén dé la resorcidn del cemento y en el restablecimiento-
de dentina reparativa, luego de la muerte localizada de odon
toblastos, se suele observar un depbésito similar de tejidos-
duros en dos etapas. La primera capa es amorfa. El cemento
y la dentina tipicos, vienen después, una vez que el medio -

se ha tornado mis "estable".
= RESORCION EXTERNA

Hay una forma de resorcidén radicular que comienza en -
el tejido conectivo periodontal y no en la pulpa. Las innu-

merables resorciones encontradas en el cemento radicular, —-
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atestiguan la frecuencia del proceso en su forma limitada ha
bitual. Dicho de otro modo, las resorciones externas minds-
culas del cemento son sumamente comunes. A veces la lesién-
progresa a tal punto, que hay destruccién generalizada de —--—
dentina con perforacidén que llega hasta la pulpa. Cuando la
perforacidén llega a la pulpa, se establece patologia pulpar-
que%,generalmente, es indistinguible de la originada por 1la
resorcidn interna. La metamorfosis de la pulpa y la consi--
guiente destruccidén de la dentina original, se produce como-

yva hemos sefialado.



VIII. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
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VIII. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Al hablar de tratamiendo endodéntico, se puede pensar-
que pod0‘diente del arco puede ser tratado, aunque ya hemos-
dicho que la endodoncia es tan importante en la practica dia
ria del dentista. Hay casos en los que no es posible conser
var el diente, debido a esto surgen generxralidades llamadas -

indicaciones y contraindicaciones.
= INDICACIONES

Las indicaciones se dardn, tomando en cuenta la situa-—
cién de cada individuo y de cada diente en particular; esto
es, la salud, la edad, 1la anatomia de los conductos y otros-—

factores que iremos describiendo.

Saber si el diente es importante, si tiene antagonista
o si algin dia servirid como pilar de un poste.

Valorar el diente para ver si es posible salvarlé o es
td tan destruido que no se le puede restaurar o si la. totali’
dad de la denticidn estd tan deteriorada que seria vi:tual?f.

mente imposible restaurar los dientes.
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&4Sirve el diente desde el punto de vista estético o se-
ria mejor para el paciente que se le extrajera y se hiciera-

un reemplazo mis estético?

Cuando no existe alguna infeccidén o enfermedad parodon

tal.

Tener la certeza de que el paciente aprecia realmente-
el trabajo odontoldgico y desea salvar sus dientes y no esté

interesado finicamente en la extraccién.

En dientes con raices anatdémicamente mnormaies, sin curx

vaturas excesivas.

La actitud del odontbélogo hacia el tratamiento de con-
ductos, guarda relacidén directa con su capacidad para reali-
zarlo y, aunque esta capacidad del odontdlogo para realizar-
el tratamiento de conductos, es la menos importante, puede -
mandar a su paciente a un especialista.

-

= CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones quedan sujetas al estado del pa

ciente por razones dentales y locales. Muchas de ellas, al
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gunas veces, seran rebatidas pero no por ello se deben igno-
rar. Tal es el caso de los pacientes gravemente enfermos --
que al ser tratédos, si no se toman las medidas pertinentes,
podriamos desencadenar un desenlace fatal, aunque es menos -

tratmatico el tratamiento de conductos que la extraccidn.
El tratamiento endoddntico estid contraindicado por:
LA EDAD DEL PACIENTE:

El paciente de edad avanzada, aunque suele sef el pa--
ciente mids fAcil de atender, presenta conductos radiculares-
muy delgados, ya que han sido rellenados por dentina secunda
ria reparativa. Lo mds dificil es hallar la entrada de 1los
conductos, pero una vez conseguido esto, el ensanchamiento y
Ia obturacidén, son mucho mas fAciles que en los joévenes. E1
paciente de edad, tendrd una reparacién mucho mads lenta, pe-
ro es de reconocer que el tratamiento de conductos radicula-

res es menos traumdtico que la extirpacién.
SALUD DEL PACIENTE:

Existen contraindicaciones debido al estado de ‘salud -

del paciente.
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Ante la presencia de Infeccidén Aguda o Enfermedad Paro

fontal. En pacientes con Reumatismo Poliarticular Agudo y -

Cardiopatia Reumitica, debido a la intensa bacteremia; tanto

para la extraccidén como para la endodoncia se recomienda 1la.

proteccidn profildctica con antibidticos.

Otras Cardiopatias. En un' cardiaco seria indoloro y -

sin anestesia, lo cual es imposible en la endodoncia.

En pacientes con enfermedades debilitantes, tales como
Digbetes no controlada o con Nefritis, lo cual puede retar—-
dar la reparacién, pudiendo aumentar el riesgo a una infec—-

cidén secupndaria.

Leucemia Crébnica y otras enfermedades sanguineas, como

la enfermedad de Christmas, enfermedad de Hodgkin, Pirpura,-

enfermedad de Willebrand vy en la Difusidén HepAtica Grave, —--—

que puede, a menudo, provocar hemorragias.

Los pacientes con estas enfermedades sanguineas, asi--

como el Cancer Terminal, deben ser tratados con alto cuidado,

preferentemente mandarlos con un especialista en endodoncia,

ya que pueden desencadenar problemas secundarios.
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Necrosis por Radiacidnmn. Estos pacientes se sitiian en

el mismo caso anterior y es preferible canalizarlos a un es

pecialista.
Tuberculosis y Sifilis, el tratamiento de conductos eg
ta indicado en estos pacientes durante umn periodo controlado

de su enfermedad, aunque desafortunadamente, el odontbélogo,-

generalmente, no sabe que se trata de un paciente con estas-

enfermedades.

Pacientes que estan bajo el uso de Estercoides Adreno-—-—

corticales, ya que el mecanismo de stress, esta incapacitado

para funciomar correctamente, lo cual lo deja susceptible pa

ra desmayos, naiiseas, vomitos, asi como para fenémenos de hi

potensién, lo que podria resultar mortal.

Pacientes con Isquemia del Mioccardio, pueden tener un

ataque de angina de pecho, si 1la anestesia local contiene un

poco de adrenalina.

Pacientes extremadamente nerviosos o emotivos y pacien-

tes con Hipertiroidismo, debido a la falta de cooperacién, -

estos pacientes pueden necesitar anestesia general.
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Mujeres embarazadas, en tando sea posible, deberan ser

tratadas durante el segundo trimestre del embarazo.

En caso de anormalidades vasculares, tales como heman-—

giomas, etcéters.

En caso de raices excesivamente curvas, dilaceracién o

cuando hay una barrera de calcificacibdn en la cavidad pulpar.
En dientes con conductos laterales o perforaciones.

Cuando se sospecha 1a degeneracidén quistica de un gra-
nuloma, este es un hecho sorprendentemente raro y las radio-

grafias pueden ser muy engafiosas.

Otras contraindicaciones son cuando se presenta un ori
ficiio apical abierto o hay mas de un orificio apical en el
conducto radicular, impidiendo un sellado periapical adecua-

do.
POSICION ECONOMICA DEL PACIENTE -

Son muchos los pacientes que no pueden afrontar el gas

to de un tratamiento de conductos, aunque a la larga, es méas



econémico este tratamiento y la restauracién de la pieza, -
que una extraccidn y una prétesis fija. El odontdlogu esti-

obligado a buscar otras soluciones para su paciente.

Cuando el paciente no tiene tiempo para el curso de un
tratamiento conservador o realmente no esta convencido de --

que el tratamiento sea el adecuado y prefiera la extracciédn.



IX. APLICACION DE LA
RADIOGRAFIA EN LA ENDODONCIA
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IX. APLICACION DE LA
RADIOGRAFIA EN LA ENDODONCIA

La radiografia constituye, en endodoncia, un elemento-
de extraordinario valor, una ayuda de fundamental importan--—
cia para el desarrollo de la técnica operatoria y un medio -
irreemplazable'para controlar en la préactica la evaluacidn -

histopatoldgica de los tratamientos endoddénticos.
Los rayos X se usan en el tratamiento endoddntico, pa-
~ Un mejor diagnéstico de las alteraciones de los te-
jidos duros de los dientes y estructuras periradiculares.

- Establecer el nimero, localizacidén, forma, tamafio y

direccién de las raices y conductos radiculares.

~ Estimar y confiar la longitud de los conductos radi

culares, antes de la instrumentacién.

- Localizar conductos dificiles de encontrar o descu-—
brir conductos pulpares insospechados, mediante el examen de

la posicién de un instrumento en el interior de la raiz.



- 113 -

Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy

retraida o ambas cosas.

Establecer 1la posicidn relativa de las estructuras

en la dimensidén vestibulolingual.

Confirmar 1a posicidén y adaptacidén del como primci-

pal de obturacién.

Ayudar a evaluar la obruracidn definitiva del con--~

ducto.

Complementar el examen de labios, carrillos y len--

gua, para localizar fragmentos dentarios fracturados u otros

extrafios, después de lesiones traumAticas.

Localizar un adpice dificil de encontrar durante 1la

cirugia periapical, usando como referencia un objeto opaco,-

colocado al lado del Apice.

Confirmar antes de suturar, que se han quitado todos

los fragmentos dentarios y todo exceso de material de obtura

cién de la zona periapical y del colgajo, al concluir la in

tervencidn. quirfrgica periradicular.
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~ Bvaluar en radiografias de control a distancia, el

éxito o fracaso del tratamiento endodéncico.
= LIMITACIONES DE LAS RADIOGRAFIAS

Las radiografias tienen algunas limitaciones en el tra
tamiento de <onductos, ya que simplemente sugieren y no han
de ser consideradas como la prueba final definitiJa, al juz
gar un problema clinico. Debe haber correlacidn con otros -
hallazgos subjetivos y objetivos. El mayor defecto de las -
radiografias se relaciona con sus caracteristicas fisicas; -—
es el registro de imadgenes proyectadas y como tales, sdlo ——
apafecen en dos dimensiones en la placa. Como sucede con to
das las imAgenes proyectadas,.éscas dimensiones se deforman-
f4cilmente, en razdn del uso de técnicas incorrectas y de —-—
las limitaciones anatémicas. Ademés, en la pelicula no apa-
rece la dimensidon vestibulolingual y si bien hay técnicas pa
ra definir la tercera dimensidén, se les olvida con frecuen—-

cia.

Las radiografias no son infalibles. Varios estados de
la patologia pulpar, son indistinguibles en la imagen radio-

grafica.
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Tampoco dan una imagen las pulpas sanas o necrdticas.
Del mismo modo, la infeccién o la esterilidad de los tejidos
blandos o duros, no se detectan miAs que por inferencia; es-
to se establece dnicamente por pruebas bacteriolégicas. Mas
aiin, las lesiones periradiculares de los tejidos blandos, no
pueden diagnosticarse com precisidén, por medio de radiogra--
fias, sino que requieren la verificaciém histolégica. Es ip
posible, por ejemplo, diferenciar el tejido inflamatorio cré
nico, del tejido Mcic¢atrizal"™ fibroso, como tampocc se puede
hacer un diagnéstico diferencial "de las imAgenes radiolfici--
das periapicales, en base al tamaifo, formé y densidad del -—-

hueso adyacente.

Dna creencia equivocada es que existe lesién inflaﬁatg
ria inicamente cuando hay, por lo menos, un "ensanchamiento"
perceptible del espacio periodontal. Er realidad, los inveg
tigadores han demostrado que las lesiones del hueso medular,
no suelen ser detectadas sino hasta que la resorcién se haya

extendido y erosionado una parte de la tabla cortical.

Las radiografias somn auxiliares esenciales del diagnédsg

tico, pero se les ha de emplear con discrecidn. Sin embargo,

es el Gnico medio que permite al endodoncista "“ver"™ lo que

se ve o percibe durante el diagnéstico y el tratamiento. El
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odontdélogo descubriri que al'mejorar sus técnicas radiogr&fi
cas y su interpretacidén, también los tratamientos endoddnci-
cos, serAn més fAciles y exitosos. Las técnicas radiogrdfi-
cas bien desarrolladas, disminuiradn notablemente las dificul

tades que ofrece el tratamiento de conductos..
= EXAMEN RADIOGRAFICO

Las lesiones periodontales con afeccidn endodéncica y
lesiones endodéncicas con padecimiento periodontal y lesio--
nes combinadas, pueden ser imposibles de diferenciar en las-

radiografias, pero algunas veces ocurren diferencias,

Una pulpa necrdética puede causar una fistula que se ex
tienda del A&pice hacia la corona, a través del ligamento pe-
riodontal a lo largo de las superficies dentarias mesial o -
distal. FEstas lesiones aparecen como radiolucideces grisi--
ceas, extendiéndose a lo largo de toda la longitud radicular.
Si el nivel-de la cresta 6sea, mesial o distal, parece estar
normal y solo 1la zona de la bifurcacidén estd radioldcida, en
tonces se sospecharid de afeccidn pulpar. De manera similar,
una zona de radiolucidez en relaciénm a uma bifurcacibén aisla
da, con las otras zonas normales, llevard o sefialar& hacia -

la exploracidén endodéncia que se lleva a cabo primero. Las
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lesiones endoddbncicas, en relacibén a un diente saludable [

dientes con restauraciones muy profundas, indicard la presen

cia de la enfermedad periodontal o de trauma oclusal. El —-—
bruxismo compulsivo puede resultar en necrosis de la pulpa,—

especialmente en relacidén a los incisivos inferiores.

= RADIOGRAFIA

Para lograr una buena radiografia y poder interpretar-

la fielmente, es necesario cumplir con todos los requisitos-

técnicos.

*‘

La posicién correcta de la placa radiogréfica y del pa

ciente, la distancia adecuada del tubo de rayos X y el tiem-

po de exposicidn, asi como el revelado y fijacidén minuciosos

son los factores responsables del éxito de una radiografia.

Para interpretar claramente las zonas patoldgicas,

-

en
endodéncia, es necesario conocer como se presentan en la ima
gen radiogradfica los dientes normales y sus tejidos de sos—-—

tén y aprender a distinguir con precisidén los limites anatéd-

micos, que pueden aparecer al ojo del inexperto como sSupues-

tos trastornos. La observacidén de una pelicula radiografica

intraeral, debe ser metddica para no pasar por alto algin de
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talle que pueda resultar de gran importancia en el diagndsti

COo.

Si bien el aporte de 1la radiografia para el diagnbsti-—,
co de las enfermedades de la pulpa dental, es muy limitado,-
se tratard de describir los detalles radiogréaficos que pue-—
dan resultar de utilidad para conocer la evolucidén del proce
so de calcificacidén de 1la cémara pulpar, ante el avance de -

la caries o de cualquier otro agente que provoque irritacién.

La interpretacidn radiografica de las zonas anatdmicas
vecinas a los &pices radiculares y la de la patologia peria-
pical, derdn consideradas al referirnos a estos dltimos tras

tornos, que son complicaciones de las caries penetrantes.

Al analizar radiograficamente la corona del diente co-
mo complemento de diagnéstico, debemos tener en cuenta que -
el esmalte se presenta radiopaco, debide a su gran concentra,
cién en sales calcicas, que lo hace resistente al paso de —-

los rayos X.

Cuando la ceries ha destruido parte del esmalte, apare
cep zonas radioldcidas que penetran en la dentina. = Al estu-—

diar el esmalte que limita la corona del diente, es pcsible -
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observar el desgaste que, generalmente, produce por planos y
el limite de las obturaciones. Estas dltimas pueden ser ng
tamente radiopacas, como las metdlicas, cementos de fosfato-
de zinc y gutapercha; tener radiopacidad semejante a la de
ia dentina, como los cementos de silicofosfato (cementos pie
dra) o ser apreciablemente radiollicidas, como los cementos -

de silicato y acrilicos de autopolimerizacidn.

En la dentina correspondiente a la corona del diente,-
podemos apreciar la continuacién‘de las manchas radiolficidas
que corresponden al progreso de la caries; El1 borde interno
de la dentina en contacto directo con la pulpa, puede estar-
afectado radiograficamente en su continuidad por presencia -
de masas cdlcicas (ndédulos pulpares adherentes), dentina ad

venticia y dentina secundaria.

Dado que la radiolicides de la cAmara delimita el con-

torno de la misme en relacién con la dentina, tomaremos expe
-

cialmente en cuenta, como factor diagndstico, la disminusién

de su volumen.

Resulta también importante conocer la amplitud normal-
de la cAmara pulpar en dientes jévenes, asi como la posibili

dad de que se trate de geminacién o de una cAmara pulpar gi-
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gante (taurodontismo). Recordemos, ademds, que una cimara -
pulpar excesivamente amplia, puede ser consecuencia de una -

reabsorcidén interna.

Las radiografias preoperatorias para diagndstico, de-—-—
ben ser las mejbres radiografias posibles. Para lograrlas,-—
es necesario recurrir a la ventaja del paralelismo, que per—
mite la visualizacidén mAs exacta de las estructuras asi como
la reproductibilidad. Esta tultima facilita la comparaqién -
con las radiografias de control a2 distancia. Hay dos tipos-—
de dispositivos que simplifican la obtencidn del paralelismo.
El Rinn X-C-P, garantiza peliculas sin deformacibdn y asegura
la alineacién correcta del cono, en relacidén con la pelicula.
Estid disefiado para ser usado en cualquier zona. El1 Snap-A--
Ray es un portapelicula més simple y sirve para todas las re
giones; sin embargo, no asegura la correcta colocacidén del

cono como sucede con el X-C-P.

Otro elemento sumamente (itil para examinar radiograz==
fias es el visor de aumento de Brynolf. Este aparato facili
ta la observacidn de peliculas individuales de dos maneras:-—
aumenta la imagen en varias veces e impide eficazmente la en
trada de luz periférica. La obstruccién de la entrada de —-

luz alrededor de una radiografia, acrecienta notablemente la
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capacidad del visor para distinguir los grados de densidad.

Una pelicula ligeramente sobre expuesta, observada con
lupa y sobre luz intensa, arroja una centidad apreciable de
informacidn insospechada. El uso de una lupa ha revelado, -
una raiz o un conducto invisible a simple vista, asi‘como-un

Apice. dificil de encontrar.



-X. INSTRUMENTAL PARA
ENDODONCIA
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X. "INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

El instrumental ocupa un lugar preponderante en la téc
nica minuciosa del tratamiento endodéncico. Aunque en algu-
nos caso la pericia del operador reemplaza con éxito la fal-
ta de algin instrumento, en general, la técnica operatoria -
se desarrolla con mayor rapidez y precisién cuando se tienen

al alcance todos . los: elementos necesarios.

Cada paso de la intervencién endoddéncica requiere un
instrumental determinado, esterilizado y distribuido espe-—-

cialmente para su mejor uso y conservacién.
= INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO

Un espejo, una pinza para algodén y un explorador, --——
constituyen el instrumental esencial para el diagnéstico. Du
rante la exploracidén de la cavidad de uma caries, pueden ng
cesitarse cinceles con el objeto de eliminar los bordes de -

esmalte y cucharillas afiladas para remover la dentina desor-

ganizada. i

Para el diagndéstico del estado pulpar y periapical, -

utilizamos la ldmpara de transiluminacibén, el pulpbdmetro y -
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elementos apropiadoes para -la aplicacidn de frio y calor con-

la intensidad deseada.

La radiografia intraoral, complemento esencial para --—

el diagndstico, requiere para su obtencidn, ademds del apa-—-

rato de rayos X, una adecuada cédmara oscura que permita el-

revelado inmediato.
= INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA

Para anestesiar 1la pulpa, se utilizan, casi exclusiva-

mente, jeringas enteramente metédlicas, con cartuchos apropia
dos que contienen soluciones anestésicas diversas. De acuer
do con 1a necesidad de cada caso, se emplean agujas de dis-—-

tinto largo y espesor con portaagujas rectos o acobados. Ac
tualmente, se estd generalizando el uso de las agujas dese--
chables, por sus miltiples ventajas. Se utilizan también --
pulverizadores, pomadas y apdsitos para la anestesia de su--
perficie, antisépticos para el campo operatorio, bolitas de

algoddén y pequefios trozos de gasa.

Es indispensable disponer, en todo momento, de una je-

ringa de vidrio esterilizéda, con agujas cortas y largas, pa

ra la administracién, por via parenteral, de los fArmacos in
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dicados en casos de accidentes por la anestesia.
= INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO

El aislamiento del campo operatorio, constituye una ma
niobra quirdirgica ineludible en todo tratamiento endoddéntico

y requiere de un instrumental adecuado.

Aunque en casi la totalidad de los casos, es indispen-
sable el aislamiento absoluto del campo operatorio con dique
de goma, conviene tener siempre dispuestos elementos acceso-
rios de emergencia. Los rollos de algodén deben conservarse

esterilizados en cajas adecuadas.

El aspifador'para szliva viene, normalmente, instalado
en la unidad dental. Las boquillas gue se colocan en su ex-
tremo, soﬁ de metal o material plastico y se desarman con fa
cilidad para su limpieza antes de esterilizarlas. Las pla--
cas tienen la ventaja de ser mas livianas y de no dafiar ni -

hacer succidén en la mucosa sublingual.

La goma para dique se adquiere en rollos de distinto -
largo y grosor;- los de 12 a 15 cm de ancho y de espesor me

diano, son los mas utilizados. Se presenta también en tro--
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zos de aproximadamente 14 por 12 cm. Puede utilizarse indis
tintamente la goma de color claro (marfil) u oscuro (gris o-

negro).

El perforador es el instrumento que se utiliza para -—-—
efectuar agujeros circulares en la goma para dique. Se ase-—
meja a un alicate, uno de cuyos brazos termina en un punzdn-
y el otro en un disco con perforaciones de distinto tamafio -
que pueden enfrentarse-dl punzdén, seglin las necesidades del -
caso. Al juntar los brazos del instrumento, el punzén compri
me la goma contra el agujero elegido, perforandola. Los &n
gulos formados entre la superficie del disco y las perfora—-
ciones deben mantenerse afilados para obtener un corte neto-
y circular. 8Si a ello se agrega la buena calidad y elastici
dad de 1a goma, disminuye notablemente el riesgo de que ésta

iltima se rasgue durante su colocacibn.

Las grapas (clamps) son pequefios instrumentos, de dis-
tintas formas y tamafios, destinados a ajustar la goma para -
dique en el cuello de los dientes y mantenerla en posicidn.-
Constan de un arco metilico, con dos pequeiias ramas horizon-
tales de formas semejantes a los bocados de las pinzas para-
exodoncia. Estas ramas que pueden prolongarse lateralmente-

con aletas, pasan por las coronas de los dientes y se adap--
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tan al cuello de los mismos, gracias a la accién del arco -
elastico que los une. Las aletas se apoyan sobre 1a goma pa
ra lograr un campo operatorio més cémodo. La mayoria de las

grapas presentan una perforacién en cada una de sus ramas,

donde se introducen los extremos del portagrapas.

El portagrapas (portaclamps), es un instrumento en for
ma de pinza, Que se utiliza para aprehender las grapas y - -
ajustarlas a los cuellos de los dientes. Los brazos de este
instrumento, presentan en cada uno de sus extremos, una pe--
queiia prolongacidén perpendicular a su eje'mayor, con una le-

ve depresién donde alcanza la rama horizontal de la grapa.

El portadique es un instrumento sencillo que se utili-

za para mantener tensa la goma en la posicidn deseada.

Durante mucho tiempo se utilizé un portadique con eléds
tico; este tltimo rodea la cabeza del paciente ajustando la
goma, pero también ejerce presién sobre sus mejillas, incomo
dandolo. Ademés, necesita el agregado de pequefias pesas pa
ra mantener la goma en tensién longitudinal. En la actuali-
dad, el mads utilizado, es el arco de Young, basado en el mis

mo principio que los arcos de Jiffi y Nygaard Ostby.
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El1 portadique de Young estd constituido por un arco me
tidlico en forma de U, abierto en su parte superior y con pe-
queiias espigas soldadas a su alrededor para ajustar la goma-
en tensién. Dos pequefios botones metidlicos a los costados -

del afco. permiten mantener el hilo de las ligaduras.

El hilo de seda encerado, se utiliza para efectuar 1la
ligadura de los dientes aislados por la goma, impidiendo que
ésta se desplace sobre la coxona del diente.

.-Una tijera de ramas largas, permite cortar la goma en-

trozos del tamaifio adecuado.
= INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA

El instrumental empleado para la preparacién de la ca-
vidad de la caries y para la apertura de la céﬁara pulpar y
rectificacidén de sus paredes, comprende los instrumentos de-
mano, cuya serie mds conocida es la de Black (1936) y los ac
cionados por el torno comin de velocidad convencional (500 a
5,000 r.p.m.) o por la turbina neumdtica de supervelocidad -
(aproximadamente 200,000 r.p.m.). Estos instrumentos accio-
nados mecdnicamente, incluyen las piedras de diamante y las

fresas de acero o carburotungsteno. También son utilizadas-
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las fresas para angulo extralargas y de tallo fino y fresas

troncocdnicas de extremo liso.

-

Durante la intervencidén endoddéntica se utiliza repeti-

damente la jeringa de aire comprimido de la unidad dental.

Para el lavado de la cavidad y la irrigacibén de . la céa-

mara y de los conductos, se utiliza umna jeringa de vidrio --

con aguja acodada de extremo romo.

-

Para localizar y ensanchar la entrads de los conductos

radiculares, se utilizan exploradores, sondas, fresas e ins--

trumentos fabricados especialmente para tal efecto.

Si la entrada del conducto es muy estrecha o estd cal-

cificada, pueden utilizarse pequefios instrumentos de mano --—

que ensanchan la entrada del conducto en forma de embudo, a

£fin de permitir el paso de sondas o tiranervios.

Los tiramervios o extirpadores de pulpa, son pequefios-—

instrumentos con barbas o lenguetas retentivas donde queda -

aprisionado el filete radicular. Se obtienen en distintos -

calibres para ser utilizados de acuerdo cen la amplitud del

conducto.
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Existen en el comercio, extirpadores con aletas cortan
’, . .
tes solo en el extremo del instrumento (curetas apicales). -~

Se utilizan para eliminar restos pulpares de la parte apical

del conducto,.

Los instrumentos clisicos empleados para la prepara—-—-—
cibébn quirdrgica de los conductos radiculares, son los esca--

riadores y las limas.

Estos instrumentos, destinados esencialmente a ensan——
char los conductos radiculares de manera uniforme y progresi
va, son fabricados en espesores convencionales, progresiva-—
mente»mdyores. numerados del 00, 0 6 1 al 12. Los de mano -
posibilitan un mejor control y vienen provistos de un mangui
to. Se obtienen en distintos largos que varian generalmente
entre los 20 y 30 mm, de acuerdo con las necesidades de cada

caso.

Las limas para conductos son instrumentos destinados, -
especialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen-

también a su ensanchamiento. . -
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INSTRUMENTOS EMPLEADOS PARA LA PREPARACION QUIRURGICA DE
LOS CONDUCTOS RADICULARES

R T

TR
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INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION

1]

El instrumental que se utiliza para la obturacién de -
conductos radiculares, varia de acuerdo con el material y --—

técnica operatoria que. se apliguen.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes -
de su obturacidén, se utiliza la jeringa de aire comprimido -

de la unidad o el secador de conductos.

Las pinzas portaconos son similares a las utilizadas -
para algoddén, con la diferencia de que en sus bocados tienen
una canaleta interna para alojar la parte mas gruesa del co-
no de gutapercha, con lo cual se facilita su transporte has-
ta la entrada del conducto, Existen también, alicates o pin
zas especiales para conos de plata que toleran mayor presibn
y ajuste y también son utilizados para retirar estos mismos-

conos del conducto o instrumentos fracturados.

Para obturar los conductos radiculares, se utilizan ob
turadores ideados por Lentulo (1928), atacadores rectos y ——
acodados, espaciador para conos y atacador doble para cemen-

to, espatula flexible de acero inoxidablg,wporté;malgamas, -

conos de gutapercha y de plata en diferentes medidas.
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= ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

El instrumental anteriormente descrito debe ser esteri

lizado antes de su utilizacibn. .

Si bien el instrumental comin se ctepilla con agua y ja
bdén o detergente, los pequefios instrumentos requieren un cui

dado especial para no dafiar su filo y flexibilidad.

Después de la limpieza de los instrumentos, podemos -—-
elegir el método de esterilizacidén, dependiendo de cada ins-

trumento.
Estos métodos pueden ser:

- Ebullicién

- Calor seco

-~ Calor hiimedo a presidn

- Agentes quimicos

- Esterilizacidén réapida

~ Esterilizacibén por sal, cuentas o metal fundido

- Esterilizacidén por gas
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= MESA OPERATORIA

La preparacibén de la mesa operatoria, estd en parte, -
supeditada a las comodidades de que dispone cada profesional

en su consultorio.

El instrumental esterilizado, distribuide en cajas o -
compresas, debe disponerse de tal manera que esté al alcance
del operador o de su asistente, segiin las necesidades de ca-

da caso.

Los equipos accesorios pueden ubicarse en muebles o me-

sas rodantes faciles de trasladar.

El aparato de rayos X debe estar, en lo posible, cerca

del paciente, para permitir tomar las radiografias con como-

didad.



X1.

'ANESTESTA Y AISLAMIENTO DEL

CAMPO OPERATORIO
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XI. ANESTESIA Y AISLAMIENTO DEL
CAMPO OPERATORIO

La anes;esia suprime el dolor y constituye una ayuda -
esencial en los tratamientos de endodoncia. El operador de
be afrontar, generalmente, dos situaciones diétintas: el pa
ciente concurre con dolor y debe ser anestesiado previamente
para prevenir una intervencién penosa; o bien, el dolor se-
produciri durante las distintas maniobras operatorias y debe
ser evitado para mantemner la traﬁduilidad y colaboracibén del

paciente,

La anestesia local se aplica al paciente sentado, es -
controlada por el mismo operador y si se toman las precaucio

nes debidas, no presenta inconvenientes.

Para obtener la insensibilizacién de la pulpa y del pe
riodonto, recurrimos corrientemente, en la préactica del con-

sultorio, a las anestesias infiltrativas, regionales y diplo

icas.

Es conveniente conseguir que la puncidén resulte lo me
nos molesta posible, que siempre teme "el primer pinchazo".-

La insensibilizacién de la mucosa se obtiene por medio de 1la
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anestesia tdépica en sus distintas aplicaciones ("Cetacaine -
Spray'", "Xilocaina Spray", Anaestho-Tabs, etc.) o bien, —--
luégo de comprimir fuertemente la regidén de la punciénm y ~ -
aprovechar la isquemia producida para introducir rapidamen-—
te la punta de la aguja. Ferguson (1948) aconseja espetar -
siempre la mucoéa sobre la aguja, en lo que se atenfia o evi-

ta el dolor del pinchazo.

El empleo de las agujas descartables ; individuales —-
ofrece ventajas incuestionables que compensan olgadamente su
costo algo méas elevade. San muy finas, flexibles y de exce-
lente bisel, por 1o que la puncién resulta practicamente in-
dolara,'su esterilizacién es segura y no se obastruye debido-

a que sSe utilizan una sola vez.

En las anestesias por infiltracién, resulta convenien—
te depositar dos o tres gotas de solucidn anestésica en la -
regién submucosa y esperar aproximadamente dos minutos antes
de volver a inyectar. De esta manera, observaremos la tole-—
rancia del paciénte al anestésico y la segunda inyeccidn mas

profunda, resultara indolora.

En los incisivos superiores, la anestesia de la pulpa,

no ofrece dificultades. La técnica operatoria consiste en -

[T
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INFILTRACION SUBPERIOSTICA

a) La aguja corta penetra en los tejidos blandos perpen

dicular a la superficie del hueso (1).
b) ©Se lleva la aguja, inmediatamente debajo del perios-
tio y contra el hueso (2). Luego se profundiza debajo del pe

riostio (3) y se deposita 0.5 mi de anestesia debajo del pe--—

riostio.
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anestesiar directamente el nervio dentario anterior a nivel-
de 4pice radicular del diente que se intervendrad. Se introdu
ce la aguja oblicuamente por su bisel hasta el periostio y -
se desliza hacia arriba por encima del Apice radicular, don
de se inyecta lentamente la solucién anesfésica. La porosi-
dad de 1a tabla externa permite la penetracién de dicha solu
cidén, de modo que al cabo de algunos minutos la pulpa estard
insensible. Esta anestesia puede fracasar en caso de que —-—
los incisivos superiores estén inervados por alguna rama del
nervio nasopalatino, que sale a hivel del agujero palatino -

anterior (Cook, 1969);

Inyectando profundamente por palatino 1/2 em® de solu-

cién anestésica, en el espacio comprendido entre las raices-

de los incisivos centreles o en la zona correspondiente al

Apice del diente por intervenir, se logra, a veces, comple—-—

tar 1la anestesia pulpar. Si no se consiguiera de esta mane-
ra insensibilizar completamente la pulpa, puede alin recurrir

se a la anestesia distal o a la diploica.

La anestesia distal exige una discreta presidén del ém-
bolo de la jeringa, para vencer 1a resistencia que el tejido
esponjoso ofrece al paso del liquido, por lo cual,

debe uti-

lizarse una jeringa metdlica del tipo "Carpule" con aguja -~
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La infiltracidén del nervio palatino anterior, refuerza la anes
tesia obtenida econ inyecciones g¢n los nervios dentarios superig
res anterior y medio.

INFILTRACION LINGUAL

MUCOSA
PERIOSTIO

La infiltracién por lingual de los premolares y molares inferio
res, refuerza la anestesia dada en el nervio dentario inferior-
y en el buccinador (bucal largo). La punta de la aguja debe pe
netrar apenas en el delgado tejido de la zona lingual; solo se

depositara 0.25 ml de anestésico.
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*
corta y rigida. La aguja se introduce en el tabique éseo in
teralbeolar por distal del diente que seré intefvenido, pro-
curando penetrar en el diplde donde se inyecta lentamente -—-—
1/2 cm® de solucibn anestésica, previamente entibiada. Si -
el liquido llega al hueso que rodea al &pice radicular, la -
anegstesia de 1a'pu1pa y del periodonto es instantdnea y com-—
pleta, debiéndose trabajar con rapidez:g:éxgirpaq;;a;pdlfa”;'

antes de que aparezca nuévamente 1la sensibilidad.

Si 1a anestesia distal fracasa, por la imposibilidad--
de llegar hasta el diploe con la aguja, queda el recurso de
perforar previamente la tabla externa del hueso con un tala-—
dro o una fresa e introducir luego la aguja por la perfora-—-—
cidén para inyectar el liquido en plenc tejido esponjoso. La
anestesia diploica exige observar detenidamente la radiogra-
fia, para poder apreciar la separacién existente entre la --
raiz del diente por intervenir y el vecino. BEn cada caso, -
debe buscarse en él lugar mAs apropiado para la perforacidn,

para no correr el riesgo de lesiorar la pared radicular.

En el canino superior, a veces, es dificil obtener la

anestesia de la pulpa por inyeccidn directa a nivel del Api-

ce radicular, pues a esa altura la tabla externa es menos po

rosa y las ramificaciones del nervio dentario anterior, peng
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tran profundamente en el diploe.

En caso de fracaso, convig

ne anestesiar el nervio infraorbitario a su salida del cra—-

neo. Se utiliza

una aguja de 4 cm de largo, que se introdu-

ce wverticaslmente y un poco hacia stréds por el surco vestibu-—
lar, a 1la altura del primer premolar: Al llegar cerca del -~

reborde orbitario, se deposita la solucién. La anestesia --
del dentario anterior, se obtiene a los pocos minutos. Igual

que en los incisivos superiores, puede recurrirse a la anes-

tesia del nervio nasopalatino y a la distal o diploica.

«

En los premolares superiores, la anestesia pulpar se -

obtiene generalemnte con facilidad por la inyeccidn directa-—

a la altura del Apice. La porocidad del hueso a este nivel,

permite insensibilizar rapidamente el nervio dentaric medio-

que suele inervar los premolares y, frecuentemente, la raiz~

mesial del primer molar. Si esta anestesia fracasa,

se pue-
de recurrix a la distal y adn,

inyectar por palatino una pe-
quefia cantidad de liquido anestésico en la regidn correspon-

diente al &pice radicular.

El dentario posterior, que inerva los molares superio-

res, se anestesia por vestibular, a nivel de los Apices del

molar por intervenir o bien inyectando la solucibn anestési-

ca cerca de la tuberosidad, con la que se consigue la dinsen-
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sibilizacidén simultédnea de los tres molares. Tratandose del
primero, debe recordarse gque la raiz mesiovestibular, puede-

estar inervada por el dentario medio.

-La inyeccidn vestibular en los moleres superiores, pue
de complementarse con la palatina en la regidn de los apices
o en el agujero palatino posterior para anestesiar el nervio

palatino anterior en su salida del maxilar.

En 1os incisivosg inferiores, la anestesia pulpar se —-
consigue fAcilmente por la inyecciédn apical del diente que -
se tratarda. La porosidad del hueso facilita la penetracién-
de la anestesia regional del nervio dentario inferior a ni--
vel de 1la espina de Spix, practicada con cualquiera de las -
técnicas conocidas y aplicadas corrientemente en cirugia den
tal. £

En los caninos y en los premolares inferiores, se apli
ca, como en los incisivos,.la anestesia apical, pero la me--

nor porocidad de 1la tabla externa obliga a utilizar con ma--

yor frecuencia la inyeccidn regional y la distal.

En los molares inferiores es donde el intehto,de,aﬁu~—

lar 1a sensibilidad pulpar fracasa con-mayot‘fré;ﬁéﬁgia.
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L a anestesia del nervio dentario inferior, es el primer -
recurso que se utiliza y, aproximadamente, sélo lg mitad de-
los casos, se logra insensibilizar la pulpa para permitir su
extirpacidén indolora.

La anestesia distal y la diploica, dificilmente se uti
lizarén con éxito, debido al gran espesor y densidad de la -

tabla exterma, que impide al liquido penetrar en el diploe.

Se aconseja inyectar anestésico en el surco mandibular
para lograr el bloqueo de la inervacidn cémplementaria que -
llega a través de orificios accesorios. Asi se lograria -—-
anestesiar ramas del milohioideo, del auriculotemporal y del
bucal largo. Ademds, una inyeccidn por lingual entre los ——
premolares, permitiria insensibilizar alguna rama del cutéa--
naeo del cuello, si penetrara por un orificio accesorio a ese
nivel.

La falta de anestesi; completa también podria deberse,
en algunos casos, al hecho de que la solucién inyectada no -
llegue a los filetes mas centrales 'del tronco del nervio den
tario inferior, que son precisamente los que inervan la pul-~
pa. Ante esta posibilidad, conviene repetir la inyeccibén en

procura de una mayor penetracién.



OSEO INTERDENTARIO
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interdéntario, por vestibular y lingual. La penetracién en el hueso espon-
joso es mAs facil si se gira la aguja a través del hueso

de la cresta. Se
inyecta anestesia hasta que la papila interdentaria 1

empalidezca.

TECNICA DE INYRCCION PARA
CASOS REBELDES A LA ANESTESIA

Se perfora la corical ésea con ensanchador accionado por motor y se deposita

anestesia bajo presidn en el hueso esponjoso.
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Cuando el operador fracase en el intento de insensibi-
lizar le pulpa con las técnicas anteriormente descritas o —-—
con otras aplicadas con la misma finalidad, puede recurrir a
la anestesia intrapulpar, que es la que se aplica directamen

te en la pulpa, coronaria o radicular.

Esta, especialmente indiéa. después de obtener la anes
tesia relativa de la pulpa, -por las técnicas corriemntes. Re
quiere para su .empleo una exposicién pulpar que permita la -
entrada de la aguja y que puede lograrse perforando la cAma-

ra con una fresa esférica pequefia accionada por la turbina -

Z oo
neumatica.

Conviene advertir al paciente que la puncién es doloro
sa, pero que las primeras dos o tres gotas, son suficientes-
para insensibilizar, en forma total e inmediata, la pulpa. -
La solucidén anestésica entibiada, debe inyectarse muy lenta-
mente; si la infeccidén pulpar no es muy profunda, puede - -
avanzarse con»la aguja hasta la entrada de cada conducto con
el objeto de introducir una gota de anestesia en cada filete
radicular e insensibilizar lo mejor posible las vecindades -
de los apices radiculares. Si la apertura de la cémara pul-

par es muy amplia, la solucidn anestésica refluird sin pene-

trar en la pulpa. Un porta agujas acodado, permite introdu
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cir la aguja perpendicularmente al techo de la clmara pulpar.

En casos de gangrenas parciales, no se aconseja la in-—
yeccién intrapulparxr, por el peligro de vehiculizar gérmenes-

hacia la zoma perxriapical.

En fiitima instancia, el fracaso de la anestesia para -

lograr la insesibilizacién de la pulpa, se puede neutralizar

aplicando un agente quimico desvitalizante que permita la ex

tirpacién pulpar en forma mediata.

El paciente se encuentra debidamente preparado, con —-

anestesia de la regidén por intervenir. Corresponde ahecra —--

aislar el campo operatorio.

El dique de gowma correctamente aplicado, proporciona -

un aislamiento adecuado y permite realizar una intervencidn-

aséptica en un campo seco, amplio, limpio y facil de desin--

fectar. Ademas, proteje los tejidos gingivales contra la ac

cidén caustica de los antisépticos y evita el peligro, siem——

pre psoible, del paso de algin instrumento a las vias respi-

ratorijia y digestiva.

Se preconizan varios procedimientos para obtener una
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ANESTESIA POR PRESION DIRECTA

Se vierte solucibn de clorhidrato de iidocaina o de cocaina sobre
un algoddn puesto en la cavidad que se abre hacia la pulpa par— -
cialmente anestesiada. Con esta técnica, dnicamente los anestési
cos tépicos producirén una anestesia pulpar de profundidad adecua

da.

ANESTESTIA INTRAPULPAR

a) La anestesia intrapulpar se logra al inyectar la pulpa a través
de un pequeifio orificio y presionando para forza:r la solucién en el
tejido. La solucidén anéstesica se deposita en el mismo instante —
que la aguja toca la pulpa expuesta. ’

b) La aguja debe adaptarse completamente al con ducto, para que el
liquido no refluya. Se deposita la soluciédn en el momento que 12
aguja se traba en el conducto.
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correcta adaptacidn y ajuste de la goma para dique en el mi-

nimo de tiempo yvsin causar molestias al paciente.

La colocacién simultédnea de la goma con la grapa o la
colocacidn previa de cada uno de estos elementos, dependera-
de la destreza de cada dentista y de las condiciones anatdémi-

cas y operatorias del diente por tratar.

Antes de ubicar el dique, es necesario examinar y pre-
parér los dientes que van a ser aislados. Se elimina el tar
taro que impida una buena adaptacidén de la grapa, se pasa hi
lo encerado por 1los espacios interdentarios y se pulen los -
bordes cortantes de las coronas que podrian desgarrar la go-
ma . En los casos de caries proximales, situadas por debajo-
del borde libre de 15 encia, es indispensable eliminar tan-
to el tejido cariado como los posibles pblipos gingivales —-

que se invaginen en la cavidad.

Antes de colocar 1la grapa, se reconstruye la coraqna --—
con cemento o se adapta y cemen;a una banda de cobre. En ca
so de comunicacién de la cavidad con la cAmara pulpar, debe-
colocarse en esta Gltima, una bolita de algoddén que se reti-—

ra después de endurecido el cemento.
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Las caries cervicales no son, generalemnte, vias de ac
ceso a la cédmara pulpar y deben ser obturadas antes de colo-

car el dique.

Los cuellos dentarios hiperestésicos y las encias in--
flamadas o muy sensibles, requieren frecuentmente anestesia,
pues el paciente no tolera la comprensidn de las ramas de la

grapa cuando provoca dolor. -

-
El aislamiento de un diente anterior, tanto superior -

- = Py 4
como inferior, se logra fAdc¢ilmente colocando una sdéla grapa-—

cervical, de la cual existen varios modelos en el comercio.

Para islar premolares y molares, existen grapas espe—-—
cialmente fabricadas para adaptarse al cuello de cada diente.
En molares se utilizan grapas cuyas ramas tienen forma seme-
jante a los bocados de las pinzas para extracciones, pero ac
tualmente se emplean en la mayoria de los casos, las univer-
sales que sirven indistintamente para el lado derecho o el -

izquierdo de los arcos dentales.

Para los casos en que falta la corona natural del diepn
te, existen grapas especiales que ajustan en el borde de la-

raiz o alin en la encia. La anestesia previa es indispensa--
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ble.

Las perforaciones de 1la gqﬁa para dique, deben quedar-
ubicadas de manera que, colocada la goma en posicidén, el bor
de superior de la misma llegue hasta 1la base de la nariz, --
sin cubrir los orificios nasales; El1 borde inferior apoyaréd -
sobre el mentdn y los bordes laterales quedaran aprbximada—a
mente a igual distancia de la linea media.

Cuando es necesario aislar varios dientes, puede . ha--—
cerse morder suavemente -al paciente en oclusidén central, una
l4mina de cera, ligeramente ablandada a la llama. Las impre
siones en la cera, de las superficies triturantes, se trans-—

portan a la goma, perforando ambas simultAneamente.

Doblando hacia arriba la parte inferior de la goma y —
ajustindola en tensidén sobre las espigas del argo de Young,-—
se forma una pequeiia bolsa que permite la colocacién del as—
pirador para eliminar el agua de refrigeracién de 1la turbina

durante su utilizacién con el campo operatorio aislado.

La apertura bucal debe ser amplia, mientras el opera--—
dor trabaja. El paciente puede mover la mandibula y descan-—

sar la articulacién en las pausas del tratamiento. Conviene
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proporcionarle un espejo para que aprecie el aislamiento ade
cuado del campo operatorio, indicdndole que puede seguir res
pirando norﬁalmente por la nariz o por la boca en caso de —-

obstruccidn nasal.

La desinfeccién del campo operatorio se realiza, pulve
rizando sobre el mismo, solucién alcohdlica de un antisépti-
co de accidén rapida. Al cabo de 1 a 2 minutes, se volatiza-
con aire caliente el antiséptico remanente en la goma del di
que o se le retira con una gasa esterilizada. Puede colocar
se, ademds, clorofenol alcanforado con una bolita de algoddén

sobre la superficie del diente para tratar.



XII. CONSIDERACIONES CLINICAS DEL
TRABAJO BIOMECANICO
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XII. CONSIDERACIONES CLINICAS DEL
TRABAJO BIOMECANICO

= MEDIDA DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO

Es necesario conocer con exactitud la longitud del con

ducto radicular.

Un ensanchador o lima con el tallo ligeramente de ma-—-
yor tamafioc que el diente y el cual, su punta es del didmetro
aproximado que la porcidn apical del céndﬁcto radicular, se
pasa suavemente a lo largo del conducto radicular hasta, que
el instrumento sea detenido por la construccidén apical. Es-
to sucede normalmente a los 0.5 — 1 mm del orificio apical.-
El instrumento se marca a este nivel con una sefial al borde-

incisal y se toma una radiografia.

El instrumento se retira y la longitud de su bunta a -~

la marca, es medida y registrada.

Cuando se revela la radiografia, se repite el procedi-
miento y s8i es necesario, se repite hasta que el instrumento

se encuentre a un milimetro del Apice radiografico.
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La longitud del diente se conoce ahora con exactitud.-
Toda la instrumentacidn subsiguiente se ejecuta a una distan
cia menor de 0.5 - 1 mm del apice y dentro de estas medidas,
el error milimétrico, debido al doblamiento de la pelicula y
la angulacién del haz de rayos X, es probable que sea muy le

Ve

Vale la pena recordar que el conducto no necesariamen-—
te termina en el Apice anatdmico o radiogrdfico de 1la raiz,-
de hecho, mids frecuentemente se abre hacia un lado y el ori-
ficio apical se encuentra de 0.5 a 1 mm antes del Apice ana-—
témico. Esta es probablemente 1la 1ongi€ud ideal a la que se
debélliegar y la mayoria de las encuestas han demostrado que
los dientes obturados exactamente por arriba del Apice radig
grafico, tienen éxito mAs a menudo, que aquellos obturados -

en exceso.
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¥EDIDAS DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO

&) Acceso incorrecto al conducto radicular, nos impide obtener

una longitud exacta del mismo y podemos ocasionar el atascamien

to de 1la lima o la frxactura de ésta o la perforacidn de la raiz.

b) Este diesfio nos permite el acceso correcto del ensanchador-—

o lima en el conducto, para obtener 1la longitud exacta.
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= LIMPIEZA DEL CONDUCTO
La importancia de retirar todos los residuos y la den-

tina infectada, tan pronto como sea posible, nunca serid exa-

jerada.

La correcta instrumentacién, limpieza y obturacidén del
conducto radicular, sin el uso de cualquier agente esterili-
zante; puede a menudo llegar al éxito. Lo opuesto no es - -
cierto. Ninguna cantidad de quidioterapéuticos, a menos que
sea precedida por una instrumentacidn correcta y adecuada, -

llevard a resultados satisfactorios.

Por 1o tanto, este hecho, coloca en un lugar sospecho-
so a cualquier técnica endoddncica que sugiera el uso de me-
dicamentos sin la limpieza mecénica del conducto radicular.-
La dentina reblandecida, la cual en cualquier caso estd inten
samente contaminada, debe ser retirada de las paredes del --

conducto, de tal manera que un sellado se establezca entre -

el material de obturacién y la dentina firme.

Los ensanchadores y las limas se usan para esta parte-—

del tratamiento.
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Los ensanchadores abren al conducto y le dan forma a -
la porcién apical, en tanto que las mismas llegan hasta 1las
zonas elipticas no accesibles a los ensanchadores. Estos --
instrumentos deberian ser usados manualmente y, atn asi, es

bastante facil perforar la raiz o romper un instrumento.

Existe controversia respecto a los'méritos relativos -
del uso de ensanchadores y limas. Algunos operadores sien—-—
ten que los ensanchadores deben usarse exclusivamente, en --
tanto que otros aconsejan lo contrario. De hecho, lo que es
importante, es el método de uso. Tanto los ensanchadores cgo
mo lasllimas usados con accibén ensanchadora en un conducto —
recto, en el cual el instrumento no se dobla, producen prepa

raciones redondas clinicamente aceptadas.

Por otro lado, las limas, cuando se usan con una ac-— -
cién de limado, producen desviaciones importantes de las pre
paraciones que son uniformemente circulares en el corte - -

transversal.

Aparte de la remocién de la dentina afectada, el obje-
to de la instrumentacidén, de los conductos radiculares, es ~-
preparar a los 4 o 5 mm apicales a un tamafio tal, conicidad-

y corte transversal, que la punta obturadora ajuste a la ca-
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vidad preparada. Esto implica que el corte transversal debe
ser circular, por lo tanto, esta zona debera ser preparade -
con limas o ensanchadores usados con una accidn ensanchadora
solamente. Los conductos acintados o ensanchados, deberén

prepararse con limas, usadas éstas con una accidén de limado.

En caso de conductos curvos, independientemente del mé
todo e instrﬁmento usados, los cuatro o cinco milimetros api
cales del conducto preparado, serin ovales en el corte trans
versal. Esto es debido a que lad limas y ensanchadores no -

-son 1lo suficientemente flexibles y tienden a cortar una cavi

dad excéntricaa al ser manipulados.

Con estas limitaciones en mente, el conducto es amplia
do hasta que toda la dentina infectada sea retirada y las

irregularidades en las paredes del conducto sean suavizadas.

= LAVADO DEL CONDUCTO

Se usan soluciones para facilitar la accién de corte -

de los ensanchadores y limas y también para "lavar" 1los resi

duos de dentina y el material infectado. Algunas se usan --—

porque tienen la capacidad de disolver y "esterilizar" el te

jido pulpar inflamado o necrdtico, asi como 1a dentina. De~
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safortunadamente, la accidn de estas soluciones no es selec—
tiva y si una solucidn puede disolver el tejido necrético, -
ésta también puede afectar el ligamento periodontal e inclu-
so el tejido periapical éi inadvertidaﬁente, es empujado a -~
través del orificio apical. Esto resulta en una reaccidn pe
riapical inflamAtoria futura, la cual tendria que ser resuel-
ta por los tejides. El uso de tales soluciones seria acepta
ble si se deiera-estar seguro de que estarian confinados al
conducto ra&icular. Desgraciadamente, esto no es posible, -
ya que hasta la instrumentacidén més suave y delicada, dentro
del conducto, resulta en una accidén de bombeo, la cual fuer-
za algo (aunque sea una pequefiisima porcion) de la soluciédn,
dentio del tejido periapical, con el inevitable dolor posto-

peratorio .o exacerbacidédn dolorosa,

AdemAs, algunas de las soluciones recomendadas, son in
compatibles con las pastas antibibticas y éstas deben ser ——

cuidadosamente retiradas antes de insertar cualquier recubri

miento.

Por estas razones, se sugiere que la solucidén usada ~--—
sea inocua para los tejidos periapicales y los materiales de
eleccién son la solucibén salina estéril, el agua o la solu--

2 . s
cion anestesica.
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Es conveniente irrigar los conductos mediante una je—-
ringa hipodérmica y una aguja. Sin embargo, a menos que se
tome mucho cuidado, es posible atascar la punta de la aguja-
contra las paredes del comnducto, evitando el reflujo a los -
lados de la agujay forzando la solucién a través del orifi——

cio apical.

Una jeringa y agujas endodéncicas especiales, se en---—
cuentran a la disposicidn, gue minimisa el riesgo debido al-

diseno escalonado de la punta de la aguja.

Desafortunadamente, ésta aguja es muy gruesa (calibre-—
23) y solamente puede ser usada en conductos com un corte —-—

transversal grande.

E1l perdxido de hidrdgeno y el hipoclorito de sodio, —-
son dos soluciones que se usan por muchos operadores como la
vatorios. Y son usados alternativamente, su interaccidén prgo
duce una efervecencia de oxfigeno naciente y cloro que fuerza

a los residuos hacia afuera del conducto radicular. Se dice

que también reblandecen y esterilizan la dentina.

Su uso como irrigante es dudoso, ya que el perdéxido de

hidrégeno es un veneno protoplasmatico y puede ser perjudi-—-



cial para los tejidos periapicales. También se advierte que
el perdxido debe ser eliminado definitivamente de la cavidad
pulpar antes de sellarla, puesto que la evolucidn del oxige-
no, después del sellado, puede forzar a los residuos y a los

microorganismos, dentro del tejido periapical.

= MEDICACION DEL CONDUCTO

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicuy
lar no requiere del uso de medicamento y que ninguna canti--
dad de quimioterapéutica, a menos que ésta sea acompafiada -~

por la limpieza meclnica adecuada, conducira a un resultado-

exitoso.

Varias investigaciones'handemostrado un desenlace con—
éxito en la terapéutica radicular, cuando no se sellaron me-—

dicamentos en el conducto radicular durante el tratamiento.

Medicamentos suficientemente potentes, como para des—-—

truir las bacterias, también pueden destruir el tejido peria

pical vital y saludable y, en muchas ocasiones, el medicamen

to hace mas dafioc que los microorganismos,

Por 1o tanto, el medicamento ideal:usado durante la tg
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rapéutica radicular, dehé tener las siguientes propiedades:

— No ser irritante a los tejidos periapicales y peripo

dontales

— Ser -capaz de eliminar, o por lo menos, reducir la
flora bacteriana del conducto

— Prevenir o disminuir el dolor

— Reducir la inflamacién periapical

— ©Estimular la reparacién periapical

Que surta efecto rapidahente y que esté activo por

un largo periodo i

— Ser capaz de penetrar ydifundir en la dentina

Ser efectivo en la presencia de pus y residucs

organicos

No ser costoso y que s@ pucdz almacenar por un tiem

po largo

- Que no pigmente los tejidos blandos ni el diente

Un medicamento que llene todos los criterios anterio—-

res, mo se encuentra disponible en la actualidad.
Dos grupos de medicamentos estin en uso comdn:

1. Los antisépticos quimiceos
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2. Los antibidticos

1, Antigépticos guimicos: Este grupo incluye el ni--
trato de plata, yodo, fenol, formalina y diversos colorantes
y el acetato de metacrecilo (cresatin); pero estos no serén
descritos porqﬁé se usan en muy raras ocasiones. Paramono--
clorofenol alcanforado (MCFA); ha sido usado como medica- -
cién de los conductos radiculares desde el Siglo XIX y, aun-
en 1'a actualidad, goza de bastante popularidad, a pesar de —-
que su3s propiedades téxicas son conocides. Se hace, mezclan

do cristales de paramonoclorofenol con alcanfor.

En investigaciones realizadas con paramoclorofenol al-
canforado al 35% (la preparacién normalmente disponible) y -
el paraclorofenol al 1 y 2%, encontraron que el MCFA, era --—
muy tdéxico y coagulaba las proteinas; 1la solucidén acuosa de
MCFA al 1%, sdlo producia una reaccidén inflamatoria muy leve

y no habia evidencia de necrosis de los tejidés.

Se encontrdé que el paraclorofenol acuoso, penetraba —-
dentro de la dentina de la cédmara pulpar y conductos radicu-—
lares y viajaba hasta la unién cemento-dentinaria, en tanto-

que el paraclorofenol alcanforado, no lo hacia,
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Aplicacidéon del paramonoclorofenol alcanforado:

Este qebe ser llevado a la camara pulpar, en pequenas-
torundas de algodén, las cuales ﬁan sido gxprimi@as, casi -—-
hasta secarse. La préctica, ya sea de empapar una punta de
ipapel en el medicamento y colocarla en el conducto o de colo
;car una punta de papel seca en el conducto o una torunda - -
igualmente seca en la cavidad y después empaparla de medica-—
mento, el cual se lleva & la cavidad cor-—unas piﬁcitas, es -
peligroso, debido a que tanto la punta de paﬁel como el medi

camento pueden pasar a través del orificio apical y causar -

dolor o una exaservacién del mismo.

2. Los Antibidticos: A pesar de ciertas desventajas,

las combinaciones de antibidticos, estdn muy cerca del medi-
camento ideal para los conductos radiculares, por lo menos,-
mas cerca del ideal que los antisépticos quimicos. Esto es
debido a que son virtualmente no irritantes a los tejidos pe
riapicales, usualmente activos en la presencia de liquidos -
de tejidos y pueden ser colocados en el conducto radicular,-
en un vehiculo que se difunde rapidamente. Clinicamente 1los

sintomas agudos se resuelven mds rapido siguiendo su uso.

La medicacidén con estos medicamentos, esta criticada -
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por algunos autores, debido a que se dice, pueden ocurrir -
reacciones alérgias graves durante el tratamiento y fambién
debido a que el paciente puede crear una sensibilidad al me
dicamento, la cual puede causar problemas cuando se use en
ocasiones posteriores. A pesar de estas criticas, las ven-
tajas de estos medicamentos superan sus desventajas y, Supg
niendo que el medicamento esté confinado al conducto radicu-
lar, las reacciones alérgicas y de sensibilidad, son secue-

las extraordinariamente raras.

Preparacidén de antibidticos disponibles:

Bdsicamente, encontramos tres tipos de preparaciones y
éstas son de Boots y Crema P.D., para conductos radiculares

Poliantibibética y Pasta Endodoncica Fokalmin.

Las pastas de "Boots" "P.D.", son idénticas, se pre-
P y p

sentan en cartuchos y tienen la siguiente f6rmula:

Penicilina G. cristalina 150,000 unidades
Estreptomicina (con sulfato) 0.15 g
Cloranfenicol 0.15 g

Caprilato de sodio 0.15 g
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en una base de silicdén que contiene sulfato de bario. Desa-
fortunadamente, la base no es soluble en agua y, por lo tan-
to, es dificil retirarla de los conductos radiculares antes

de la obturacidn de los conductos.

"Focalmin", se eﬁcuentra disponible en jeringas, con -
agujas desechables. Su férmula es méAs compleja y sus consti
tuyentes esenciales son sulfato de neomicina, cloranfenicol-
y prefnisolona, en una base hidrosoluble.

Otras dos pastas han sido usadas con éxito considera--—
ble. La primera fué vendida como Compuesto Endodéncico de -

Parke Davis, con la siguiente f£érmula:

Cloranfenicol 25 g
Nistatina 5 g
Polietilenglicol 4,000 6 g
Polietilenglicol 1,500 40 g
Propilenglicol ) 140 g

La segpunda férmula, no contieme penicilina ni cloranfe

nicol y consiste de:

Sulfato de Neomicina 10.0 g
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Sulfato de Polimixina B 3.0 unidades Mega
Bacitracina 2.11 g

Nistatina 2.5 unidades Mega
Polietilenglicol 1,300 25.6 g

Polietilenglicol 1,500 11.0 g

Estas dos pastas pueden ser preparadas por el farma--—

céutico.

-~ Aplicacién:

Las pastas se depositan mecAnicamente dentro del con--
ducto mediante espirales y obturadores radiculares (obturado
res léntulo) o con mayor.seguridad, mediante ensanchadores -
o limas manuales, Es también posible ‘inyectar el material -
dentro del conducto radicular mediante agujas y jeringas es—
pecialmente disefiadas. Se debe de tener mucho cuidado al —-
usar los léntulos en espiral, debido a que estos instrumen-—-
tos son muy frédgiles y se atascan muy ficilmente. El espi-—-
ral correcto, en frecuencia al ancho, debe‘ser verificado y
marcado sobre el espiral, de manera que el instrumento pueda
ser colocado en el conducto aproximadamente 1 mm mAs corto -

que la longitud ensanchada.
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La méquina dental es puesta a trabajar al mismo tiem-

po que se empieza a retirar el instrumento.

El uso de las jeringas de presidn y agujas, es también
potencialmente peligrosco, debido a que la aguja se puede - -
atascar contra las paredes radiculares y la pasta, inadverti
damente, puede ser forzdada dentro de los tejidos periapica--—

les.

Un método mis seguro puede ser el utilizar los ensan——
chadores o limas manuales de un. tamafio mads pequefio que el 01
timo instrumento usado para preparar el conducto. La pasta-
puede ser introducida dentro del conducté y las paredes, por

1o tanto, cubiertas con la pasta antibidtica.
= EL SELLADO DE LA MEDICACION

Independientemente del medicamento usado, se necesita-
cuidar de que se logre el sellado en la cavidad de acceso e
idealmente se debe usar un doble sellado. El1 medicamento, -
primeramente es cubierto con unacapa de algoddén seco, segui-
do por una pequéﬁa pieza de gutapercha caliente, la cual se
adapta lo mds posible a las paredes de la cavidad de acceso,

al enfriarse ésta, forma el piso de una cavidad clase I de -
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Black, la cual se llena con una obturacidn temporal de fra--
guado rapido. Si es posible, las paredes de la cavidad de -—
acceso, deben ser retocadas a una forma de embudo, de tal ma
nera que las fuerzas masticatorias en la obturacidn temporal
no disloquen la obturacidn apicglmente, lo cual puede empu—--—
jar al medicamento dentro del conducto radicular hacia los -

tejidos periapicales.

Por lo tanto, las ventajas de un sellado doble y que —
sea eficiente, son dobles. Primero, asegura que no habréd --—
filtrado marginal con recontaminacidén de la cavidad pulpar.-—
Ademds, algunos investigadores, correctamente, consideran es
te aspecto del tratamiento tan importante, que ellos, siste-—
mdticamente, usan amalgama como material de obturacibén tempo
ral, debido a que les da el sellado mas duro y efectivo. Es
to también impide o evita la pérdida del sellado temporal —-
por un accidente, el cual es penoso para el dentista e inco-
modo para el paciente. Si se pierde el sellado, el conducto
radicular preparado, debe ser remedicado y sellado, con lo-—

que, consecuentemente, se dilata el tratamiento.

Segundo, el uso de doble sellado, asegura que a la si-
guiente visita, si es posible, se retire el sellado temporal

de la cavidad de acceso, sin el riesgo de dejar caer o for--
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zar pequefios fragmentos del material dentro de la cavidad --
pulpar. El bloqueo accidental de un conducto radicular, com
plica el tratamiento, debido a que el bloqueo debe ser reti
rado y esto®consume mucho tiempo y, algunas veces, constitu

ye una operacidén imposible.

Bl 6xido de ;inc, de fraguado rapido o la capa de amal
gama , es_primero eliminada, de tal manera que la gutapercha
quede expuesta. La cavidad de acceso es limpiada exhaustiva
mente hasta que se tenga la ceftéza de que no hay fragmentos
sueltos dentro.de la cavidad. La cavidad.pulpar es entonces
expuesta, enganchando la gutapercha y el algodédn con un ex
plorador Briault No. 11 y retirando este sellado secundario

como una unidad.

Otra futura ventaja del sellado doble, es que ciertos
medicamentos son incompatibles con el eugenol y que si se -
usa el 6xido de zinc de fraguado rapido, este es separado-

del medicamento por la gutapercha.

No hay reglas en lo que respecta a qué tanto tiempo un
medicamento deba permanecer sellado antes de ser reemplazado
La efectividad del medicamento dependeri de la rapidez de su

dilucidén por el exudado periapical, inactivado por su inter
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XXIX. MATERIALES Y
TECNICAS DE OBTURACION

= MATERIALES USADOS EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS RA-

DICULARES.

Idealmente los materiales para la obturacién radicular,

deben ser:

- FAcilmente introducibles‘en el conducto radicular

- No ser dafiinos al tejido periapicél ni al diente

- Ser plasticos a la insercibén, pero capaces de fra--
guar al estado s&lido poco tiempo después, preferen
temente con cierto grado de expansién.

- Deben ser estables; por ejemplo, no deben reabsor
verse, encojerce o ser afectados por la humedad.

- Ser adherentes a las paredes del conducto radicular

- Ser autoesterilizantes y bacterioestéticos.

~ Ser opacos a los rayos X.

- Deben ser baratos y con una larga vida de almacena-—
miento.

- Ser fAcilmente removibles si es necesario.

El material ideal no ha sido descubierto todavia y, —--
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accidén con las bacterias dentro del conducto o ambos mecanis

mos. Por lo tanto, un diente que puede producir un exudado

considerable, debe ser remedicado dentro de los tres dias --

subsiguientes.

. e . : N
Es necesario no solo reemplazar el medicamento dinacti

vo, sino ademés, lo méds importante, retirar el exudado, el

cual ahora llega al conducto. Si no se hace esto, la pre- -

sidén dentro del conducto radicular aumentard y los sintomas

inflamatorios y el dolor retornaréin. $Si la zona de infec--—-

cidén periapical estd inactiva, el medicamento deberd ser de

jado un tiempo més largo. Generalmente, los medicamentos se

inaépivan después de dos o tres semanas, que es probablemen

te, el tiempo mas largo que estd indicado dejar un medicamen

to sellado.
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EL SELLADO DE LA MEDICACION TEMPORAL

Medicacién de los conductos radiculares
Algoddén seco con una ligera capa de gutapercha,
que forma el piso de 1la cavidad

Oxido de zinc de fraguado rapido

Amalgama



XIII. MATERIALES Y
TECNICAS DE OBTURACION
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por lo general, es necesario usar una combinacidén de materia

les, siendo estos:

1. Cementos
2, Plasticos
3. Pastaé reabsorbibles
Estos tres solos o con puntas para obturacién
a) Plata
b) Gutapercha
c) Plastico
4. Gutapercha con solventes

5. Amalgama
1. CEMENTOS

Los cementos incluyen el de fosfato de zinc, yeso de — -
Paris, cemento de Acido etoxibenzoico (EBA) y mas comiinmente
las modificaciones del cemento de 6xido de zinc y euggnoi, -

cuya férmula es:

Polvo: Oxido de zinc 41.2
Plata precipitada 30.0
Resina blanca 16.0

Yoduro de timol . . 12.8

0 0 0 ®n
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Liquido: Aceite de clavo 78.0 mil

Balsamo de Canadéa 22.0 ml

Este cemento ha sido utilizado satisfactoriamente por

muchos afios, no obstante que la plata precipitada afadida —-

por sus propiedades bacteriostdticas, mancha los tibulos den

tinarios.

Para superar este problema se modificd la férmula de -—

la siguiente manera:

Polvo: Oxido de zinc 42 partes
Resina de staybelite 27 partes
Subcarbonato de bismuto 15 partes
Sulfato de bgrio 15 partes

- Anhidrido de borato sédico 1 parte

Liquido: Eugenol

Un cemento preferible puede ser el "Tubli-Seal" que se.

compra en una presentacidén de dos pastas y, por lo tanto, es

facil de mezclar en una pasta tersa y suave libre de areni--
llas.
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Otros dos cementos deben ser mencionados debido a que-—
son de uso comfin: "Normal N2" y "Endometasona"™. Ambos con-
tienen una porcidn de paraformaldehido, el cual si es acci--
dentalmente depositado en el tejidc periapical puede dar ori

gen a una intensa reaccién inflamatoria.

La Endometosona tiene la siguiente formula:

Dexametosona 0.01 g
Acetato de hidrocortisona 1.0 ¢
Diyodotimol 25.0 g
Trioximetiieno

(por ejemplo paraformaldehido) 2.20 g
Excipiente c.b.p. 100.0 g

2. PLASTICOS

Estos materiales utilizados como obturacidn, son:

AH26, introducido por Shroeder (1957), consistente en

una recina apdéxica como base con un éter liquido de bisfe--

nol diglicidilo.

Diaket estd marcado como Normal o Diaket-A. Ambos son
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escencialmente wna recina de polibinilo en un vehiculo
de policetona y el segundo tiene una porcidén de hexaclorfeno
para aumentar sus propiedades desinfectantes. Se dice que -
estos dos materiales endurecen conm muy poca contraccién y --

que tienen cierto grado de adherencia hacia la dentina.

Los estudios de las reacciones histicas experimentales
son confusos, pero se estad de acuerdo, por lo general, en --
que .hay una reaccidn inflamatoria inicial grave, pero gque de
saparece después de algunas semanas. Los estudios controla-
dos en humanos, son pocos pero, la opinidn géneral es de que
estos materiales son razonablemente bien tolerados por los -
tejidos periapicales. Clinicamente, el tiempo de fragﬁado -
de los materiales que se usan como obturacidén radicular, pue
den necesitar ajustes después de la verificacidn radiografi-
ca. AH26 fragua extremadamen;e lento, en aproximadamente 48
horas. Diaket, por otro lado, fragua en aproximadamente 5 -
minutos en la placa de vidrio y ain mas répidamenfe en ia~bg

ca.

3. PASTAS REABSORBIBLES

_ Virtualmente todos 1os‘materialés_de obtur
lar, incluyendo los metales, son eﬁVQder o ménor
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absorbibles, si se implantan en el tejido periapical. Por -
uso comun, el término de "pastas reabsorbibles", se refiere-
a8 aquellas pastas que nunca endurecen al ser introducidas -~

dentro del conducto radicular y son rdpidamente removidas —-—

del tejido periapical por los fagocitos.

El yodoformo fué usado en cirujia general, como un an-
tiséptico que promovia el tejido de granulacidri, mucho antes

de que fuera introducido como un material de obturacidn, por

Walknoff en 1882.

"El medicamento todavia goza de considerable populari--
dad y se encuentra comercialmente, bajo el nombre de pasta -

"Kri-I", la cual consiste en:

Paraclorofenol 45 partes

Alcanfor 49 partes

Mentol 6 partes .

Esto estid mezclado con polvo de yodoformo en una prepa

raciédn de 40:60, para dar una pasta amarilla y espesa y un -—

olor caracteristico.

La pasta Kri-I' es usada tanto como revestimiento anti-



- 171 -

séptico como obturacidén radicular final. En los dientes con

pulpa necrdtica, se sugiere que el material sea forzado den-

tro de los tejidos periapicales con el objeto de "esterili--

zarlos". Si hay alguna fistula, la pasta se inyecta dentro

del conducto y pasa el orificio apical hasta gue resuma fue-

ra del conducto fistuloso. La pasta es rapidamente removida

de los tejidos por los macrdfagos, ocurriendo una intensa

reaccién inflamatoria inicial, le cual persiste después de -

aproximadamentz tres meses.

Radiogréficamente la pasta desaparece en un periodo -

mucho mis corto, no sdlo del tejido periapical, sino también

de la porcidén apical del conducto radicular. Se dice que 1la

pasta es reemplazada por tejido de granulaciém y que hay in
vaginacidn de tejido periodontal dentro del conducto radicu-

lar. )

- ~Be11'(196§) ha resumido la posicidén de la pasta, esta-

bleciendo que "no existe ninguna duda en que cuando se usa -

la pasta Kri-I para obturaciones radiculares, ésta produce -

resultados aceptables en un porcentaje de enfermos (68.2%).-

Sin embargo, del resultado de los experimentos, pareceria --

probable que el éxito clinico ocurra a pesar del uso de Ja -

pasta Xri-I".
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4. PUNTAS PARA OBTURACION

Esti generalmente reconocido que los cementos y pastas

no pueden ser usados por si solos, debido a que forman un se

llado inadecuado contra las paredes irregulares. Para obte-
ner un sellado adecuado, es necesario forzar el cemento con-
tra las paredes del conducto radicular y esto usualmente, se

lleva a cabo usando puntas de gutapercha o de plata.

Las puntas de plastico también estén disponibles, pero

éstas no son tan populares, debido a que son quebradizas y -

no presentan ventaja alguna sobre las puntas coanvencionales.

También se han llevado a cabo estudios para verificar-
las propiedades de sellado de la gutapercha o de las puntas-

de plata usadas sin sellador. Diversos autores estan de - -

acuerdo en que el uso de un sellador es esencial para una ob

turacidén efectiva de los conductos radiculares. Las puntas-

de gutapercha y las puntas de plata, tienen diferentes pro--
piedades, las cuales hacen a cada una de ellas, eminentemen-—

te aconsejables en situaciones diferentes.

= PUNTAS DE PLATA
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Estas son rigidas y de diédmetros pequefios y pueden fa-—
cilmente curvarse en los conductos muy delgado. Debido a su
rigidez y radioopacidad, pueden ser colocadas con exactitud-
en el conducto radicular. Dependiendo de que se recubran --
con sellador, son estables. Luke (1965) y Harris (1971), -—-
han reportado enfermos com corrosidn de las puntas de plata,
dentro de los conductos radiculares, pero esto sdlo sucederd
si la punta estéd suelta dentro del conducto e inadecuadamen-
te cubierta poxr el sellador y no fijada a las paredes del --
conducto con cemento. Si la punta hace contacto con el teji
do periapical, cualguier sellador que esté cubriendo 1la pulpa,

se resorberid rapidamente y la punta sSe corroeri.
= PUNTAS DE GUTAPERCHA

Estas son dificiles de usar, especialmente las de dii-
metros mAs pequefios, debido a que no son rigidas y se tuer--—
cen facilmente. La gutapercha, por lo general, es considera
da como inerte, perc Feldman y Nyborg (1962) y Seltzer y col.
(1969), dudan de esto.

La ventaja principalmente mencionada respecto a las —--—
puntas de gutapercha, estriba en su compresibilidad, la cual

.las capacita para adaptarse mas cercanamente a la pared irre
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gular del conducto radicular. Otra ventaja mencionada es =
que el material es soluble en cloroformo, éter, xilol y un -
poco menos en eugenol y, por lo tanto, puede ser retirada --

del éonducto si esto se hace necesario.
= GUTAPERCHA CON SOLVENTES

Se ha sugerido que en una mejor condensacidén y adhe- -
sidén a las paredes del conducto radicular, se puede obtener,
si se usa la gutapercha en unibén con alguno de los solventes

mencionados anteriormente.

Esta técnica de excelentes resultados en manos exper—-
tas, ha sido criticada debido a que los solventes usados, —-—
son volAtiles y la obturacidén radicular se encoge al evapo—-—

rarse los solventes.,

Existe el peligro de que si el conducto se sobrellena-
con cleroformo en la mezcla, esto puede causar dafio al teji-
do periapical, debido a que es un irritante bastante peligro

so y también citotdxico.
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S. AMALGAMA

Este material ha sido usado muy ampliamente como el ma
terial de eleccidén en las cbturaciones radiculares previas a

la apicectomia y también como sellante en las técnicas de ob

turacidn retrbdgrada.

El uso de la amalgama como obturacidn convencional de-
los conductos radiculares, no ha sido reportada todavia y es

to es algo extraho, debido a que todos los materiales dispo-~

nibles para el cirujano dentista, este es el que mis se em--

plea.

Si se consideran las propiedades ideales de los mate-—-—

riales de obturacidén de %os conductos radicuslres, este lle-

na la mayoria de los requisitos mencionados anteriormente.

El fraguado del material es estable ¥, probablemente,-

el dnico material de obturacién disponible para conductos rg

diculares, que es en realidad reabsorbible. Es opaco a los

rayos X, barato y tiene una larga vida de almacenamiento. Es
pléstico a8 la insercidén y fragua en un tiempo razonablemente

rapido. La plasticidad del material permite que este sea —-—

condensado dentro de zonas irregulares del conducto radicu--
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lar y también dentro de conductos accesorios y laterales de-—
didmetro moderado. Debido 2 la presencia de humedad dentro-
del conducto radicular, la amalgama se expande ligeramente -
al fraguar y esto debe aumentar la eficacia del sellado api-

cal.

En la actualidad es posible usar el maeterial en conduc

tos que pueden ensancharse hasta el escariador nimero 40.

La finica desventaja es que no puede ser retirada fécil

mente del conducto, en caso de que esto sea necesario. Si

-

embargo, la falta del sellado apical, es sin lugar a dudas,-
la principal causa del fracaso de la terapéutica de conduc—-—

tos radiculares.

Si el conducto obturado con amalgama fracasa, es posi-
ble salvar el diente mediante apicectomia, donde sea la obtu
racién radicular de eleccidn, debido a gque no puede ser mo--~

lestada durante la reseccidn.

Se ha demostrado que el material es bien tolerado por-
los tejidos periapicales, cuando ya ha endurecido totalmente
y esto es confirmado por un gran nimero de pacientes vistos,

en los cuales la amalgama ha sido dejada en forma inadverti-
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da en los tejidos después de la apicectomia. En estos enfer
mos la reparascidén se lleva a cabo alrededor de las particu—-
las de amalgama, sin ningfin sintoma postoperatorio, excepto-—

el tatuaje ocasional de la mucosa.

Cuando la amalgama se usa para terapéutica convencio—-—
nal de los conductos radiculares, no octrre ninguna irrita——
cién periapical, debido a que la amalgama estd confinada den’
tro de los limites del conducto radicular y no entra en con-

tacto con los tejidos periapicaleés.
= TECNICAS DE OBTURACION RADICULAR

En la terapéutica convencional de los conductos radicy
lares, se verd que ninguna técnica es aplicable a todos 1los

dientes.

La eleccidén de la técnica dependeri de la anatomia de-
los conductos radiculares, la cual, a su vez, estard influi-
da por la edad del paciente, historia dental previa y por -—-

factores de desarrollo.
El decir que cualquier técnica es superior a todas las

otras, es errdneo y el operador consciente, debe estar capa-
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citado en todas las técnicas, evaluar la condicién del dien-
te que requiere tratamiento y usar una técnica que logre me-
jor los principios de una terapéutica radicular con éxito, =
es decir, la desinfeccidén del sistema total del conducto radi

cular y el sellado hermético del conducto de los tejidos pe-

riodontales.
Hay dos técnicas comunmente usadas:

1. Técnica de obturacidén seccional o del cono hendido

2. La obturacién completa del conducto

._1; LA TECNICA SECCIONAL DEL QUINTO APICAL O DEL "CONO
HENDIDO".

En esta técnica sdio los 3 o & milimetros apicales, es
tadn obturados y es particularmente itil en los dientes con -
conductos radiculares rectos, los cuales podrian usarse péra
restauraciones retenidas con postes. La préactica de obturar
completamente los conductos y ulteriormente retirar parte de
la obturacidn radicular para acomodar un poste, esti total--
mente cubierta por el peligro de la posibilidad de una perfo

racién radicular y el riesgo de alterar todo el importante -

sellado apical.
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Neagley (1969) demostrd que si los conductos eran ins-
trumentados después de la obturacidn radicular, el sellado -
‘era altarado enun alto porcentaje de enfermos. En sus expe-
riﬁentos, la obturacién radicular total con puntas de plata,
se encontrd que era la més ;ulnerable con 88% de demolicibn-—
del sellado. Sin embargo, cuando se usd una técnica seccio—
nal y la técnica de obturacidn no fué alterada por los ins——
trumentos de corte, el conducto fué sellado también como en
las muestras de control, Las técnicas de condensacidén late—
ral y de la gutapercha caliente, dieron mejores resultados -
con sdlo 21% de alteraciones en el sellado apica;. Se supo-—
ne que si estos materiales han sido usados como obturaciones
radiculares seccionales y no han sido alteradas por los ins-—

trumentos de corte, el sellado no habria sido afectado.

Los materiales mds comunmente usados en esta técnica,-—
son las puntas de plata o de gutapercha, en combinacidn con
el sellador. Recientemente la amalgama por si sola ha sido-—

sugerida como material de obturacién.

Las técnicas que corresponden a este grupo, son:

-. Técnica seccional de la punta de plata

- Técnica Messing de la obturacidén apical precisa con



‘puntas de plata
Técnica seccional de las puntas de gﬁtapercha

Técnica seccional de obturacidn radicular mediante

amalgama

2. OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTQO RADICULAR

Idealmente toda la cavidad pulpar debe limpiarse mech-
nicamente, ser esterilizada y obliterada, de tal manera que-
no exista espacio alguno para la acumulacidn de liquidos de

los tejidos, bacterias o sus productos de degradacién.

Si se tuviera la seguridad de que la cavidad pulpar -—
fuera siempre un tubo con una abertura en cualquiera de sus

extremos, entonces la técnica seccional podria ser empleada-—

en todos los enfermos.

Sin embargo, los estudios anatdmicos han demostrado ——-
que, aunque los conductos accesorios son relativamente TAaYXros -
en los conductos unirradiculares, los conductos laterales -=

ocurren con frecuencia-en los dientes multirradiculares.

Por esta razén y también debido a que las coronas con-

postes no constituyen usualmente, en 1los dientes posteriores,



- 181 -

las cavidades pulpares de los dientes multirradiculares, de-

ben ser llenadas por completo.

Las técnicas usadas en tales casos, son:

- Punta-de plata

-~ Técnicas

‘a)
b)
c)
da)

Cono iinico
Gutapercha
Gutapercha

Gutapercha

y sellador

con gutapercha

de gutapercha
condensada lateralmente
caliente condensada verticalmefite

con solventes -

-~ Pastas selladoras usadas solas

Describir todas las técnicas anteriormente citadas, --

nos ocuparia hacer un gran tratado de este tema. Por lo que-

me concretaré a realizar la técnica de la gutapercha, ya que

considero que es la que mAs se adapta tanto a los dientes —-—-

unirradiculares, como a

los dientes multirradiculares.

= TECNICAS CON GUTAPERCHA

a) Técnica del Cono Unico de Gutapercha

El principio de esta técnica sugiere que con la intro- .
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duccién de instrumentos para conductos radiculares estandari
zados y sus correspondientes puntas de gutapercha, es posi-—-
ble preparar el conducto radicular a un tamafio estandarizado

obturédndolo con un cono estandar.

Esta técnica es simple y consiste en igualar una punta
estandarizada con el conducto preparado y con el {iltimo en—--
sanchador usado en preparar el coaducto radicular.- El cono-
se marca con un punto igual a la longitud instrumentada cong
cida del conducto radicular. Se prueba en el conducto y  si
la marca corresponde al punto de referencia incisal u oclu--
sal, se supone que la punta se encuentra en el nivel correc-—
to, lo cual se verifica radiogréfiqameytg. Si la punta no -~
alcanza el dpice, el conducto se ensancha un poco mlds o se —
selecciona una nueva punta mas delgada. En caso de que so—-

N <.
brepase el orificio apical, se corta una peqheﬁa'ﬁorcién que
corresponda mds o menos a la porcidn que sobresale del orifi

cio apical.

Cuando se estd seguro de que la punta ajustada en for-
‘ma hermégica al nivel correcto, las paredes del conducto ra-—
dicular se recubren ligeramente con cemento, la punta misma-
se embarra de cemento y se coloca en el conducto radicular,-

hasta que la marca sobre la punta coircida con el punto fijo
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de referencia incisal u oclusal.

Esta técnica tieme varias desventajas y no se puede -—

considerar como una que obture completamente la cavidad pul-

par. Los conductos radiculares,

muy raramente son redondos-

en toda su longitud, con excepcidén de los 2 o 3 mm apicales.

Por lo tanto, es casi siempre imposible preparar un conducto

al corte transversal redondo en toda su longitud.

Ademas, se ha demostrado gue instrumentos endodéncicos

puntas de plata
comparables, no

tes aceptables.

Por estas razones, la técnica
tapercha, en el mejor de los casos,
radicular en los 2 o 3 mm apicales;
da mejor que la técnica seccional.
cidén retenida con postes, tiene que
cierto que la preparacidén del poste
tercio coronal y el tercio medio de

sino también el tercio apical.

Este desalojamiento accidental de la seccién apical,

y mds especificamente, puntas de gutapercha-

han sido todavia fabricadas dentro de limi-—-

de la punta linica de gu-

88lo sella al conducto —

no puede ser considera-
Ademés, si una restaura-
ser construida, es casi-
trastornard no sdlo el -

la punta de gutapercha,-
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ocﬁrre debido a que la mayor parte de la punta se encuentra-
suelta dentro del conducto y el instrumento para preparar —-
los nichos para los postes (ya sean de operacién manual o me
canica), se enreda a si mismo alrededor de la punta suelta y

usualmente la retira totalmente al ser sacado.
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"TECNICA DEL CONO UNICO _DE GUTAPERCHA

Pinzas especiales para conos de gutapercha usadas pata

dar rigidez a la introduccién de los mismos.

a)
b)
<)
d)
e)

Cono de gutapercha ranurado pars podér seccionarlo
Extremo grueso del cono de gutapercha

Pinzas )

Punto de refefencia: punta de 1la cﬁspiQp

Cono cementado y seccionado con una espatula caliente
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b)  Técnica de la Condensacidén Lateral de Gutapercha

Esta técnica es una exteqsibn de la técnica de gutaper
cha del cono ﬁnicQ'y acepta el hecho de que un cono tGnico, -
solo ajusta con precisibn en los 2 o 3 mm apicales. Se hara
entonces un intento para obturar los espacios vacios alrede-

dor de la punta primaria principal de gutapercha, mediante -~
puntas secundarias adicionales. Estas se condensan sin ca--

lor, contra la punta principal.
Los protagonistas de esta técnica asumen que es posi--—
ble comprimir la gutapercha mediante presién solamente, de —

tal manefa que los espacios entre las puntas individuales -

se obliteren.

Esta técnica es atil en conductos ovales muy grandes y’

particularmente, cuandbysghspépecha que existen conductos agc

cesarios o laterales.

Las etapas iniciales de esta técnica, son las mismas -

que para la técnica del cono Gnico.

Cuando la punta maestra esri asentada en posicidn, los

instrumentos "espaciadores", especialmente disefiados como ~-
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los "separadores“ Kerr, "Starlite" o "Luke", se colocén en -~
el conducto tan lejos en sentido apical de la punta, como -—-—
sea posible y lg punta principal se condensa lateralmente -—-—
contra las pﬁredes del conducto radicular. La presif6n se —-—
aplica varias veces y la gutapercha se mantiene bajo presién
aproximadamente 15 segundos.

‘El espaciador es retirado riapidamente y reemplazado --
por una punta de gutapercha, ligeramente cubierta con sella-
dor de la nmisma forma y dimensiones generales que el espacia
dor. El procedimiento se repite hasta qué no se puedan acu-
fiar m&s puntas dentro del conducte. El exceso de la porcidn
coronal se retira con un instrumento caliente y la cavidad -

de acceso se llena con una obturacidn temporal o permanente.

La ventaja de esta técnica es que el conducto se obtu-
ra en un llenado radicular denso, al parecef de estabilidad-
dimensional, el cual es menos probable que sea alterado en -
comparacidén con la obturacidén de la técnica del cono (nico,-
en caso de gque se requiera posteriormente una restauracidén -

sostenida con postes.

Sin embargo, la obturacidén del conducto radicular no -

consiste en una masa homogénea de material, 'sino mds bien. en
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un gran nimero de puntas de gutapercha individuales comprimi
das apretadamente juntas y unidas mediante una presidn fric-

cional y substancia cementante. La dnica zona en donde ver-

daderamente existe homogeneidad, es la seccidn coronaria en

donde el exceso de corona ha sido fusionado junto com el ins

trumento caliente.

Por la naturaleza misma de la técnica, la mayor densi-
dad de la gutapercha existe en la porcidén coronal del conduc
to y la obturacidén es progresivamente densa apicalmente. De

hecho, los tan importantes 2 o 3 mm apicales, se obturan con

un cono finico, como se hace en las técnices seccional y en -

1a de cono dnico.

Es cierto que la radiografia postoperatoria inicial, a

menudo muestra conductos laterales, aparentemente bien obtu-

rados con material, pero este puede ser fnicamente sellador-
ya que no es posible el condensar gutapercha dentro de con--

ductos tan delgados. A menudo el sellador se resorbe rapida

mente como lo demuestran las radiografias postoperatorias y

subsiguientes.

A pesar de todas las criticas antes mencionadas; esta-

técnica ha sido usada por muchos afios con éxito considerable.



OBTURACION POR CONDENSACION LATERAL DE LA
PREPARACION TELESCOPICA

ZSPACIADOR
No. 3

CONO MAESTRO

DE GUTAPERCHA CONC MAESTRO

DE GUTAPERCHA

CONO
ACCESORIO
DELGADO

ESPACIADOR

MAESTVO
CONO MAESTRO
DE GUTAPERCHA

d

_,a) El cono maestro de gutapercha (con sellador), se adapta aZ_L conducto en la
porcién apical de la preparacién con forma de resistenc1ﬂ. b)
un espaciador No. 3, medido y con tope, casi hasta el Apice para condensar la

Se introduce—

gutapercha en sentido lateral, asi como vertical. c) Cada vez que se retira
el espaciador, se coloca un cono "fino" complementario. d) La obturacién —-

bien condensada, comienza en el Apice. La compactacidn final se hace por ata
cado vertical.
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c) Técnica de la Condensacién Vertical de la Gutaper-

cha Caliente

Esta técnica ha sido desarrollada por Schilder (1967)-
en un intento para superar todas las deficiencias de la téc-

nica lateral.

Busca que el uso del calor reblandezca la gutapercha,-
la cual se condensa entonces verticalmente formando una obtyu
racién radicular homogénea de mayor densidad a través de to-

do el conducto, pero particularmente en la 2zona apical.

La instrumentacién requerida difiere de la técnica an-
terior y consiste de un espaciador de punta muy delgada, el
cual Schilder lo ha "rebautizado" con el nombre de “conduc--
tor de calor”. Este instrumento es el {nico que realmente -

es calentado.

La condensacién se lleva a cabo con una serie graduada
de empujadores, los cuales son cdénicos, pero difieren de los

espaciadores convencionales porque tienen punta chata.

Los empujadores han sido refinados posteriormente, ad-

quiriendo lineas de "incisién" a intervalos de 5 mm. Se en-
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cuentran disponibles en ocho tamafos.

Un cono principal se ajusta y verifica de igual manera

como se hizo en las técnicas anteriores, prestandole particu

lar atencién a la seleccién del cono que es més amplia api-—

calmente que el conducto radicular. Se introduce una peque-

fla formacidén de sellador en la porcién apical del conducto -

con un rellenador en espiral para conductos radiculares de
manejo manual y el cono principal se coloca en posiciédn. El
final coronal del cono se corta con un instrumento caliente-

¥ la parte caliente que queda dentro del conducto, se pliega

y se empaqueta dentro de la cémara pulpar con un empujador -
grende. El portador de calor se calienta hasta el rojo cerg
P

zo y se empuja dentro de la gutapercha hasta una profundidad

de 3 -~ 4 mm. Tan pronto como la gutapercha estd reblandeci

da, el portador de calor se retira y el material reblandeci-

do se condensa en direccién apical, con un empujador adecua-

do.

Los procedimientos de calentamiento y condensacibén, se

repiten hasta que el tercio coronal del conducto radicular

ha sido llenado lateral y verticalmente. En esta etapa no

han sido afectados los tercios apical y medio y con el fin

de alcanzar estas zonas, la gutapercha tiene que ser retira-
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da del centro de la qbturacién. Esto se lleva a cabo con el
espaciador calentado, el cual es forzado a mayor profundidad
dentro del conducto. La gutapercha se retira del conducto -

al adherirse éstaal instrumento.

La gutapercha residual se condensa gradualmente, tanto
vertical como lateralmente hasta que las paredes del conduc-

to estan recubiertas con una delgada capa del material.

De esta manera, la regidén apical se alcanza en donde -
la gutapercha es calentada y condensada en la misma manera.-
Las lineas de incisién sobre los empujadores proporcionan —-

una indicacidn Gtil de la profundidad de la condensacidn.

En esta etapa el conducto radicular estd esencialmente
vacio, excepto por los 2 o 3 mm apicales y el recubrimiento-—

delgado de gutapercha sobre las paredes.

La porcidén remanente del conducto se llena con peque--—
flos incrementos de gutapercha (aproxiamadamente 2 o 3 mm’),-
los cuales son calentados y condensados verticalmente, como-
se hizo anteriormente. En este paso no se usa cemento y el

conducto se llena por completo en las tres dimensiones, sola

mente con gutapercha,
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Schilder acepta que, afin con la técnica méds refinada -
'
para obturacién radicular es poco probable que los conductos
laterales se llenen con gutapercha, sino méds bien s6lo con -
cemento, el cual es expulsado dentro de los conductos radicu

lares muy delgados por la presidén de la gutapercha condensa-

da.

‘Esta técnica tiene mucho de recomendable y no hay duda
de que la obturacidn radicular existente es homogénea, densa
y llena una amplia proporcidn del espacio del conducto radi-
cular. Sin embargo, consume gran cantidad de tiempo y en ma
nos inexpertas, es peligrosa, debido a que se usan instrumen
to§ calientes al rojo vivo. Las presiones considerables pa-
ra condensar la gutapercha no son aceptables para algunos pa
cientes, porque se piensa en el instrumento al rojo vivo que
se unde en el interior del diente. La cavidad de acceso de-

be ser mAs amplia de lo normal y esto puede debilitar la co~-

rona.

d) Técnica de Gutapercha con Solventes
Varios solventes han sido empleados, con el objeto de
hacer a la gutapercha mids maleable, de tal manera que pueda-—

conformarse mejor a las irregularidades. superficiales del --
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TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL DE GUTAPERCHA CALIENTE

d e f

a) El cono romo, no estandarizado de gutapercha, con sellador, se adapta ajus
tadamente en el conducto a 2 o 3 ma del foramen apical. b) El atacador para-—
conductos frio, aplasta el cono en el conducto bien divergente. c¢) Se intro-
duce el espaciador nimero 3, caliente en la masa y se retira rapidamente. d)-—
De inmediato, se condensa la gutapercha con un atacador frio. e) El uso al-—
ternado del espaciador caliente y atacador frio, desplaza la gutapercha en di
reccidn apical. £f) Pequefios trozus de gutapercha reblandecida por calor, com
penen la masa que obtura la totalidad del cono radicular.
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conducto'}adicular.

Los dos solventes maAs comunmente usados son el cloro—-
formo y el eucalipto. Algunas veces, en vez de usar cemen-—-—
tos, se han hecho intentos para diluir las puntas de gutaper
cha contra las paredes del conducto radicular, con una pasta
hecha, disolviendo gutapercha en cloroformo, hasta que se ob

-

tiene una pasta cremosa (pasta de cloropercha).

La técnica de la gutapercha con solventes, fué primera
mente propuesta por Callaghan (1914) y moﬂificada.por Johns-
ton (1927). Nygaard - Ostby (1971), sugiere el uso de Klorgo
perka N-O, el cual estd hecho por 1la mezcla de polvo de guta
percha blanca, bAlsamo de Canadd, colofoniec y doxido de zinc-

con cloroformo.

Hay muchas sugerencias para estos métodos y en manos -
expertas éstas parecen tener éxito como lo tiemen otras téc-
nicas. Sin embargo, por princivio; éstas no pueden ser reco
mendadas debido a que los solventes son volatiles y resultan
en el enjutamiento considerable de la obturacién radicular -
completa. Ademas, los solventes son iyrritantes de los teji-
dos y, en caso de ser accidentalmente empujados dentro de -=

los tejidos periapicales, pueden causar irritacidém y dolor -

considerables.



XIV. CONCL‘USIONES
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XIv. CONCLUSTIONES

LLa falta de conocimientos del cirujano dentista, ha —-
ocasionado que el paciente ignore el tratamiento endoddncico
tanto de pulpas enfermas, como la desinfeccidén y obturaciédn-

de conductos radiculares, realizando extracciopes indiscrimi

nadamente.

Es obligacidn del odontélogo moderno, actualizarse y -
prepararse adecuadamente, para afrontar cualquier emergencia
en la practica diaria del consultorio. Cﬁando el dentista -
tenga confianza de que sus conocimientos serviran para sal—-—
var los dientes con pulpas enfermas o necréticas, este esta-
ra en posibilidades de convencer al paciente de que un trata
miento de conductos, es la decisidén mAs acegtada, ya que la
conservacién de uno o més Qientes en el arco dentario, es —-—

muy importante, viéndolo por todos los puntos de vista.

Una prétesis jamds funcionard igual que sSus propios —-—
dientes. A la largo es mds barato el tratamiento de conduc-
tos radiculares y una obturacién, que la extraccidén y. una —-

prdtesis.

Considerando a los pacientes con trastornos de salud,-
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recordamos que un tratamiento de conductos, e€s menos traumé-

tico que la extirpacibn.

Por otro lado, la mayoria de los servicios pliblicos no
cuentan con recursbs para tratamientos radiculares, siendo -
asi, que los dientes con problemas pulpares, son sumariamen-—
te extraidos. A este problema, si por el momento no hay so-
lucidén, el dentista puede contribuir comnscientizando al pa--—
ciente, orient&ndolo acerca de la magnitud del problema. No
desmerecé al profesionista seguir aplicando la Odontologia -
Preventiva, considerando que la mayoria de la poblacidn, es
gente de escasos recursos y muchas de las veces, no puede fi

nanciar estos tratamientos.

La realizacidén de este tema se ha debido a la inquie-——
tud de saber que una pulpa enferma puede provocar uno de los

dolores mas intensos que el ser humano pueda soportar.



XV. GLOSARTIO
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V. GLOSARTIO

ALERGIA.- Hipersensibilidad congénita o adquirida - -
frente a determinadas y muy distintas substancias inocuas pa

ra el organismo normal.

ANAFTILAXIS.~ Hipersensibilidad provocada artificial--
mente. Existen substancias que sensibilizan al hombre y al-
ser nuevamente administradas en su organismo, este reacciona
con manifestaciones que ponen en peligro su vida, provocando

un shock anafiléctico.

ANALGESIA.- Supresidén de la sensibilidad al dolor. —-

Puede lograrse actuando sobre los centros cerebrales.

ANESTESIA.- Pérdida de 1a sensibilidad. Hay dos for-
mas de conseguir la insensibilidad; por procedimientos fisi
cos ¥y quimicos. Se puede distinguir dos tipos de anestesia:
Anestesia Local, en la cual la piel y las regiones subyacen-
tes se hacen insensibles y la Anestesia de Conduccién, en la
que las fibras de los nervios sensitivos son interceptados a

distancia del lugar de la operacién.
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Los dos tipos de anestesia utilizados maAs comunmente -

en Odontologia, son:

A. Anestesia por Refrigperacidén. Consigue la insensi-

bilidad de las terminaciones nerviosas de la piel, mediante-
su congelacibén por liquidos rapidamente volétiles, que qui-—-—
tan color a la superficie cutédnea. Esta técnica, actualmen-—
te empleada, solo permite realizar pequeﬁas'intervenciones,

no siempre totalmente indoloras y no hace posible practicar-
operéciones sobre estructuras profundas. Por otra parte, la

congelacidén cutanea no deja de ser molesta para el paciente.

B. Anestesia Local. Se utiliza cocaina o sus deriva-—

dos, especialmente novocaina y sus variantes.

1. Anestesia tépica o de superfice: Se consigue por-
instilacidén del producto anestésico o por pincelamiento de -
las mucosas, La aneste&ia tépica permite no sdio realizar—-
pequeilas intervenciones, sino también exploraciones endoscd-

picas.

2. Anestesia local por infiltracidn: Consiste en in-
yectar en los tejidos la substancia anestésica mediante je--

ringa y aguja. La inyeccidén puede realizarse por planos, -—-
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iniciada por via intradérmica para anestesiar el plano cutd-
neo mAs sensible, prosiguiendo la infiltracidén de zonas més-
profundas a medida que sea preciso. Otras veces se practi--
can inyecciones miltiples que bloquean toda la zona a operar
Esta modalidad anestésica no es aplicable a proceso inflama-
torios que cursan con vasodilatacién y circulacidn sanguinea
local acelerada que elimina rApidamente el fédrmaco a la vez -
que extrafia el peligro de que las punciones repetidas puedan
facilitar la difusidén del proceso inflamatorio. Otro incon-
veniente de la anestesia por infiltracidén, radica en la dis-—
torsidén de los tejidos infiltrados que dificulta la identifi

cacién de las lesiones patoldgicas.

C. Anestesia Regional o de Conduccidén: Consiste en -

infiltrar con el producto anestésico las ramas nerviosas a -~
distancia del territorio a operar. Segian la altura de la in
terrupcidén funcional nerviosa, se pueden distinguir diferen-
tes modalidades de anestesia, como: anestesia troncular, de
plexo, epidural, intrarraquidea o intradural, vascular. De
estas modalidades, la que mis nos llama la atencién por su -

.préctica en Odontologia, es la anestesia troncular,

1, Anestesia Troncular: En la cual el agente anesté—

sico se inyecta en las ramas nerviosas o en su vecindad. Por
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ejemplo, la infiltracidn del nervio dentario inferior, que —

permite actuar sobre cualquier pieza dentaria en la zona -~ —
inervada por dicho nervio (mitad correspondiente del maxilar

inferior).

ANESTESICOS.~ Substancias quimicas que producen anes-—

tesia. Hay dos grandes grupos: el de los anestésicos gene-

rales, como el éter, cloroformo, etileno, ciclopropano, éter

vinilico, 6xido nitroso, tribromcetanol (Avertina), etc. y,-
el de los anestésicos locales como la cocaina, la procaina,-

la butacaina, la nupercazina, meticaina, fenacaina, alipina,-

xilocaina, etc. Pueden ser administrados por inhalacibén, -~

via endovenosa y localmente. Los anestésicos locales prepa-

rados por el comercio, suelen llevar una cantidad pequeifia de

suprarrenina (Adrenalina), cuya acecidn disminuye algo, por -

la ebullicidn (esterilizacidn).

ANTISEPCIA.- Empleo de substancias quimicas bacterici

das para la desinfeccidén en el acto operatorio.

ASEPCIA.- Ausencia de infeccidén. Los procedimientos—.

de asepcia son auxiliares indispensables del cirujano, pues-—

protegen las heridas, sobre todo las operatorias, de la con-

taminacidn por gérmenes patédgenos, evitando con ello la in--—
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feccién y las supuraciones.

BACTERICIDA.- Destructor de bacterias. Obran de modo
bactericida: Los elementos de la sangre normal, los anti —-

cuerpos especificos del suero sanguineo y ciertas substan— -

cias quimicas (agente bactericia).

BACTERIOSTATICO.- Se dice de ciertas substancias que-
se oponen al desarrollo y a la reproduccién de los microbios
sin matarlos. Es el caso de ciertas substancias como las -—-

sulfamidas y antibidticos, como la tetraciclina y algunos me

dicamentos odontolégicos.

CELULITIS.- Inflamacidn del tejido conjuntivo, produ-

cida casi siempre por estreptococos y estafilococos que, pe-
netrando por pequefias heridas o grietas de la piel, alcanzan
el tejido celular subcutdneo; los gérmenes pueden proceder-
también de una inflamacién del foliculo pilocebaceo. E1 pro
ceso se desarrolla, ya desde el comienzo, en el tejido con--
juntivo o bien participa este en seguida. Los sintomas de -
la celulitis son: enrojecimiento, hinchazén con aumento del

calor local y dolor intenso. Segin la gravedad de la afec--

cidén, hay sensacidn de enfermedad grave, fiebre y cefalea.
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ESTERIL.- Exento de todo germen microbiano. Inepto -

para la reproduccidén, a pesar de una pubertad normal.

GANGRENA.- Muerte de los tejidos de una zona del cuer
po, que se produce cuando se altera.o se interrumpe el apor-
te de substanciés nutritivas a su nivel, o lo que es lo mis-
mo, cuando falla la arteria mAs importante para el suminis--
tro de sangre. La gangrena se ha de diferenciar de la gan-—-
grena gaseosa, producida por un bacilo y que encierra siem—-

pre peligro de muerte.

HIPEREMIA.- Replecibdn de sangre. Se divide en hipere

mia activa (congestidén) e hiperemia pasiva (estasis venosa).

Se emplea la replecidén de sangre para fines terapéuticos.

HYPERESTESIA.~ Aumento patolégico de la sensibilidad-
tdctil. Es una manifestacidén de muy diversas enfermedades -

del sistema nervioso.

HIPERSENSIBILIDAD.~ Particularidad, adquirida o congé

nita, que consiste en reaccionar con trastornos patolégicos-—
ante las proteinas extrafias al cuerpo. Depende de una debi-

lidad del metabolismo.
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INFLAMACION.~ Reaccidén local del tejido vivo ante le-
siones de diversa naturaleza: bacteriana’ mecanica, quimica

o térmica.
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