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INTRODUCCION

La evolucion de 1a Odontologia conservadora en su necesario,
constante y positivo intento de evitar la mutilacion dental, se refleja
en el avance de todas las especialidades de esta profesidn de la salud

y por lo tanto, de la Endodoncia, a la que particularmente se refiere.

Esta especialidad odontolégica que tiene por finalidad esen
cial curar, mantener y conservar la integridad de los dientes o parte -
de 1a misma y que han sido afectados por caries o algin traumatismo le-
sionando al drgano pulpar, debe estar al alcance del Cirujano Dentista
para su realizacion y de los pacientes para la obtencién de los benefi-
cios que este tratamiento traevconsigo como es 1a conservacién del dien

te en su posicidn en la boca y no tener que recurrir a la extraccidn.

Basada en principios bioldgicos aplicables en todos los de-
talles de su desarrollo, exige profundos conocimientos y habilidad téc-
nica por parte del Cirujano Dentista y que luego se traduzcan en técni-
éas de facil aplicacin y bajo costo, aprovechando al miximo las defen-
sas orgénica§ y 1a accibn reparadora de la pulpa y de los tejidos peria

picales.

Las dificultades ge diagnosticar la.patologfa pulpar y pe~
riapical, 1a compleja y variable anatomfa de los conductos radiculares
y las dudas que &stas nos crean para la aplicaci6n de ‘una terapeitica
correcta contribuyen con frecuencia a que el Cirujano' Dentista desista

de la conservacifn de] diente y opte por su eliminacién y reemplazo --
protésico.



Sin embargo, numerosas investigaciones permiten indicar que
en 1a actualidad existen métodos adecuados de tratamiento que aunque -

relativamente complejos rinden un elevado porcentaje de éxita.

Salvar al mayor nimero posible de dientes mediante la pre-

vencidn de las enfermedades pulpares y‘sus aplicaciones,

Para contribuir a la efectividad de este resultado, es ne
cesario recurrir a las intervenciones odontolfgicas que permitan pre-
servarbtotai o parcialmente la vitalidad de 1a pulpa dental sobre las
bases del conocimiento de la etiologia y del diagndstico oportuno y -
acertade, Si ésto no fuera posible, dada Ja gravedad de la enfermedad
puipar, el Cirujano Dentista debe contar con métodos que permitan con

servar l1a estética y fisiologia de un diente desvitalizado.



CAPITULD I

HISTORIA

La Endodoncia, reconocida como especialidad de la prictica
dental en 1963, en 1a 104 asamblea anual de la Asociacidn Dental -
ricana, nacié con la Odontologia, de 1a cual es parte integrante. Su
historia por 1o tanto, se inicia con las primitivas intervenciones rea

lizadas en la antiguedad para aliviar el dolor de origen dental.

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la -
aplicacion de paleativos, la trepanacidn del diente enfermo, la caute-
rizacion de 1a pulpa inflamada o su mortificacién por medios quimicos

y especialmente, 1a extraccion del diente afectado como una terapeiti-

ca drastica.

Ya desde hace 40,000 afios, en el hombre 1lamado Neanderthal
se encuentran caries profundas en sus dientes y con toda seguridad que

buscd los métodos para aliviar su dolor.

En los papiros de Ebers de 3,700 a 1,510 A.C., aparecen su-
gerencias y medios para combatir 1a caries dental. A) sirio ArchfgesA-
se le atribuye por primera vez l1a cauterizacion de la pulpa dentaria, -
con un instrumento puesto al rojo para salvar un diente. Claudio Gale-
no, estudié alteraciones pulpares y del parodonto. En el afio de 900, -

Ali Abba trata los dientes con drganos pulpares afectédos.

Sobre el affo de 980 Avicena aconsejé la perforacion de la -

cimara pulpar para permitir el drenaje de "humores" y quiz& fue el pri-



mero en aplicar una terape(tica medicamentosa dentro del conducto, o -
por lo menos m&s que una terapia empirica influida muchas veces por el
hechizo, la brujeria, etc. se apelaba a formas mdgicas para aliviar el.
dolor y se empleaban los procedimientos mds exfravagantes. Realmente -

el progresc de esta endodoncia rudimentaria muy lento.

Fauchard en 1746, en 1a segunda edicidon de su 1ibro, propor
ciond detalles técnicos precisos para un tratamiento de "canal del dien
te". Con la punta de una aguja perforabavel piso de la caries para pe-
netrar eﬁ la "cavidad dental" y 1legar al posible abceso, dando salida
a lqs "humores retenidos" para aliviar el dolor. Destemplaba previamen
te 1a aguja a la flama para avmentar su flexibilidad, a fin de que si--
guiera mejor la direccidn del "canal del diente", adaptdndose a sus va-

riaciones.,

A Tomaba también la precaucidn de enhebrér la aguja para evi-
tar que el enfermo pudiera "tragdrsela" en el caso de que se soltara de
los dedos del operador. E1 diente asi tratado quedaba abierto, y duran
te algunos meses le colocaba periddicamente en la cavidad un poco de al
godén con aceite de canela o de clavo. Si no ocasionaba mis dolor, ter

minaba el tratamiento aplicindole plomo a 1a cavidad.

Roger en 1878 aseguré la presencia de gérmenes como la cau-
" sa principal del fracaso de los tratamientos. Miller en 1890 fue en rea

1idad el precursor de la bacteriologia estomatolégica.

Por esa época aparecieron escuelas dentales donde se impar

tfan algunas nociones sobre endodoncia a l1a altura de los conocimientos

ad
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de la medicina de la épota y casi todos aquellos tratamientos endoddn-

ticos realizados a 1a luz de un pobre diagnéstico, terminaban en un fra
caso. Tiempo después aparece un grande investigador J.A. Hunter, quien
publico The Natural History of the Teeth, en donde hacia al diente res-
ponsable del origen de focos infecciosos, capaces de producir alteracio

nes generales en el organismo.

Bilting, alrededof'del afio 900 vislumbra la teoria de la in
feccidn focal. Qreeves, condena todo tratamiento pulporradicular en el
caso de infeccidn apical, a no §er que en el programa de las investiga-
ciones esté incluida la apicectomia condena asi mismo 15 abertura y re-
1leno de un conducto en los casos en que aprecia una 6bturaci6n radicu-
lar parcial que 1lega sdlamente al tercio medio aﬁn sin sefiales de gra-

nuloma, pero segdn &1, ésta da lugar a una reinfeccién.

Todos estos estudios e investigaciones por un lado, mds los
progresos y logros estomatoldgicos y endodénticos por otro, hacen que -

se dividan las opiniones, se crean varias escuelas.

PRIMERA.- Un grupo de cientificos, se declara abiertamente
radicalista y recomienda la extraccidn en donde estemos obligados a in

tervenir en los conductos.

SEGUNDA=- Otros en menor escala son conservadores, pero sin
una verdadera argumentacion seria y cientifica, son partidarios de la -

trepanacidn pulporradicular hasta- Ta exageracidn.

TERCERA. - Otros se deciden por 1a 1inea cientifica del es-

tudio mediante la experimentacién creando técnicas adecuadas, adaptando -



instrumentos de precisidn, tratando de hacer buemos diagndsticos, etc.,

To que da comienzo a la verdadera era cientifica de la Endodoncia.



CAPITULO II

ANATOMIA TOPOGRAFICA

En el tratamiento endodéntico debe conocerse bien no sdlo
la anatomia topogrdfica comin de la cavidad endoddntica, sino también

las variaciones normales.

- La disecci6n es 1a mejor manera de estudiar la anatomia to-
pogrifica de la cavidad endodéntica, mejor que en la anatomia general,

a - 3 A
porque en situacidn clinica:

a) E1 operador no puede ver en la boca mds que el principio
de 1a cavidad endodintica, el resto sélo puede apreciario por exploracion
tictil.

b) La imdgen radiogrifica de la cavidad endodéntica .s casi
siempre deficiente, pues sus tres dimensiones apenas nos ofrece la visidn

incompleta de dos: la vertical y la mesiodistal.

La cavidad endodontica es el espacio interior del diente, -
ocupado principalmente por el 6rgano pulpar. Es1t rodeada casi comple-

tamente por dentina, s61o en su porcion terminal por el cemento.

Sus dimensiones son proporcionales al tamafio del diente y a
la edad. Conforme avanza la edad, se engruesan las paredes con la apo-
sicifn de la dentina secundaria, 1o que reduce esta cavidad con excep-

cion del foramen apical.



Su longitud guarda relacidn con el largo del diente, descon
tando el grosor de la pared oclusal o de la porcidn incisal, asi como -

la distancia entre el foramen y el vértice apical.

La direccidn de esta cavidad es la del diente, con excepcién
del final del conducto, tramo en el que la mayoria de los dientes de in

vestigacién sufre una desviacidn.

La cavidad endodéntica se divide en dos partes: a) cdmara -
pulpar, que corresponde a la corona y b) el conducto, que se encuentrd

en la rajz.

CAMARA PULPAR.

v La cdmara pulpar es siempre dnica. Su techo o extremidad -
masticatoria en personas jovenes puede 1legar hasta la mitad de la corg
na y a veces mis alld en direccidn oclusal o incisal y por eso se debe
tener cuidado en la operatoria dental para no producir una lesién pul-

par.

La actividad bioldgica de 1a corona y el progreso en la --
edad reducen el tamafio de 1a cimara pulpar-por 1a aposicidn de 1a denti

na secundaria.

CONDUCTO RADICULAR.

La direccifn del conducto radicular sigue por regla general

el mismo eje de la raiz, acumpaﬁihdoln en sus curvaturas propias.. En -



el 97% de las raices formadas, el conducto es curvo.

E1 nimero de conductos depende generalmente del nimero de

raices y de las peculiaridades de las dltimas.

Las raices de los dientes se presentan en tres formas fun-
~damentales: simple, bifurcada y fusionada. Las raices divididas siem-

pre tienen  dos conductos o empiezan con uno que se bifurca.

La parte terminal del conducto radicular es su segmento mds
importante y merece la mayor consideracidn y cuidado en el tratamiento
de los conductos radiculares; sin embargo, es poco conocida, por no ha

berse investigado antes.

Varios .autores llegaron a la conclusidén de que la forma y
nimero de Tos conductos radiculares, no es constante ni regular y que
existen anastomosis entre Tos conductos de una misma rafz. E1 conduc

to principal suele ramificarse antes de 1legar al dpice.

RAMIFICACIONES Y SUBDIVISIONES DE LOS CONDUCTOS RADBICULARES.

a) E1 conducto principal: es el mis importante y pasé por
el eje axial, puede alcanzar su interrupcidn en el mismo dpice radicu
lar.

b) Conducto colateral: es mis o menos paralelo al princi-
pal y es menor en didmetro que éste; puede alcanzar el dpice indepen-

dientemente del principal.

c) Conducto lateral: 1lamado también ramal adventicio, va



desde el conducto principal hasta el parodonto lateral, por encima del
tercio apical.

d) Conducto secundario: sale del conducto principal a nivel
del tercio apical y termina directamente en el parodonto apical.

e) Conducto accesorio: se deriva del secundario, va hacia la
periferia del diente.

f) Interconducto: es un pequefio conducto que pone en comuni
cacidn dos o mds conductos principales o secundariosg mantiene siempre
sus relaciones con déntina radicular sin alcanzar el apice.

g) Conducto recurrente: sale del conducto principal, sigue )
un trayecto mds o menos largo para volver a desembocar a una altura va
riable en gl propio conducto principal, pero siempre antes de alcanzar
el dpice, '

h) Conductos reticulares: es el resultado del entrelaza--
miento de varios conductos que son casi siempre paralelos. Su nombre -
se debe aT aspecto de red que presenta. .

. i) Deltas o ramificaciones apicales: se trata de numerosas
derivaciones que se encuentran cerca del propio dpice y que salen del -
conducto principal para terminar en breve digitacion en la zona apical,
dan origen a miltiples fordmenes en sustitucion del foramen inico api-

cal.

i3



conducto

cavo-interradi-
cular

CO“DUCTO PRINCIPAL Y SUS POSIBLES RAMIFICACIONES

A



DIFERENCIAS ANATOMICAS QUE SE PUEDEN ENCONTRAR EN LA CAVIDAD
ENDODONTICA DE CADA DIENTE.

Incisivos Centrales Superiores:

Sus conductos presentan el mayor porcentaje de direccidn --
recta en ambos sentidos, por 1o que son los mis ficiles de tratar y los
més indicados para la primera prictica. Es entre todos los dientes, .el

que presenta menor porcentaje de conductos estrechos y muy curvados.

Incisivos Laterales Superiores:

En estos dientes se da Ta menor proporcidn de conductos rec
tos en ambos sentidos. Se ven casos de tan excesiva curvatura apical,

que impide una completa conductoterapia.

Incisivos Centrales Inferiores:

Por ser los dientes mis péqueﬁos de todos, tienen la menor
cavidad endoddntica. En el plano mesiodistal, su aspecto es de un cono
regular, mientras que en el plano vestibulolingual puede haber un gran
ensanchamiento a la altura del cuello. Con la edﬁd, sus coﬁductos se
aplanan mucho en sentido mesiodistal por 1a calcificacidn dentinaria,
al grado que pueden producirse divisiones o dos conductos francos, se-
giin el lugar de aplanamiento o en toda su longitud. Son los conductos
con paredes mds delgadas, especiaimente en los jovenes y por lo tanto

mas faciles de perforar.
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Incisivos Laterales Inferiores:

Su cavidad endodéntica se asemeja mucho a la de los centra

Tes.

Caninos Superiores:

Presentan la mis larga cavidad endoddntica de toda la -

dentadura; a veces los instrumentos comunes resultan cortos.

Caninos Inferiores:

La longitud de su cavidad endodintica ocupa el segundo lu-
gar después de los caninos superiores. También tienen el lugar segundo

en convexidad vestibular de su cavidad endoddntica.

Primeros Premolares Superiores:

La cdmara pulpar tiene gran didmetro vestfbulo]ingual y pre
senta dos cuernos pulpares, el vestibular mis largo que el lingual, so-
bre todo en los individuos jovenes. A veces su dimenci6n vertical es -
muy grande porque los conductos comienzan mucho mis al1i del cuello den

tario,

Pocos conductos de estos premolares son rectos y menos toda
via en Tos dos sentidos: mesiodistal y vestibulolingual. En general, -
se les puede considerar ligeramente divergenfes. £l yestibular es mis

largo que el lingual.

En su porcidn cervical, el Tumen tiene una gran dimensidn



vestibulolingual con un fuerte estrechamiento mesiodistal en su parte
media, 1o que le da a veces forma de rifién o de 8,

En el tercio medio hay las mismas probabilidades de uno o
dos conductos. Cuando hay dos pueden ser triangulares y a veces estan

unidos por un espacio muy estrecho.

Segundos Prémolares Superiores:

La cavidad endodontica en el sentido mesitdistal se parece
a2 1a de los primeros premolares superiores. En el vestibulolingual --.
también, pero Unicamente cuando los primeros premolares tienen un sdlo
conducto. La cdmara pulpar mds ampliia que en Tos primeros premolarés
tiene los dos cuernos casi iguales. Como no es frecuente su bifurcacidn

radicular, las formas de sus conductos difieren de los anteriores.

Son los Grganos dentarios que presentan mayor nimero de ra

mificaciones del conducto principal.

Primeros Premolares Inferiores:

E1 cardcter diferencial de las camaras pulpares de estos -
premolares es el rudimento de un cuerno pulpar lingual, aunque no se -
halla en todos. Cuando sus conductos se dividen, pueden presentar di-

ficu]tades en su tratamiento,

Segundos Premolares Inferiores:

Su cdmara pulpar exhibe un cuerno lingual mejor formado,



Primeros Molares Superiores:

La cavidad endodéntica de estos molares es 1a mds amplia de
todos los dientes, en virtud del mayor volumen de la coroma y porgue --

generalmente tienen tres raices.

E1 conducto palatino siempre Unico, tiene longitud y diime-

tro algo mayores que los de los conductos vestibulares.

Sequndos Molares Superijores:
La cdmara pulpar se diferencia por:

a) Menor didmetro mesiodistal de la anterior.
b) Angulo distal del suelo, mis obtuso.

c) Menor depresion mesial del suelo.

La rafz distal como la palatina, es siempre raiz de un solo
conducto. Mis en estos molares que en los primeros, dos rafces o las -
tres pueden estar fusionadas y entonces hay dos conductos o uno sélo, mis

amplio.

E1 foramen del conducto lingual de este diente es el que se
encuentra mis frecuentemente a un lado del vértice dpical. También es

conducto que menos deltas tiene.

Terceros Molares Superiores:

Por la situacifn de estos molares en 1a boca y muchas veces

por lo atipico de sus raices, la conductoterapia no es ficil, pero debe



intentarse si el paciente estd de acuerdo. Cuando falta el segundo mo-
lar y con mayor razon si también falta el primero, debe hacerse todo es

fuerzo posible.

La forma de la cavidad pulpar es muchas veces similar a la
de los segundos molares superiores. Sus  dimensiones son proporcional-
mente mayores sobre todo en las personas j6venes, en virtud de su erup-

cibn tardia y por lo tanto, de la menor aposicion de dentina secundaria.

En los molares atipicos, la camara pulpar y los conductos -
presentan las modalidades correspondientes 2 la corena y.a 1a rafz o -

raices,

Primeros Molares Inferiores:

La camara pulpar de estos molares raras veces tiené cinco -
cuernos pulpares como corkesponderia a los cinco tubérculos; de ordina-
rio tiene cuatro bien definidos en los jovenes. En el piso pulpar hay
tres depresiones: dos mesiales y una distal, que sdn el comienzo'de los
conductos. La mayor dentinificacidn en la cara mesial de la cémara pul
par crea un saliente o espolon dentinario que puede ocultar 1la entrada

de Tos conductos mesiales.

E1 o los conductos mesiales generalmente son estrechos y --

curvados,

Segundos Molares Inferiores:

La cémara pulpar puede ser larga en sentido vertical, Como



regla, los conductos son menos curvados que en los molares precedentes.

También en estos molares se encuentran a veces fusionadas

las raices y se forma un sélo conducto muy amplio y muy ficil de tratar.

Terceros Molares Inferiores:

En proporcién, la cdmara pulpar es mayor que en los dos mo-
lares precedentes. Las razones son la tardia erupcién y la poca calci-

ficacién dentinaria de estos dientes.

En los casos atipicos los conductos pueden ser muy curvados
o hasta acodados, lo que hace dificil, a veces imposible, la conductote
rapia. Se intenta su tratamiento cuando estos molares pueden ser iti-
les.para fines protésicos o ‘cuando ocupan el Tugar de los segunods mola

res.



CAPITULO III

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR

Histologia.

E1 6rgano pulpar de‘un diente es un tejido conjuntivo rica- '
mente vascularizado contenido dentro de 1a cavidad bulpar; es un tejido
. especializado laxo compuesto por células; sustancia fundamental y fibras.
Las células producen una matriz bisica que actla como asiento y es pre-
cursora del complejo fibroso, el cual es el mas estable y principal del
drgano pulpar, ET complejo de‘fib}as estd compuesto de coldgena y reti

culina,

Fibroblastos.

Son las célu]as més numerosas.del drgano pulpar y se derivan
del mesénquima. En el Grgano pulpar joven son mds numerosos los fibro-
blastos que las fibras coldgenas, muestran débil metacromasia y contie~
nen particulas fosfdticas y 1ipoides en su citoplasma. Los fibroblas--
tos al envejécer disminuyen, pues en los tejidos viejos hay mds fibras
y menos células; ésto en la clinica es muy importante, pues un Grgano
pulpar mas fibroso es menos capaz de defenderse de las irritaciones en

comparacidn de un drgano pulpar joven y altamente celular.

Odontoblastos,

Son células altamente diferenciales con caracterfsticas es



pecificas y ligadas a la pulpa dentaria y a la dentina.

- En la pulpa dentaria, Tos odontoblastos estdn colocados pe-
rifériﬁamente en empalizada y hay un ndmero mayor a nivel coronal, es -
menos el ndmero de éstos en el apice radicular. Los odontoblastos varian
“en su forma, segin el nivel en que se encuentran a nivel cameral; son -
células columnares altas y forman dentina regular con.tﬁbulos dentina--
rios bien formados, a nivel medio son células cuboideas y a nivel api--

cal son células aplanadas que elaboran dentina amorfa.

Los odontoblastos en la dentina presentan una prolongacian
citoplasmitica que penetra en los tibulos dentinarios y se le conoce -
con el nombre de fibrillas de Thomes. Los odontoblastos mantienen a la
dentina como On tejido vivo y comunican a éste con el drgano pulpar y

son las células encargadas de la elaboracion de dentina.

Fibras.

Las fibras de Von Korff estdn situadas entre los odontoblas
tos; estas fibras son los elementos primarios de la formacién de la sus
tancia fundamental de 1a dentina; en cortes histoldgicos se observa --.
que estas cé1u1@s surgidas de la pulpa dentaria fofman haces a manerma
de espiral que pasan entre los odontoblastos y se abren en forma de aba
nico hacia Ta dentina no calcificada o predéntina, a manera de una deli

cada red.



Células de Defensa.

En 1a pulpa dentaria, las células de defensa se encuentrén
en estado de reposo, dentro de dicha clasificacion se encuentran los -
histiocitos o cé]ulas migratorias que suelen estar cerca de los vasos.
Tienen importancia capital para la actividad defensiva de los tejidos,

_ especialmente en las reacciones'inf]amatorias.

Otro grupo son: las células mesenquimatosas indiferenciadas,
Tas cuales son capaces de convertirse en macrdfages por una lesidn, --
también sé convierten en fibroblastos, odontoblastos y osteoclastos. -
Las células mesenguimaticas indiferenciadas constituye una reserva de
células en las cﬁales el organismo puede pedir que asuman funciones que
en ese momento requiere de un tejido determinado, En la pulpa dentaria
se encuentran fuera de los vasos sanguineos y antes de ser lesionados,
se presentan alargados; después de 1a lesidn se diferencian en mdcréfg

gos y como tales pueden ingerir materiales extrafios.

Ennla pulpa dentaria hay otras formas celulares tradicio-
nales que -incluyen cé]ulas amboidales de diversos tipos y cé]u]as‘migrg
torias linfoideas. En las reacciones inflamatorias crdnicas emergen -
hacia el sitio de la lesion y, se transforman en macrdfagos. Pueden -
convertirse en células plasmdticas, que son del tipo de céjulas carac-

teristicas de 1a inflamacidn crénica.

Sustancia Fundamental.

Tanto en el Grgano pulpar como en cualquier otra zona del



organismo, la sustancia fundamental .influye sobre la extension de las -
infecciones, modificaciones metabd icas de las células, estabilidad de

los cristaloides y efectos sobre las hormonas, vitaminas y otras sustan
cias, Son compuestos complejos como las glucoprotginas y mucoplolisacd

ridos.

Sistema de Circulacion.

La irrigacién Srferial del 6rgaho pulpar se origina en las
raﬁas de los nervios dentario posterior, infraorbitario y dentario infe
rior de la arteria o varias pequefias penetran en la pulpa dentaria por
el agujero Sbica]. una vez que ban penetrado en ésta, la o las arterias
se ramifican formando una red de éapilare; que 1legan hasta }a camara -
pulpar y pfoveen de nutrientes a todo el drgano pulpar, la densidad de
esta red vascular eslmés alta en la periferia de la pulpa donde hay ma-

yor nimero de células.

Las arteriolas estdn claramente identificadas por su trayec
to y sus paredes mds espesas, mientras que las vénulas son de paredes -
mis espesas, mientras que las vénulas son de paredes delgadas y mds an-

chas.

En el perfodo de formacidn del diente, hay una gran activi-
dad celular coronaria por lo que se.necesita una gran cantidad de sangre.

En el piso de Ta cimara pulpar existe una rica irrigacién sanguinea.



Capilares.

E1 paso de los elementos nutritivos de la circulacidn a'lasA
células se produce a nivel capilar; éstos contienen sustancia fundamen-
tal y conétituye una membrana semipermeable que permite el intercambio

de 1iquidos.

E1 material nutritivo va a los vasos de las células de acuer
do con las leyes hidrostiticas y presiones osmdticas, ésto es constante

mente, ain habiendo inflamacidn.

Vasos Linfaticos

Muchos investigadores han demostrado que los vasos linfiti-
cos estdn presentes en la pulpa dentaria; se necesitan métodos especia-

les para visualizarlo, pues las técnicas histoldgicas no los revelan.

Se han introducido colorantes en la pulpa, los cuales pos-

teriormente son 1levados a los ganglios linfaticos regionales.

Vias Nerviosas

Las fibras nerviosas amielinicas suelen pertenecer al sis~

tema nervioso auténomo, acompafian a los vasos sanguineos,

Las fibras nerviosas sensoriales son mielinicas, pero pue-

den perder su vaina de mielina en sus porciones terminales.

Las ramas mielinicas de los nervios dentario inferior oma

xilar superior se acercan a los dientes desde mesial, distal, palatino,



vestibular-y lingual; entran en el ligamento parodontal y en la pulpa -
dentaria, junto con los vasos sanguineos. En el tejido pulpar se encuen

tran troncos nerviosos grandes.

En 1a porcidn coronaria del tejido pulpar se ramifican gru-
pos menores de fibras que forman una red, diminutas fibras salen de la
pared y avanzan a través de la zona rica en células y 1a zona libre de
c&lulas; después de cruzar la zona acelular las fibrillas pierden sus
vainas-medulares y se envuelven en tbrno de los odontoblastos. Algunas
fibrillas pasan entre los odontoblastos y tenninanven el limite pulpo-

dentario.



Fisiologia

La fisiologfa pulpar estd apoyada en cuatro funciones:

a) Formativa
b) Defensiva
c) Nutritiva

d) Seﬁsitiva

Funcidn Formativa

La mis importante funcifn de 15 pulpa dentaria, es la forma
cion de dentina; existen tres diferentes tipos de dentinas que se dis-
tinguen por su origen, motivacion, tiempo de aparicidn, estructura, tona

Tidad, composicion quimica, fisiologfa, resistencia y finalidad.

Dentina Primaria. Su comienzo tiene Tugar en el engrosamien
to de 1a membrana basal, entre el epitelio interno del esmalte y la pul-
pa primaria mesodérmica, aparecen primero las fibras de Korff, cuyas ma-
11as forman la primera capa de matriz orqénica dentinaria no calcificada

que constituye la predentina.




Dentina Secundaria. Con la erupcidn dentinaria y especial-
mente cuando el diente alcanza l1a oclusidn, el tejido pulpar empieza a
recibir los embates normales bioldgicos; masticacién, cambios térmicos
ligeros, irritaciones quimicas y pequefios traumas. La dentina secunda
ria corresponde al funcionamiento normal de la pu]pa,‘generalmente estd
separada de la primaria por una 1inea o zona de demarcacién poco percep
tible, es de menos permeabilidad y 1a cantidad de tdbulos por unidad de
drea es también menor, debido a l1a disminucidn del nimero de dentinoblas
tos y con;ecuentemente de las fibrillas de Tomes. Esta dentina se depo
sita sobre la primaria y tiene por.finalidad defender mejor al tejido -
pulpar y engrosar la pared dentinaria.con lo que reduce la cavidad pul-
par, se localiza en el piso y techo de las cémaras pulpares de molares

y premolares.




Dentina Terciaria, Cuando las {rritaciones que recibe el
organo pulpar son algo ﬁ&s intensas que se clasifican de segundo grado,
ya que alcanzan el 1imite de tolerancia pu1par, como los casos de abra
sidn, erosidn, caries, exposicion dentinaria por fractura o por prepara
cién de mufiones o por algunos medicamentos o materiales de obturacién,
se forma una tercera capa de dentina, a 1a que se le 1lama terciaria,

ésta se diferencia mis de Tas anteriores por los siguientes caracteres:

a) chalizacién exclusiva frente a la zona de irritacion.

b) Irregularidad mayor de los tdbulos hasta hacerse tor--
tuosos. .

¢) Menor nimero de tdbulos o ausencia de ellos.

d) Deficiente calcificacidn y por lo tanto, menor dureza.




Funcidn Defensiva.

La pulpa dentaria defiende contra los embates bioldgicos de
los dientes en funcifn a la formacibn de dentina secundaria y consiste
en la disminucion del didmetro u obliteracién completa de los tiibulos

de la dentina.

En respuesta a la agresidn del proceso cérioso, los tibulos
dentinarios de la dentina calcifican gradualmente, siempre y cuando los

odontoblastos conserven su vitalidad.

La esclerosis de la dentina, o aumento de Ta dentina peritu
bular, constituyen la defensiva inicial del tejido'pulpar contra la ca-
ries dental, si se produjera una irritacién mayor, los odontoblastos de
generarian y forman "vias muertas”. En respuesta a irritaciones poste-
riores, al progresar la caries los odontoblastos que quedan vivos y --
aﬁn otras célu]as pulpares (como los fibroblastos o células mesenquimd
ticas indiferenciadas) intentan sellar los trayectos muertos, comenzando
a formar una matriz.dentinaria menos uniforme. La dentina asi formada

es conocida como dentina de reparacién.

Aparentemente cuando la pulpa dentaria funciona de manera -
adecuada, ésta mantiene una cantidad de dentina entre ella y el proceso
carioso que avanza y es por lo menos igual a la cantidad de dentina pri

maria perdida a causa de la enfermedad.

La pulpa dentaria subyacente a 1a dentina de reparacion per

manece relativamente normal hasta que el proceso de caries se acerca.



Poco antes de una exposicidn franca por caries o por la accion de irri
tantes a los dientes puede generarse una inflamacidn pulpar de la misma

manera como se produce la inflamaci6n de los demds tejidos.

Generalmente los irritantes del tejido conjuntivo provocan

1a inflamacién a manera de respuesta. Esta puede resolverse cuando el
irritante es moderado o la respuesta puede hacerse proliferativa si la

| irritacién prosigpe.por un tiempo prolongadn, desencadenando asi la in

flamacibn crénica,

Finalmente puede haber reparacifn o necrosis. La inflama-

cion puede ser parcial o total, segln la cantidad de tejido afectado.

Frente a las agreQiones mas intensas, el tejido pulpar opo-
ne dentina terciaria, aparte las céluias pulpares llamadas histiocitos,
también las mesenquimdticas indiferenciadas y las cé]ulas errantes ami
. boideas, desempefian acciones defensivas al convertirse las tres en ma-

créfagos en las reacciones inflamatorias.

Funcidon Nutritiva

EY 6rgano pulpar se nutre recibiendo sangre de Tos vasos que
penetran por el agujero apical y con frecuencia también de vasos que -

penetran a los lados de Tas rafces y la regidn intrarradicular.

La pulpa dentaria proporciona alimentacidn de la dentina por
medio de las prolongaciones odontoblasticas. Madel y Sarkady, provoca
ron el intercambio metabdlico desde la pulpa hacia los tibulos dentina

rios.



La utilidad del intercambio 1iquido entre la pulpa y denti-
na es una razon para mantener viva la pulpa dentaria. Por este intercam
bio metabdlico la dentina puede recalcificarse bajo caries dental, las

sales de calcio 1legan a los tibulos desde la circulacién pulpar.

Bartesistone y Marwick han demostrado con yodo y glucosa ra
dioactivos sobre autorradiografias que hay un intercambio de 1iquido que
se produce tanto del lado pulpar hacia la dentina como del lado de la -
unién amelo-dentinaria, hacig 1a pulpa; con 8sto se aseguré que favore-
ciendo su nutricién los tlbulos dentinarios estdn baflados constantemente
por 1iquidos; asf también se demuestra que el esmalte no es un tejido -

estatico.

Investigadores estudiaron recientemente el contenido de hume
dad de los dientes y ponen en descubierto, sobre-bases cientificas la -
inmineﬁte deshidratacion que sufren los dientes después de ser despulpa

dos, disminuyendo asi el intercambio metab6lico entre los tejidos.

.Funcién de las Fibras Nerviosas

Cada pulpa dentaria posee fibras simpdticas y sensoriales.
La funcidn de las fibras simpaticas serd de regular el apor

te sanguineo contrayendo y dilatando los miisculos de 1a pared vascular.

En los puntos de ramificaciones de las arteriolas y capila-
res vasculares pulpares, se encuentran pequefos acimulos de elementos -
musculares. Son de estructura esfinteriana y tienen una inervacién abun

dante que le ayuda a regular el aporte vascular local en zonas pequefias
' -



y especificas. Las fibras nerviosas simpdticas liberan norepinefrina

que produce vasoconstriccidn.

Para la dilatacidn de los vasos, los nervics parasimpdticos
liberan acetilcolina. Cuando la epinefrina se oxida, pierde su activi-
dad, la acetilcolina puede entonces ejercer su funcidn de dilatacidn de
los esfinteres periapicales para permitir que la sangre fluya por la red

capilar.

Fibras Sensoriales,

Estas fibras al recibir cualquier estimulo silo transmiten
sensaciones de dolor como mecanismo de alarma ante una anormalidad que

se efectle en cualquier parte del organismo.

La pulpa dentaria no posee capacidad para diferenciar las -
sensaciones de calor, frio, presion, agentes quimicos, etc. (la sensa--
cién de tacto del diente se trasmite por las fibras periodontales). Es
to se debe a 1a pérdida de las vainas mielinicas que sufren las fibras
nerviosas mis pequefias, después de cruzar la zona acelular en torno a -
los odontoblastos, quedando como terminaciones libres, las cuales son -

“especificas para la percepcidn del dolor,



CAPITULG IV

METODOS DE AISLAMIENTO

La exclusion de la humedad y el mantenimiento estricto de
1a asepsia, son dos factores conducentes para asegurar la eficiencia de

toda intervencidn en endodoncia preventiva.

Se entiende por aislamiento del campo operatorio, a las in-
tervenciones que realizamos en la cavidad bucal, al conjunto de procedi
mientos que tienen por finalidad eliminar la humedad y realizar los tra

tamientos en condiciones de asepsia.

La mayor parte de la humedad que se encuentra constante y -
normalmente en la boca, proviene de las gldndulas salivales que vierten
la”saliva al interior de la cavidad bucal, por intermedio de sus conduc

tos excretores.

Tres pares dé glandulas salivales principales existen en la
boca y son: Parftida, Submaxilar, Sublingual, ademds de las accesorias

cuyo nimero es mayor.

» La ParGtida es 1a gldndula salival mds voluminosa. Estd si
tuada por detrds de la rama del maxilar inferior, en una excavacién pro
funda 1lamada cdpsula parotidea. Se relaciona por su,cafa externa con

Ta piel de la que estd separada por la aponeurosis superficial.

Por 1a cara posterior estd en relacin con el misculo ester



nocleidomastoideo y el vientre anterior del digdstrico, E1 conducto de
Stenon excretor de esta gldndula, desemboca en el vestibulo pdr un ori-
ficio de 1 mm. de didmetro a nivel de un punto situado habitualmente en

tre las coronas del primero y segundos molares superiores.

La gl&ndula submaxilar se encuentra alojada junto a la cara
interna del maxilar inferior, por encima del misculo digdstrico. Vier-
te 1a saliva por medio del conducto de Wharton, el cual se abre en Ta mu

cusa sublingual a ambos lados del frenillo de la lengua.

La sublingual estd situada en piso'de boca, inmediatamente
por dentro del cuerpo del maxilar inferior, a cada lado de 1a sinfisis
mentoniana y del frenillo de 1a'1engua. Vierte Ta saliva por los con--
ductos de Rivinus o de Bartolini, en los alrededores del conducto de -

Wharton,

Existen ademds una serie de gldndulas de pequefio tamafio, --
distribuidas en distintas partes de la boca y que se denominan glandulas
molares, labiales y palatinas, las que por su producto de secrecién, me

recen tenerse en cuenta en el aislamiento del campo operatorio.
Los medios de aislamiento se dividen en:

A) Medios quimicos.- Como la atropina o sus derivados y -~
otros medicamentos antisialdgenos, que s6lo reducen la-secrecidn sali-

val, por lo que son de escasa utilidad.
8) Medioé mecdnicos,.- Que aislan a los dientes y comprenden:

I.- Servilletas o rollos de algoddn sostenidos a veces -



por algdn medio de sujecidn. Proporcionan un aislamiento incompleto --

francamente deficiente para la practica de la endodoncia.

I1.- El dique de caucho: gracias al cual se logra lo -

que se prefiere 1lamar aislamiento completo.

Ventajas del aislamiento completo:

1.- Se dispone de un campo seco.

2.- Se logra una desinfeccidn eficiente (no esterilizacién)
del campo operatorio.

3- Se impide lo que contaminen la saliva, la secrecion sin-
gival, la sangre, el pus, el producto de la tos y hasta los gérmenes de
espiracion.

4.- Evita el contacto de la lengua, labios y carillo con el
campo ope ratorio y por lo tanto, la lucha contra la interferencia de
ellos.

5.- Se ahorra tiempo que el paciente hace perder con escupir
y enjuagarse la boca con frecuencia,

6.- Se protege la mucosa gingival de la posible accién dafi
na de algunas sustancias introducidas en el diente.

7.- Se mejora la visién,

8.- Se evita la tensidn nerviosa del operador, al no preo-
cuparse de la contaminacién, con lo que también se reddce 1a fatiga del
trabajo.

9,- Se evade la cafda de instrumentos u otros objetos a 1a

v



via respiratoria o digestiva.
10.- Se impide a los pacientes logorreicos quitar el tiempo
y distraer al operador, permiténdole as{ una mejor concentracién en lo

que estd ejecutando.

No existe ningiin inconveniente en la aplicacidn adecuada -
del dique de caucho. S&10 se conoce la apatfa hacia este importante -

recurso operatorio.

E1 corto tiempo que absorbe el ajslamiento y la ligera pre-
sion gingival que puede ocasionar al principio son recomendados con cre

ces.

A los nifios debe darse una completa y satisfactoria explica

cién y comparar el aislamiento al impermeable contra la 1luvia.

Se necesitan algunos materiales e instrumentos o aditamen-

tos especiales:

Dique de caucho

Hilo de seda encerado
Materiales ﬂ Vaselina

Talco

Servilletas de papel
UTILES <
Perforador

Grapas

. Instrumentos . -'. § Férceps portagrapas

Arco o portadique
Caja endoddntica

t



Técnica de aislamiento completo.- Esta técnica tiene

dos aspactos: A) Preparacidn de campo, y B} Aislamiento efectivo.

a) Preparacifn. Comprende Ios_siguientes tiempos:

1,- Lavado con el atomizador.
2.- Antisepsia por ejemplo con tintura de merhiolate.
3.~ Tartrectomfa y la exploracién cervical.

4.~ Se cortan todos los bordes o picos cortantes de esmal

te en caso de caries o de la obturacidn.

5.- Se elimina toda la dentina cariada y el esmalte debi
litado por la falta de apoyo dentinario.

6.- Se pasa un hilo encerado entre los puntos de contac-
to para limpiar la$ superficies proximales.

7.- Cerciorarse de que no hay bordes cortantes.

8.- Darse cuenta de la facilidad o dificultad del paso -
del dique de cauche,

9.- S1 la caries ha destruido alguna pared hasta por de-
bajo del reborde gingival, esta pared debe reconstruirse o cementarse -
provisionalmente una banda de cobre.

10;- En casos de gran destruccidn coronaria se cementa -
una corona de acrilico en los énteriores y de aluminio o acero inbxidg

ble en los posteriores,

h) Aislamiento efectivo. Comprende los pasos siguientes:

1.- Eleccion del dique de caucho. Se debe preferir el -

de color oscuro y de grosor mediano o grueso.



II.- Determinacion del diente o de los dientes por ais-
Tar y se hacen las perforaciones. Si el acceso es oclusal o Tingual,-
" basta por 1o general, aislar Gnicamente el diente que se ha de tratar.
Si 1a cavidad es ocluso-proximal o linguoproximal, en los anteriores, -
se debe incluir también el diente contiguo a esta cavidad o los dos dien

tes vecinos cuando la cavidad es MOD o MLD.

III.-_Lés perforaciones del dique deben ser de un didme-
tro minimo, pero suficiente para que no se desgarren al insertar el dique,

se hacen con el Forceps perforador,

La ubicacidon de las perforaciones tienen gran importancia.
La técnica centrada muy difundida de hacer las perforaciones no estd jus

tificada por seis razones gque son:

1.- E1 borde superior no pasa la punta nasal y no salva las
ventanas nasales, por 1o que no evita 1a contaminacign de] campo con -

ajre aspirado por la nariz y en caso de estornudo.

2.~ La excesiva y molesta tension de Ta pequefia parte del -
dique muy estirada entre los molares y el arco produce una verdadera la
ceracion en la comisura y labios, ademds de botar el dique cuando se -

usa s6lo y alin la grapa que se use para fijarlo.

3.- Se dificulta tomar radiografias transoperatorias, asi co

mo 1a introduccion y eliminacion de una abreboca de hule.

4,- Si se usa arco metdlico, frecuentemente su rama horizon

tal o vertical o ambas se superponen en las radiograffas,



5.- Al tapar toda la boca, impide respirar a los que tienen

alguna disfuncifn respiratoria nasal.

6.- E1 impacto angustioso que produce sobre todo en ciertos
nifios y personas aprensivas al cubrirles toda la boca y la nariz, espe
cialmente cuando se anuda el dique detrds de la cabeza al prescindir del

arco.

La técnica en X estriba bdsicamente en hacer la perforacién

que corresponde a cada diente en X imaginaria trazada sobre el dique.

Una perforacidn central en el punfo en que se cruzan los dos
polos de Ta X, corresponderia al lugar de los d1timos molares y el extre
mo de cada uno de Tos cuatro brazos de la X a su correspondiente incisi-

yo central.
Tomando en cuenta:

1} La evasidn de las desventajas referidas de la técnica
usada antes.
2) Las diferentes Tongitudes: -
a) De los maxilares superiores
b) De los dientes
c) Del’labio superior
- d) De la nariz
e) De la anchura de las ventanas nasﬁles. se deben seguir

los siguientes cinco pasos de esta técnica:

a.1. Se presenta el dique fijado en el 5rco_sobre el
diente o dientes por aislar, cubriéndolo con su Sﬁgu10‘correspondienté



al orificio nasal del mismo lado.
a.2. Se pide al paciente que abra la boca al maximo.

a.3. Con el dedo fndice de 1a mano izquierda se fija

el dique contra el diente por aislar.

.

a.4. Con 1a punta ligeramente humedecida de un 13piz
tinta en la otra mano, se marca el punto o los puntos donde deben hacer

se las perforaciones.

La separacién entre las perforaciones no puede estandarizar-

se; como orientacidn se puede admitir unos 5 mm,

E1 ideal aislamiento dentario-se logra cuando las perfora--
ciones permiten el ajuste completo cervical del dique y una retencidn --
firme, cubriendo completamente toda la mucosa con imposibilidad de infil

tracion marginal,

Se debe elegir la grapa mds adecuada, existe una gran varie
dad de grapas que se diferencien en la forma, tamafio y nimero de abraza-

deras y prolongaciones diversas de sus ramas horizontales,

Las partes mis importantes de la grapa son los extremos o

puntas de sus abrazaderas; estas puntas deben estar bien afiladas.
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En la figura anterior se presentan las ocho grapas mas usa-

das, clasificadas en;:
a) Universales, un par de grapas esenciales e indispensables:

a.l.- Para dientes anteriores y premolares

a.2.- Para molares

b) Especiales. Las mds usadas son:
. b.1.- Para incisivos inferiores
b.2.- Para premolares {y a veces para anteriores)
b.3.- Para molares inferiores
b.4.- Para molares superiores derechosv
b.S.f Para molares superiores izquierdos

b,6.- Para restos radiculares

. Las grapas que posee el operador se,clasifican; ordenah y -

se cubren con benzal en los compartimentos de una de las cajas endodénti



cas y se anota cerca de] borde de cada compartimento el nimero que éste

contiene de cada grapa,

Después de la preparacidn del campo, se prueba la grapa mis

apropiada fijada con un forceps portagrapas adecuado.

4 ARCOS .- Hay variedad de ellos, se prefiere el de mate

rial de pldstico porque:

a) Permite el paso de los rayos X sin opacar el campo,
b) Es suficientemente ancho para no estirarlmucho el dique

c) Carece de 1a estorbosa rama superior,

Fijacion del dique sobre el arco.- Para mejor visibilidad y

mas ficil manejo debe preferirse la fijacion del dique sobre el arco.

Hay cuatro procedimientos para el aislamiento propiamente

dicho de los que sélo se describirdn lTos dos mds usados:

Primer orocedimiento.- Se pasa el dique y se fija sin grapas.

Muchas veces se puede prescindir de las grapas en los dientes anteriores,
algunas veces en los premolares y raras veces en los molares. Se ha Tu

bricado el dique con vaselina alrededor de la perforacidn. Se estira un
poco el dique al nivel de 1a misma perforacidn en sentido vestibulolin--
gual y con una ligera presign pasa los puntos de contacto; de lo contra-

rio, se ayuda con un hilo de seda encerado.

Si &sto no fuera suficiente, la ayudante introduce con Tige

ra presion, un instrumento o una cufia en el espacio interdentario para



separar un poco los dientes.

Sequndo_procedimiento.- Es el procedimiento mds frecuentemen

te usado.
a) Se inserta el dique en la misma forma descrita en el pri-
mer procedimiento,
" b) Se le mantiene en posicidn con el pulgar e indice de la -
mano izquierda. |
c) Con la derecha se toma el portagrapas que 1leva ya Ta gra
pa probada.

d) Se fija ésta a Ta altura conveniente.

- Es muy uti) muchas veces la ayuda de la enfermera, quien con
el indice de una mano sostiene el dique en el lado contrario a nuestro

Tndice fijado y con la otra mano nos prepara el forceps con la grapa.

Una vez logrado el aislamiento, conviene cerciorarse de que
el paciente ne podrd arruznar]o con la presién de su lengua ni desprender

la grapa con el cierre de 1a boca y contamlnar el campo con saliva.



CAPITULO VY
ACCESOS

Acceso.~ Es una cavidad que se prepara en la cara lingual o
'palatina de los dientes anteriores y en la cara oclusal de los posterio
res con el fin de poder alcanzar la camara pulpar y asi localizar el con
ducto radicular., Es decir, es el primer paso a seguir durante el trata-
ﬁiento endoddntico, despuds de haber sido tomadas en cuenta las medidas
de asepsia necesarias: la co1ocaci6n‘de1 dique de hule y la grapa, el
uso del eyector y se recomienda poner un poco de benzal en la parte del

dique que rodea al diente.

Para tener un buen inicio del tratamiento endoddntico, es -

necesario eliminar el dolor y para ésto nos valemos de 1a anestesia.

Para anestesiar, utilizamos la técnica mis adecuada, segin

el caso. Las técnicas mds empleadas son:

Anestesia por infiltracidn.- Consiste en infiltrar un anes-

tésico local en los tejidos blandos a nivel del dpice radicular. Proba
blemente es e] método mas simple, seguro y rapido de anestesia para ex-
tirpar la pulpa dentaria. La inyeccidn se hace como para una extraccion,
insertando la aguja a nivel del surco bucal, ‘Tigeramente hacia mesial .del
diente y 1levdndola hacia el apice radicular hasta encontrar hueso. E1
autor recomienda una solucifn, como lidocaina al 2% con 1:1,000,000 de

apinefrina, aunque también pueden ser eficaces otros anestésicos locales.



En 1964 el Comité de Educacion Médica de la Asociacidn Americana de -
Cardiologia y el Consejo de Terapefitica Dental de 1a Asociacién Dental
Americana, aprobaron un informe de una conferencia en la que se estable

cid que:

"Las concentraciones de 1os vasoconstrictores normalmente
utilizados en odontologia en las soluciones anestésicas locales no es-
tdn contraindicadas en pacientes con enfermedades cardiovasculares, --
cuando se administran cuidadosamente y se tiene 16 precaucion de aspi-
rar la jeringa antes de infiltrar, Generalmente es suficiente un car-

tucho de solucifn anestésica.

En 1a mayoria de los casos, en dientes superiores es inne-
cesario dar una inyeccidn por palatino, aunque a veces se requiere esta
anestesia complementaria debido a 1a participacion de fibres nerviosas

~periodontales en la inervacién pulpar.

Anestesia Regional.- Debido a la densidad de 1a tabla Osea

externa, 1a anestesia por infiltracion no es satisfactoria en la regidn
posterior de la boca, particularmente para extirpar pulpas dentarias en
molares y premolares inferiores. En estos casos, se usa preferentemente
1a anestesia regional del nervio dentario inferior y del buccinador. A
veces el primero resultard dificil de anestesiar por anomalias anatomi-

cas.,

También puede usarse la anestesia regional con buenos resul

tados cuando no se ha obtenido suficiente anestesia por infiltracidn. -



Si la inyeccidn ha sido realizada en forma correcta, la anestesia regio
nal probablemente es la mds efectiva para extirpaciones pulpares, parti

cularmente en los dientes posteriores,

Si la anestesia fuera suficiente, una inyeccién compiementa
ria en las papilas mesial y distal con la aguja dirigida hacia el liga-
mento parodontal, procurard una.anestesia satisfactoria. La infiltré-
cidn debe realizarse lentamente a presion, con el objeto de forzar la -
solucion a través de la parte mds porosa del hueso, en la cresta -mandi-

bu!ar.

Anestesia Intrapulpar.- Se entiende por anestesia intrapul-

par la inyeccion directa en la pulpa. Puede emplearse cuando queda sen
sibilidad Tuego de una anestesia.por infiltracion o regional, si la pul

pa no estd infectada.

Esta técnica se efectuard Gnicamente si la exposicion pul-
par es suficientemente grande para admitir una aguja hipodérmica; sin
embargo, una exposicion muy grande puede provocar el refTujo de lé S0~
Tucion haciendo que penetre muy poco o nada del 1iquido en la pulpa. -
En muchos casos es necesario doblar la aguja casi en dgulo recto con el
eje de la jeringa, maniobra que se realizard facilmente ejerciendo con
la pinza para algoddn estéril una firme presion sobre 1a aguja hasta do-

biarla en el angulo deseado.

La camara pulpar estd casi siempre ubicada en el centro justo
de la 1inea cervical. Se deben tomar por 1o menos dos radiograffas de

diagndstico desde diferentes angulos para determinar la presencia o au-



sencia de conductos o raices extras. Una vez visualizada 1: anatomia ra

dicular, comienza la preparacion del acceso.

Instrumentos. - Para la preparacion intracoronal se utili

zan instrumentos rotarios manejados mecinicamente.

Para la entrada inicial ya sea en el esmalte o en alguna ob-
turacidn de oro, el instrumento adecuado es la fresa de fisura 700 6 701
de alta velocidad, nunca se deben hacer movimientos forzados bruscos, pe
ro podemps hacer un ligero forzamiento formando asi una resquebrajadufa
en el esmalte y 8ste se debilita; si el diente tiene un jacket de porcela
na, primerg colocamos ia punta de diamante poco a poco a manera de lograr
1a perforacion del misﬁo; sin forzar para evitar que se rompé y Vlegar al
esmalte; una vez alcanzado éste se acelera Ja velocidad y se usa una fre

sa de bola, preferentemente de carburo.

Vamos a utilizar tres tamafios de fresa de bola para la remo-
cion de dentina: nﬁmeros 2, 4 y 6, y dos longitudes: la regular qué alcan
zara 9 mo de la punta del contrdangulo y la individual que alcanzard 14 6
15 mm, y es completamente necesaria en algunas preparaciones profundas.
Las fresas nimeros 8 y 11 de bola, son actualmente aceptadas, ya que las
cimaras pulpares de molares son muy largas y éstas son muy‘buenas para -

preparaciones gptimas,

La fresa nim, 2 se usa para la preparacién de dientes anterig
res inferiores y para la mayoria de los premolares superiores con cimaras

pulpares y conductos angostos; ocasionalmente en el drea de los cuernos



pulpares de los incisivos superiores.

La fresa nlmero 4 se usa para la preparacién de dientes ante
riores superiores y en premolares inferiores; ocasionalmente en premola-

res superiores jovenes y en ambos molares.

La fresa nimero 6 se usa s6lo en molares con pulpa dentaria

grande.

Una vez removida la dentina y el techo pulpar, la velocidad
empieza a acelerarse y se vuelve a usar fresa de fisura para terminar y

dar Ta inclinacifn a las paredes.

La antomia de Ta pulpa dentaria se reflejard durante la pre
paracion de los accesos, siendo un factor muy importante para la prepa-
racion, por To que hay que conocerla perfectamente antes de empezar, pen
sando en una imagen tridimensional, ayudados por la radﬁografia, la cual

5610 nos dard dos dimensiones de la imagen.

Para preparacion de la cavidad para accesos debemos tomar en
cuenta los principios de BLACK, Tos cuales ligeramente modificados nos
dan:. "Los principios para la preparacién de la cavidad endoddntica", -

que son los siguientes:

.- Contorno de la cavidad.

.- Forma de conveniencia.
, 3.~ Remocion de-la dent{na cariosa remanente.
. .~ Limpieza de la cavida@.

5.~ Preparacion intrarradicular,



1.- Contorno de la cavidad.- La forma del con:orno debe ser

correctamente delimitada para tener éxito en la preparacidn de nuestros
conductos, 1a antomfa interna de la pulpa se manifiesta en la cara exter
na. La preparacidn endodfntica se debe hacer en forma reversible que es

del interior de} dienﬁe al exterior.

Para llevar a cabo correctamente la preparacidn,.deben con-
siderarse tres factores:
a) E1 tamafio de la pulpa camera)

b) La forma de la pulpa cameral

c) La direccidn o curvatura del conducto implantado

£1 tamafio de la pulpa cameral.- £1 contorno de la cavidad -

de los accesos es materialmente afectada por éste; ejemplo: en pacientes
jévenes Ta preparacidn deberd ser mds extensa, ya que la cdmara pulpar y
1os conductos son mds grandes, por lo tanto, se necesitardn instrumentos

mas gruesos y mas cantidad de material de relleno.

La forma de 1a pulpa cameral.- Como se dijo anteriormente,

Ta forma del contorno reflejard la de la camara pulpar; ejemplo: en mo-

lares, el acceso se hard triangular.

La direccifn o _curvatura del conducto implantadp.- Con obje

to de que cada instrumento sea eficaz en los conductos, las paredes de
la cavidad deberdn ser extendidas proporcicnalmente con 1a curvatura de

la rafz de tal manera que podamos instrumentar sin interferencias,



2,- Forma de conveniencia.- Esta regula la forma del con--

torno, haciendo una forma mds conveniente y curativa, tanto para la pre
paracién de los conductos como para su obturacidn., Haciendo correctamen

te l1a forma de conveniencia se obtienen tres beneficios:

-a) Accesos libres
- b) Dominio sobre la instrumentacién

¢} Acceso directo al foramen

Cuando ‘se hizo la remocidn suficiente de estructura del dien
te para dejar sitio para la libre penetracign dei instrumento y asi tener
acceso directo al foramen apical alin cuando 1a raiz es curva tendremos -
que el instrumento serd controlado s6lo por los dedos del clinico y las

paredes del conducto en 1a punta del instrumento,

Es importante respetar 8sto para evitar la perforacion de la

raiz, fractura del instrumento ¢ formacidn de escalones.

3.- Remocion de la dentina cariosa remanente.- 0 de restau-

raciones defectuosas, tenemos que hacer la remocidn completa de éstas, -
para 1o cual se usa como se dijo anteriormente fresa de bola, esta remo-

cion se debe hacer:

a) Para eliminar toda bacteria
b) Eliminando la estructura descolorida

¢) Cuidando que no haya intreduccion de saliva

Para cumplir con el requisito c), si una caries abarcé algu

na cara lateral de la corona se debe eliminar ésta, pero irmed{atamente



* después de colocar algin cemento como Cavit é Temp-Seal, reconstruyendo
"dicha pared de la cavidad se hace To mismo si alguna pared de la restau

racidn estd rota,

Es importante bara faﬁilitar la instrumentacion cuando alguna
corona se encuentra completamente destruida, reconstruir sélo lo necesa-
rio para que se detenga el dique de hule, si no4logramos su retencion, -
podemos practicar una gingivoblastfa en el cuello de la pieza afectada -

para lograr 1a retencidn del dique,

4,.- Limpieza de 1a cavidad.- Es necesario efectuaria per-

fectamente para evitar: N

a) Que los'restos de las restauraﬁiones obturen Tos conduc.
tos.

b) Que 10; restos suaves ayudan a lé propagacién de las bac
terias,

c) Que los restos coronarios pigmenten las coronas.

Debemos estar lavando nﬁestra Cdmara pulpar y conductos con
agua oxigenada ylo zonite y finalmente sacar con algoddn y aire que ayu

da a eliminar los restos de tejido pulpar.

Podemos decir que los principios mencionados anteriormente,
son bisicos y generales para cualquier pieza y hay que tenerlos bien pre

sentes.

Sitio de Acceso.- E1 lugar de acceso en los dientes unirra-

diculares es el siguiente:



Incisivos y Caninos Superiores

Cafa lingual por debajo del cingulum.

Incisivos y caninos inferiores

Cara lingual por encima del cingulum,




Incisives y caninos superiores e inferiores muy abrasionados, donde el

borde incisal se transforma practicamente en una superficie oclusal:

Cara lingual en el 1imite con dicha superficie.

Premolares inferiores: centro de la cara oclusal y cuando la corona se
inclina lingualmente, mds hacia vestibular, para no desviarse del eje

dentario.




Premolares superiores con un sélo conducto: centro de la cara oclusal.

La apertura se realiza con una piedra esfériqa pequefia de
diamante; con la turbina pueden emplearse también una fresa pequefia de
carburo-tugsténo, esférica o cilindroconica. En incisivos y caninos se
dirige dicha piedra o fresa con un &ngulo aproximado'de 45° con respec-
to al eje del diente, hasta penetrar en la dentina. En premolares infe-
riores y superiores con un solo conducto, el dngulo seria de 90° con -

respecto a l1a cara oclusal, es decir, aproximadamente paralelo al eje

del diente.

Para 1legar a la camara pulpar se profundiza en la dentina
con una fresa esférica de carburo-tugsteno,de didmetro semejante al de
la entrada de la cimara pulpar, paralelamente a) eje longitudinal del

diente hasta percibir la sensacidn tactil de disminucidn de resistencia.



ET1 Tugar de acceso en los dientes multirradiculares es el
siguiente: Premolares superiores con piso de camara pulpar y dos conduc
tos: cara oclusal del centro de la corona hacia mesial, con contorno -

alargado en sentido vestibulolingual.



Molares superiores; cara oclusal, desde el centro de la corona hacia
vestibular y mesial, contorno en forma aproximadamente triangular con

dos vértices vestibulares y uno 1ingual,




Molares inferiores: cara eclusal desde el centro de la corona hacia me-
sial, contorno en forma aproximadamente triangular con dos vértices me-

siales y uno distal, .




~La apertura se realiza en el centro de 1a zona de acceso -
elegida, con uné7§1edra esférica de diamante. Con Ta turbina puede em-
plearse tambiénvuna piedra pequefia de diamante o una fresa de carburo-
tugsteno esférica o cilindrocdnica, Se dirige con un dngulo de 80° a

90° con respeéto a la cara oclusal, es decir, aproximadamente paralela

al eje del diente,



CAPITULO VI
PULPQTOMIA

" Las pulpectomfas parciales son intervenciones endoddnticds
que tienen por objeto eliminar parte de la pulpa dental, La proteccidn
o momificacién de la porcidn remanente de la misma va implicita en estos

tratamientos.

En las protecciones, 1a pulpa dentarié se mantiene aislada
a través de una capa de.dentina (proteccidn indirecta), o bien se le re
“cubre cuando queda expuesta (proteccidn directa), En las pulpectomfas'
parciales, generalmente.se extirpa la pulpa coronaria y se protege el - -
mufdn radiéu]ar vivo (biopulpectomia parcial) 0 se momifica la pulpa ra
dicular necrgtica por la accidn de un agénte desvitalizante, (necropul-

pectomia parciall.

En todos Jos casos de protecciones pulpares y pulpectomias
parciales, el &xito de la intervencidn se basa esencialmente en la per-
sistencia de 1a pulpa o parte de ella viva o necrftica, pero siempre 1i

bre de inflamacidn e infeccidn,

BIOPULECTOMIA PARCIAL

La biopulpectomia parcial consiste en 1a remocidn quirﬁrgi-
ca de la pulpa coronaria, bajo anestesia y la proteccidn del mufién radi



cular vivo y Vibre de infeccion, con un material que permita o contribu

ya a la cicatrizacién de la heric_ia pulpar con tejido calcificado.

INDICACIONES,

La Biopulpectomia parcial estd indicada en los casos en que
1a pulpa radicular presuntivamente sana, sea capaz de m&ntener su vita-
lidad y formqr un puente de tejido calcificado en la entrada del conduc
to. 'Como el mufign radicular remanente continila desempefflando su funcidn
especifica después del tratamiento, la indicacidn de biopulpectomia par
cial es mis precisa en los dientes jovenes, tanto anteriores como poste

riores, cuyo extremo apical afin no estd completamente formado.

La bhiopulpectomia parcial puede también ser el tratamiento
endodontico de eleccifn en las caries no penetrantes cuando al eliminar
la dentina enferma se descubre el Organo pulpar, en la pulpitis incipien
te, en los traumatismos con exposicidn pulpar y en ciertos casos de pre

paraciones protéticas.

Ademis de la ventaja indiscutible de conservar la funcién de
la pulpa radicular, la biopulpectomia parcial evita trastornos siempre
posibles durante el tratamiento del conducto posterior a Ta eliminacin
total de 1a pulpa, tales como: traumatismos en el tejido vivo de la zona
apical y periapical, irritacion con antisépticos o con sobreobturaciof
nes en la zona periapical; contaminacidn del conducto durante el trata-

miento y accidentes opemtorios,



MATERIALES. - -

Los materiales utilizados para proteger la pulpa radicular
Tuego de eliminada su parte coronaria, son los mismos empleados para el
recubrimiento pulpar. La accidn nociva, indiferente o benéfica de cada
uno de ellos, se manifiesta en forma semejante al actuar sobre la pulpa

integra a través de Ta zona expuesta o sobre Ta pulpa radicular.

E1 hidroxido de calcio es también el material que utiliza-
do como protector de la pulpa radicular, permite obtener hoy en dia el

mayor nimero de éxitos a distancia del tratamiento.

La diferencia de reaccifn de la pulpa a un mismo material en
cada caso de recubrimiento o de biopulpectomia parcial, se debe esencial
mente a su distinto estado preoperatorio. Por ésto, 1a pulpa radicular
del mismo modo que la coronaria libre de inflamacién e infeccidn, cons-
truye por debajo del hidrdxido de calcio y de 1a herida operatoria, una

capa de tejido calcificado que la protege y aisla de la cimara pulpar.

TECNICA QPERATORIA.

- La biopulectomia parcial como 1a proteccién indirecta y la
proteccidn directa, se realiza éeﬁeralmente en una sesign-operatoria.
La amputacidn coronaria de 1a pulpa dental bajo anestesia y la protec-
cion inmediata de} mufion radicular remanente, brindan el mayor nimero de

exitos.



Es obvio que el diagndstico correcto del estado pulpar y -
una técnica operatoria adecuada son factores decisivos para obtener un

resultado satisfactorio.

Realizado el diagndstico clinico-radiogrdfico y decidida 1a
intervencion, se procede a anestesiar, Recordemos que en estos casos, -
se tratara de evitar la anestesia intrapu]pér para no éakrer el riesgo
de contaminar Tos filetes radiculares cun gérmenes arrastrados a través

de Ta pulpa coronéria.

Después de la limpieza de la cavidadven_caso,de ser una ca-
ries la causante del trastorno, la colocacidn de una medicacidn previa
a la intervencidn durante dos o mds dias no aporta ventajas apreciables.
Por el contrario, la actividad antiséptica del fdrmaco puede resultar -
irritante para la pulpa dentaria 0 su accifn sedante cambiar el cﬁadro

clinico que permite el diagndstico diferencial.

El aislamiento del campo operatorio con dique de goma se -

efectia Tuego de administrada la anestesia.

La preparacidn de 1a cavidad dentinaria y la apertura de la
cdmara pulpar se realizan de acuerdo con la técnica adecuada. La colo-
cacion del clorofendl alcanforado en el piso de la cavidad con un gote-
ro o bp1ita de algoddn duraﬁte'un minuto, permite 1a desinfeccion inme-

diata antes de abrir la cémara.

La maniobra mas delicada-de la técnica operatoria es sin -
duda, 1a amputacién del drgano pulpar, En dientes anteriores donde no

existe una diferencia anatomica definida entre la pulpa coronaria y la



radicular-, s6élo podemos realizar una pulpectomia parcial cortando la -

pulpa a la altura aproximada de acuerdo con nuestro propfsito.

Este corte de la pulpa dental se realiza con fresa esférica
bien afilada, de didmetro algo mayor que el de la entrada del conducto.
La fresa debe girar a discréta veloéidad en el torno convencional, sin
comprimir 1a pulpa se puede 1legar a éortér1a a la altura deseada con-

Jjuntamente con la dentina que rodea a la camara pulpar,

"Es posible también utilizar la turbina neumdtica accionando
una fresa esférica de carburo-tugsteno, de diimetro menor al de la en-
trada del conducto a una velocidad de 200,000 r.p.m. aproximadamente.
Con toqug; suaves de la fresa, convenientemente se va cortando la pulpa

dental hasta la altura deseada. !

En los dientes anteriores no se aconseja el uso de instru-
mentos de mano (cucharitas y curetas) para efectuar el corte de la pulpa,
por el peligro de arrastrar la pulpa radicular durante esa maniobra ope
ratoria. En los dientes posteriores por el contrario, donde existe un

. piso de cimara pulpar y ]a»diferencia anatémica es definida entre la -
pulpa coronaria y la radicutar, la pulpectomia coronaria se realiza ge
neralmente con cucharitas bieﬁ af{ladas de extremo cortante fino y alar
gado. Esta cucharita se introduce profundamente a través de la pulpa -
y su borde cortante se desplaza a la entrada de cada conducto, seccio-

nando la pulpa coronariq'en su unign con la radicular,

Para control de la hemorragia se efectﬂq un abundante lavado
con agua bidestilada o suero fisioldgico; con el cual se elimina al mis

mo tiempo los restos de pulpa coronaria que pudieron quedar adheridos a



las paredes de 1a cimara pulpar, Se 1lena ésta con bolitas de algoddn

y se espera 2 {0 3 minutps, hasta que'1a hemorragia se detenga.

preparacién y el uso del hidréxido de calcig, asi como
sus propiedades y ventajas sobre otros materiales de proteccidn, fuereon

descritos en detalle al considerar 1a proteccién pulpar directa,

Sobre el hidrixido de calcio se coloca dxido de zinc-euge
nol hasta cubrir la cémara pulpar; luege de eliminar todo resto de ma-
terial de las pargdes de la cavidad, se 1lena ésta con cemento de fos-
fato de zinc, que servird de bése para la obturacién definitiva, la -

cual adn podra realizarse en la misma sesidn,

Aproximadamente al cabo de dos meses de realizada la bio-
pulpectomfa coronaria en un diente anterior, puede observarse en la ra
diografia 1a formacién del puente dentinario o nueve techo de la cdma-
ra pulpar, Este tejido calcificado, que se forma por debajo de la zona
necrdtica superficial provocada en 1a pulpa por el mgteria] de protec-

cion, va aumentando de espesor a medida que pasa e] tiempo.

o

NECROPULPECTOMIA PARCIAL,

La necroph]pectomia parcial es la intervencidn endodontica
por la cual se elimina Ta pulpa coronaria, previamente desvitalizada y

se momifican los filetes radiculares remanentes,.

Momificar Tos filetes radiculares o parte de Jos mismos en

el caso de que con la pulpectomia parcial sé elimine también su tercio



coronario, significa conservarlos necréticos o inertes por la accidn de
un agente medicamentoso. Sin embargo, en la prdctica la accidn del agen
te desvitalizante no siempre alcanza la totalidad de la pulpa y suele -
persistir durante algdn tiempo la vitalidad residual, especialmente en

el extremo apical de los filetes radiculares,

» Recordemos que en la biopulpectomia parcial Ja pulpa remanen
te yiva y libre de infeccién, continda su funcidn especifica después del
tratamiento. En la necropulpotomfa parcial por el contraric, la pulpa
remanente alin con restos de vitalidad pero libre de infeccion, s6lo se
mantiene inerte, ocupando su espacio natural y permite la reparacion -

del dpice a expensas del tejido conectivo periapical.

Aunque la necropulpectomia parcial fue practicada desde me
diados del siglo pasado, corresponde a Gysi la introduccidn de una téc
nica racjona] para la momificacion de los filetes radiculares, con una
pasta medicamentosa a base de paréformaldehfdo que desprende lentamente

vapores de formol.

INDICACIONES,

La 1ndicac56n de efectuar una necropulpotomia parcial debe
ser considerada comparativamente con la posib11idad de realizar una -

biopulpectomia paréial o bien una pulpectom{a total.

La necropulpotomia sGlo puede realizarse en dientes que ha- .

yan completado la calcificacin de su rafz. Estd indicada en forma pre



cisa en los casos de pulpas atréficas, conductos curvos, estrechos y -
calcificados, donde 1a persistencia de la vitalidad pulpar no resulta
jndispensable y la pulpectomia total sea impracticable, debido a la --

jnaccesibilidad anatémica.

Debemos dejér aclarado que todas las indicaciones de la ne
cropulpotomia parcial se refieren a dientes posteriores, pues en los an
teriores esta intervencidn no se realiza, <sbido a 1a probable colora-
cion de 1a corona clinica por accién de la droga desvitalizante y a la

falta de limites definidos entre la pulpa coronaria y la radicular.

" MATERIALES,

Los materiales utilizados para la necropulpotomia parcial -
incluyen esencialmente, las drogas para desvitalizar la pulpa y las pas
tas momificantes para conservar inertes los filetes necrdticos conteni

dos en los conductos radiculares.

La sustancia quimica utilizada casi con exclusividad para

eliminar la vitalidad pulpar es el arsénico.

El tridxido de arsénico Asy04, p.m. 197,82 es un sGlido -
blanco e inodoro, soluble en agua y ligeramente en alcohol. Es un po
tente veneno que actla inicialmente sobre los capilares y se difunde

rapidamente en los tejidos.

Castagnola y Orla atribuyen los fracasos de su empleo a su

solubilidad, por 1o que aconsejan Ta aplica&ién sobre la puipa, de ar-



sénico metdlico negro insoluble que actda s6lo lentamente por oxidacidn

de su superficie y transformacidn paulatina en triéxido de arsénico.

E1 otro material esencial empleado en la necropulpotomia -
parcial es la sustancia momificante o protector de los filetes radiéulg
res. Aungue las pastas momificantes incluyen en susFtﬁgmulgisdistintos
agentes medicamentosos, el elemento fundamental que integra cualquier -

preparado de esta indole es el paraformaldehido.

£l paraformaldeﬁido paraformo ¢ tridxido de metileno es un
pglfmero del formaldehide, al que desprende en forma de gas, lenta y con
tinuamente a 1a temperatura del cuerpo. Se presenta en forma de un sG

1ido amorfo y blanco con olor a formaldehido.

Sobre la pulpa necrdtica actila como antiséptico y coagulan-
te, debiendo ser colocado sin la presencia de agua para que el formalde
hido desprendido muy lentamente, actle en forma de gas a 1o largo del -

conducto radicular.

~Toda pasta momificante debe incluir en su formula, ademds
del paraformaldehido, otra sustancia que le permita reunir los requisi
tos exigibles para la conservacidn en condiciones fptimas de la pulpa -

radicular necrdtica .

- Estos requisitos son: 1) mantener estéril la pulpa necrética
remanente; 2) fijar la albimina y endurecer los filetes radiculares;
3) tener accibn antiséptica prolongada; 4) no irritar el periodonto;

5) ser radiopaca; 6) no colorear la corona del diente,



TECNICA OPERATORIA.

La necropulpotomia parcial es un tratamiento endoddntico -
que requiere por lo menos dos sesiones operatorias: la primera para co
locar el agente desvitalizante de 1a pulpa y 1a segunda para extirpar

1a parte coronaria y momificar los filetes radiculares.

E1 tejido cariado debe ser remnovido en su totalidad y de -
ser posible, se descubrird un cuerno pulpar para colocar el tridxido -
de arséniéo en el lugar de Ja exposicidn., Si es_necesario, puede recu

(o)
rrirse a la anestesia local para descubrir Ta pulpa dental.

Es necesario desinfectar la cavidad con clorofenol alcanfo’
rado antes de colocar el trigxido de arsénico y también acompafiar su -
aplicacion con el mismo antiséptico, embebiendo una bolita de algodén
a fin de evitar la penetracion de gérmenes p&steriores a la mortifica-

cion pulpar.

La cavidad debe ser retentiva y permitif un sellado hermé-
tico del trioxido de arsénico para evitar peligros de su difusién‘a tra
vés de una solucidn de continuidad entre el material temporario de obtu
racion y las paredes de la cavidad.

Una pequefia tableta de tridxido ‘de arsénico dosificado que
contenga 0,00079 g. de la droga pura en suspensidn coloidal, unida con
gelatina u otro producto-con caracteristicas similares, es suficiente -

para mortificar 1a pulpa dentaria en un plazo de 2 6 3 dfas,



A los Z 6 3 dias de aplicado el agente desvitalizador y --
siempre que el paciente no sienta dolor, se procede a la apertura de -
la cdmara pulpar y a la eliminacidn minuciosa de Ja pulpa coronaria, con

técnica semejante a la emp]eadé en la biopulpectomfa parcial.

Con una fresa esférica extralarga montada en el dngulo del
torno convencional, se penetra aproximadamente 2 mm. en cada conducto
radicular. Elﬁdiémetro de la fresa debe ser algo mayor que el del conduc
to en la vecindad de la cdmara pulpar. De esta manera se forma un verda
* dero nicho a la entrada de cada conducto, que servird de receptaculo pa-

ra la pasta momificante.

L; pasta momificante se 1leva a la cdmara pulpar-con una es
pitula pequefia o un porta-amalgama utilizado para tal fin. Comprimiendo
suavemente el material con una bolita de algoddn 2 la entrada dé cada -
conducto, se le pone en contacto directo con los filetes radiculares, -
se coloca sobre ella una capa de cemento de fosfato de zinc, que servi-

rd de base para la obturacion definitiva.
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CAPITULOD VII

PULPECTOMIA

La pulpectomfa o extirpacidn del drgano pulpar consiste en
Ta remocion total de una pulpa dental o patoldgica, de la cavidad pul--
par de un diente. Algunas veces se denomina desvializacién dicha inter .
vencidn y diente muerto desvitaliiado o0 sin vitalidad a) diente cuya --

pulpa falta o se ha extirpado, '

Generalmente la pulpectomia es uﬁa intervencign mds satis--

factoria que la bu]potomfd, en especial en Jos dientes permanentes,
Las indicaciones de Ta pulpectomfa son:

1) Pulpitis
2} Exposicidn pulpar por caries, erosién, abrasidon o
traumatismo,

3) Extirpacidn pulpar intencional para colocar una corona o

una protesis.

Preparacidn biomecinica.

La prebaracidn biomecanica del conducto radicular consiste -
en obtener un accesp hasta el foramen apical, a través del conducto por
medios mecinicos. La preparacidn bioneciqica'tiene por objeto eliminar
1a cémara pulpar y los conductOS'radiculares;jos restos de tejido pulpar



residuos extrafios, dentina infectada o reblandecidz, etc., remover las
obstrucciones y ensanchar el-conducto de modo que admita méyor cantidad
de medicamento y prepararlas ademds para facilitar 1a eventual obtura-

¢ién de los conductos,

. Asimismo, mediante el ensanchamientp con instrumentos tien-
de a rectificar la curvaturafde_los.conductos, siempre que ésta no sea
demasiado grande. La preparacion de los conductos requiere del conoci

miento de su anatomfa por parte del ope ador.
Inst}umentos.

_ Los instrumentos para conductos radiculares pueden diVidi;

se arbitrariamente en cuatro clases:

a) Exploradores.- Empleados para localizar Ta entrada de los
conductgs y auxiliarnos en su cateterismo, Ejemplos: sondas lisas y son

das para diagndstico.

b). Extirpadores,~ Usados para remover toda Ta pulpa denta--
ria (o fragmentos de 1a misma), restos, puntas absorbentes y otros ele-

mentos extrafios. EJempTOS. tiranervios.

c) Ensanchadores.- Utilizados para ampliar la luz del conduc-
to lateralmente y obtener acceso al dpice. Ejemplos: escariadores y li-

mas,

d) Obturadores.- Destinados a cementaf o condensar la gutaper

Eﬁa en el conducto‘rad1c61ar. Ejemplo: atacadores flexibles para conduc-




tos, atacadores rigidos para conps de gutapercha, atacadores lentulos y

espaciadores,

Instrumentos estandarizados

Hasta hace poco tiempo, los instrumentos para conductos eran
fabricados en cierta manera, a capricho de los fabricantes, sin especifi
caciones definidas respecto al didmetro para un tamafio dado, conicidad o

longitud de la parte activa.

Ingle y Levine también midieron escariadores y limas, emplean
do un hicrocomparador electronico y encontraron grandes variaciones en el
didmetro y en la conicidad dé los instrumentos de un tamafio’ determinado.
Dichos autores suéirieron que el aumento del ndmero del instrumento signi

fique un aumento definido en su didmetro y en su conicidad,
Esencialmente, sus recomendaciones son las siguientes:

1) Los instrumentos serdn numerados desde el nimero 10 hasta
el 100; el 100; los nimeros avanzaran en unidades de 5 hasta el 60 y en

unidades de 10 hasta 100.

2) Cada nimero representard el didmetro del instrumento en
décimas de milimetro en su extremo, por ejemplo: el instrumento nimero
10 tendrd 0.1 mm en su extremo; el nimero 25, 0.25 mm; el nimero 90, --

0.9 mm, etc,

3} La parte activa del instrumento se extenderd 16 mu desde

su extremo hacia el vdstago y en ese punto el didmetro tendrd un aumen-



to de 0,3 mm con respecto al extremo del mismo.

Hoy se expenden instrumentos de acero inoxidable que en aj-
gunos aspectos son superiores a los de acero al carbono, Tienen menor - -
tendencia a quebrarse cuando se traban y mayor probabilidad de enroscar-

se sobre si mismos en vez de fracturarse cuando se embotan,

Debe disponerse de una adecuada cantidad de distintos tipos
y niimeros de instrumentos para prevenir cualquier eventualidad que pu-
diera presentarse durante el tratamiento. Con respecto al tiranervios,
su empleo en las extirpaciones pulpares escapard a toda economia, si se
desea evitar una fractura en el conducto. Es mucho mds seguro emplear
cinco tiranervios para extirpar una pulpa dentaria que un tiranervios pa

ra extirpar cinco tejidos pulpares.

Los instrumentos para conductos como otros instrumentos denta
les, perden su filo con el uso. Es dificil darse cuenta de este hecho,
porque las espiras de una lima o de un escariador son muy pequefias y -~
porque no terminan en filo de cuchillo sino en filo agudo de seccidn cua

drada.

Reglas para la instrumentacidn biomecdnica.

En 1a preparacidn biomecanica del conducto radicular se

. observardn las siguientes reglas:

1) Debe gbtenerse ‘acceso directo a través de ]ineas rectas.

2) Los instrumentos 1isos deben preceder a los barbados.



3) Los instrumentos finos deben preceder a 10os mds gruesos
en la serie de tamaﬁds.

4) Los escariadores deben preceder a-las 1imas y.haéerlos -
s6lo un cuarto a media vuelta cada vez.

5) Las 1imas usarse con movimientos de traccidn,

6) En los escariadores y limas se colocardn tOpés de deten-
cion.

7) En dientes posteriores y anteroinferiores, se empleardn
instrumentos de mango corto; en dientes anterosuperiores y también en
premolares suberiores se usaran siempre que sea posible instrumentos de
mango largo, que permiten mayor sen51b1l1dad tactil.

8) E1 conducto debera ser ensanchado por lo menos tres tama
fios mds grandes que su didmetro original.

9) Los escariadores y limas no deben forzarse cuando se tra
ban.

10) Toda la instrumentacidn se realizara con el conducto hume
decido. '

11} No deben propulgarse restos hacia el foramen apical.

12) Los instrumentos deben permanecer dentro del conducto pa

ra no traumatizar los tejidos pariapicales.

Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados al pe-
netrar én el conducto, un instrumento liso se abrira camino a través de
los tejidos blandos y si hubiera material séptico no lo proyectard hacia

el foramen apical.

Los instrumentos finos deben preceder a los de calibre ma-



yor y emplearse en la serie creciente de tamafios; es aconsejable comen
zar con un instrumento fino y continuar con el tamafio siguiente hasta

alcanzar el de mayor calibre que puede utilizarse en cada caso.

Los escariadores se utilizardn preferentemente sélo si el
caso lo permite, son taladros delicados que cortan por rotacién. Si el
extremo del escariador quedafa trabado mientras se rota el instrumento
€1 se romperia; por ello debe usarse con mucho cuidado, No obstante,
son instrumentos de gran utilidad de los que no puede prescindirse. En
los conductos estrechos los escariadores se empleardn juntamente con las

1imas, siguiendo 1a secuencia de tamafios.

Las limas deben usarse con movimientos de traccién, son ins-
trumentos bastante seguros en cuanto al peligro de fractura, peroc usadas
en forma incorrecta pueden proyectar material séptico a través del fora-

men apical.

La lima actiia en el conducto en forma semejante al émbolo de
una jeringa. Cada movimiento de vaivén dentro del conducto puede proyec
tar restos o micro-organismos hacia el periapice; por eso la.lima se em-
pleard con gran cuidado. Una lima debe insertarse en el conducto y reti

rarse ejerciendo presidn contra la pared 1imando una por cada vez.

E1 instrumento debe penetrar en el conducto mds bien holga-
damente, a fin de evitar el empaquetamiento de restos, se irrigard el -
conducto de tanto en tanto. La lima o el escariador se 1impiardn intro
duciéndolos en una gsponja‘de goma o en un rollo de algoddn; luego se -

esterilizard en el esterilizador de sal caliente.



Los instrumentos deberdn estar provistes de topes, la fina
1idad del tope es la de impedir que el instrumento sobrepase el foramen
apical y traumatice o infecte los tejidos periapicales. Como el forma-
men a menudo no alcanza Ja altura del apice, el tope deberd colocarse -
de modo que el instrumento quede a unos 0.5 mm. més corto que el largo

del diente.

E1 conducto debe ensancharse por 1o menos tres tamafios mas
que el djémetro original. Con muy pocas excepciones, dientes muy jove-
nes por ejemplo, todos los conductOS deben ser ensanchados adecuadamente.
La supérficie del conducto no s6lo es &spera sino muy irregular y estd
sembrada de nichos, grietas y fisuras, como consecuencia de la deposi-

cign periddica de dentina secundaria,

Nunca debe forzarse un instrumento para conductos cuando -
queda trabado, Forzar un instrumento significa provocar su ruptura; -
este accidente dentro de un conducto por To comin obliga a extraer el

diente. Los instrumentos deben emplearse en el conducto sélo con una

iigera presidn digital y manigbrar suavemente sin forzarlos.

Los instrumentos para conductos cortan la dentina mds rdpi
damente cuando actian en un mediop hﬁmedo,»de igual manera que una fre-
sa corta mis rdpidamente en una cavidad himeda. Por otra parte, a me-
dida que el instrumento se retira del conducto, 165 restos himedos y -
las virutas de dentina se adherirdn al instrumento en lygar de quedar

en el conducto.



GUIA PARA LA INSTRUMENTACION

Diente

N° de instrumentacidn

Superiores

Incisivos centrales
Incisivos laterales
Caninos

Primeros premolares
Segundos premolares

Molares

Inferiores

Incisivos centrales
Incisivos laterales
Caninos

Primergs premolares
Segundos premolares

Molares

80-90
70-80
8090
30-40°
50-55
30-35-50

40-50
40-50
50-55

" 50
50-60
30-35~-50




PROMEDIO DE LONGITUD DE LOS DIENTES

Superior Inferior
Primer premolar ...... ceeseirenss, 20.5 : 20.5 mm
Incisivo centra]....f.,;...,.' 23 | 20.5
Incistvo lateral ..o..iveviors 22 o 21
CAMIO +vovovevsversersni evsieaiens 268 2.5
Segundo premolar ..,..:.#.?:f:f.,;..' 21.5 | 2
Primer molar .....vevvesveevrrsnsees 20.5 a
SEGUNGO MOTAr evvevyenenenserneeens 20 20

'

CONDUCTOMETRIA.

La conductometria significa en la prédctica odontoldgica, -
Ja obtencidn de 1a longitud del diente que debe intervenirse, tomando -
como puntos de referencia su borde incis;l o laguna de sus clspides en
el caso de dientes posteriores y el extremo anatdm{co de su raiz. ta -
medida as{ obtenida permite controlar el limite de profundizacion de los

instrumentos y de los materiales de obturacidn,

La conductometria resuita exitosa en dientes monorradicuia
res con conductos accesibles, pero es de resultados mas dudosos en casos

de dientes multirradicuiares con conductos estrechos, curvados y bifurca



dos o en conductos que terminan lateralmente y con frecuencia en un -

delta apical,

IRRIGACION,

~ Los fdrmacos empleados para ayudar en la limpieza de los
conductos radiculares son: hipoclorito de sodio, solucidn normal salina
(0.9% de cloruro de sodio), perdxido de hidrdgeno y agentes queladores -

(como sales disddicas del dcido etilendiaminotetracético).

Las drogas para la irrigacidn del condutto que encontramos
mis satisfactorias son: hipoclorito sddico, N.F. Esta preparacion con-
tiene 4 y 8% de hipoclorito de sodio. Se ha elegido porque es disolven-
te del matérial purulento, tejido necrdtico, sangre y otros restos orga-
nicos encontrados en Jos conductos radiculares. ‘Tiene poca .accion irri-
tante en los tejidos periapicales y es ligeramente antisépticu. Varios

clinicos utilizan esta solucidn con ligeras modificaciones.,

GROSSMAN prefiere una solucion modificada de una concentra
cién casi al doble. En el mercado se venden bajo nombres registrados, -
comc el zonite que es un sustituto satisfactorio del preparado oficial -

para irrigar los conductos cuando no es posible obtener éste.

GROSSMAN prefiere irrigar alternativamente con solucién de
0.5 m1 de hipoclorito de sodio con un Bi de agua oxigenada durante la -
instrumentacién. Este método presenta algunas ventajas porque las dos
soluciones actiian como catalizadores mutuas y se produce una notable -

efervecencia de oxigeno y cloro que producen una especie de ebullicidn



que arrastra el material orgdnico fuera del conducto.

La ope racidn se efectda por medio de una jeringa con --
aguja roma.  Siempre que se use perdxido de hidrdgeno en el conducto ra
dicular, el dentista debe evitar que se quede alguna cantidad de esta -
salucibn en estado activo en el interior del conducto cuando se va a ob.
turar. Si se alterna la irrigacion se aconseja que la Ultima se haga -

con soluciones de hipoclorito sédico.

Los agentes quelantes son productos quimicos que disuelven
el calcio de las estructuras dentarias. Recientemente se han introduci-
do Tos agentes quelantes como sustitutos de los acidos para descalcifi-

car los conductos radiculares,

La utilizacidn de dcidos y bases fuertes en los conductos
radiculares para facilitar la preparacidn de conductos angostos parcial-
mente calcificados, no es recomendable. Se han usado dcidos tan fuertes
como el clorhidrico al 30z, sulflrico al 50% y agua regia al 50% inverti
da para ablandar la‘dentina durante el tratamiento de conductos radicula-

res.

Las sustancias alcalinas empleadas anteriormente inclufan
hidroxido de sodio e hidréxido de potasio. Estos agentes atacan el mate
rial organico e inorgdnico sin descriminacion, propiciando tanto la per

foracién de 1a rafz como la penetracidn del. conducto original.

La ventaja principal de los agentes quelantas, es que son
menos perjudiciales para los tejidos periapicales. E1 agente quelador

r



mis empleado en Endodoncia es la sal disddica del dcido etilendiaminote-
tracético (EDTA), que es mucho menos irritante y considerablemente mis -
activo para ablandar la dentina. Como tddos los agentes queladores, el

EDTA acapam los iones metdlicos recogiendo iones de calcio de los cris-
tales de hidroxiapatita cuando entra en contacto con la dentina en el --
conducto radicular. Se ha empleado también como solucion de irrigacién
paraifac111tar 1a instrumentacidn y mas recientémente, la combinacign -
con peréxido de urea como agente lubricante y 1impiador eficaz para la

' preparacion de los conductos.

Las preparaciones de EDTA se presentan como soluciones acug
sas con o sin antiséptico, Otras preparaciones son suspensiones a mane

ra de crema de EDTA en una cera hidrosoluble,

La sal disodica de EDTA es usada en una concentracién de un
15% en una solucion con un PH de.7.3. La composicidn de 1a solucidn es

la siguiente:

Acido etilendiaminotetracético,.c.veeeess 17 gr.
Agua destilada.....ceverecevrvecernesssss 100 Ml

Hidraxido sodico en solucion 5/N ,ecevree 2.25 m!



CAPITULO VIII

TECNICAS Y MATERIALES DE OBTURACION

La obturacifin de conductos radiculares consiste esencial-
mente en el reemplazo del contenido normal o patoldgico de los conductos,
por materiales inertes o antisépticos bien tolerados por los tejidos .pe-

riapicales.

Materiales de obturacién son las sustancias inertes o anti
sépticas que., colocadas en el conducto, anulan el espacio ocupado por ia
pulpa radicular y ei creado posteriormente por la preparacidn quirdrgica.
Actualmente al habiar de un determinado material de obturacién, pensamos
simulfaneamente en una preparacién quirlirgica adecuada y en una técnica -

ope ratoria mds o menos precisa.

Un material de obturacidn aplicable a la gran mayoria de los

conductos, deberia de reunir las siguientes condiciones:

Ser fdcil de manipular y de introducir en los conductos,-
aiin en los poco accesibles y tener suficiente plasticidad como para adap
tarse a las paredes de Tos mismos. Ser antiséptico para neutralizar al-
guna falla en el logro de 1a esterilizacidn; tener un pH neutro y no ser
irritante para 1a zona periapical, con el fin de no perturbar la repara-
cidn posterior del tratamiento, Ser mal conductor de los cambios térmi-
cos, no sufrir contracciones, no ser poroso ni absorber humedad, Ser ra

diopaco para poder visualizarlo radiograficamente, No producir cambios -



de coloracién en el diente; no reabsorberse dentro del conducto; poder
ser retirado con facilidad para realizar un nuevo tratamiento o colocar

un perno; no provocar reacciones alérgicas,

OBTURACION CON PASTAS ANTISEPTICAS, ALCA-~
LINAS Y MATERIALES PLASTICOS

Técnica de las pastas antisépticas,

Las pastas antisépticas requieren técnicas especiales de
obturacidn y su empleo se basa en la accién terapeGtica de sus componen

tes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona periapical.

Pasta rdpidamente reabsorbible

La técnica de WaTkhoff no sélo incluye el relleno del con-
ducto con su pasta yodoformada; sino también el desarrollo de uha técni
ca precisa de preparacidn quirirgica y medicacin tdpica previa a la ob

turacién.

Se inicia el ensanchamiento del conducto con escariadores -
fabricados especiaimente To mismo que el resto del instrumental. Montados
con mandriles en 1a pieza de mano a dngulo, deben girarse muy lentamente
a no mas de 400 revoluciones por minuto, E1 acero de estos escariadores -
es muy resistente y eldstico y no trabajan taladrando sino frotando o ras

pando, Se comienza con el mis fino y se continda el ensanchamiento hasta



los 1fmites necesarios para una correcta obturacidn,

Durante el desarrollo de la técnica operatoria Walkhoff -
utilizaba la solucidn de clorofenol alcanfomentol como lubricante y anti
séptico potente y realizaba la obturacidn 1levando al conducto la pasta

yodoformada con 1a ayuda de una espiral de Léntulo,

La cdmara pulpar y la cavidad deben ser liberadas totalmen
te de pasta, lavadas con alcohol, secada y obturadas herméticamente con

cemento.

Pasta lentamente reabsorbible

E1 uso de la pasta lentamente reabsorbible (Maisto)vtiene
por finalidad el relleno permanente del conducto desde el piso de la ca-
mara pulpar hasta donde pueda invaginarse el periodonto apical para rea-

lizar la reparacion posterior al tratamiento.

La técnica operatoria de utilizacidon de esta pasta antisép
tica consiste en 1legar con la misma hasta el extremo anatémico de la -
raiz, procurando en los casos de gangrena pulpar, no sobrepasar mas que

0.5a1 m de superficie de material radiogrdficamente controlado.

La indicacidn precisa de aplicacidn de este material de ob-

turacion se refiere a los conductos normalmente calcificados y accesibles.

La pasta ya preparada se extiende en la parte central de una
Toseta con uné espitula ancha y medianamente flexible, Con un escariador

fino se 1leva una pequefia cantidad al conducto y girando el instrumento -



en sentido inverso a 1as agujas del reloj, se deposita la pasta a lo -
largo de sus paredes, Con una espiral de Léntulo fina se ubica otra -
pequefia cantidad de pasta en la entrada del conducto y haciendo girar -
lentamente este instrumento con el torno, se moviliza la pasta hacia el

pice,

Debe tenerse en cuenta la longitud del conducto bara evi-

tar una excesiva profundizacién de la espieral dentro del mismo.
B i

La pasta impelida porke] espiral hacia el interior del -
conducto termina por 1lenarlo y ésto se reconoce cuando al girar el ins
trumento la cantidad de pasta no disminuye a la entrada de la cavidad.
Es necesario comprimirla perfectamente sobre las paredes del conducto,
con lo cual se evfta una posible porosidad de la misma y se favorece la
accidn intima de los agentes terapeliticos contenidos en ella sobre los
tejidos periapicales y a la entrada de los conductillos dentinarios que

desembocan en el conducto principal.

La mejor compresidn se obtiene por medio de un cono de gu
pecha que ocupe no mds de los dos'tercios coronarios del conducto radicy
lar  Este cono se prepara antes de iniciar la obturacién del conducto,
controlando su longitud y selecciondndolo de didmetro algo menor que el
del instrumento de mayor espesor utilizado durante el ensanchamiento del
conducto. Con este instrumento deberd abrirse camino en la pasta con la ‘

profundidad necesaria para dar Tugar a la colocacidn del cono,

Si de primera intencidn no penetrara el instrumento indi-

cado, se utilizardn nimergsmenores hasta alcanzar el espacio de diame--



tro y profundidad necesarios para la ubicacién del cono de gutapercha,-
que serd cortado con una espitula caliente a la entrada del conducto y

comprimido firmemente con atacadores adecuados,

La pasta debe ser eliminada totalmente de la cdmara pulpar
en los dientes anteriores y de las paredes de la cavidad y luego se debe
lTavar con alcohol y secar perfectamente Ja dentina para evitar su poste-
rior coloracion y favorecer Ta adhesion del cemento que sellard la cima

ra y la cavidad.

Técnica de pastas alcalinas. Pasta alcalina de Maisto,

Las pastas alcalinas deben utilizarse en casos de conductos
amplios e incompletamente calcificados, donde la obturacién con conos y -
cementos medicamentosos ¢ pasta lentamente reabsorbible resulta dificul-
toso, al no poderse controlar el ajuste de la obturacion a nivel del dpi

ce ni la sobreobturacidn,

Estas pastas constituidas esencialmente por hidrdxidoe de -
calcio se encuentran en periodo de inVeétigaci&n y con su empléo se pre-
tende conseguir el cierre bioldgico del foramen apical amplio con cemen-

to.

La técnica empléada por Maisto y Capurro consiste en obtu-
rar y sobreoﬁturar el conducto con la pasta de hidréxido de calcio-yodo
formo. La preparacién quirdirgica se realiza de acuerdo con la técnica
preconizada pof Maisto para el tratamiento de conductos radiculares con

'

gangrena en una sesidn,



Cuando el conducto estd listo para su obturacién, se pro
cede en forma semejante a la que se ha indicado para la pasta lentamen

te reabsorbible,

Un cono de gutapercha puede comprimir la pasta contra las
paredes del conducto en sus dos tercios coronarios, de 1a misma manera

que con la pasta lentamente reabsorbible.

La pasta alcalina de hidréxido de calcio y yodoformo con
agua @ solucidn acuosa de metilcelulosa al 3% no se desplaza a lo largo
de las paredes del conducto con la facilidad de la pasta lentamente --

reabsorbible,

E1 uso de Ta espiral de’Léntulo resulta a veces insuficien
te, espeéialmente si se trata de conductos excesivamente amplios. En -
estos casos es aconsejable valerse de una espdtula muy angosta que permi.
ta colocar pequefas cant‘idades de pasta a la entrada del conducto y des-
plazarla con la misma espdtula, comprimiéndola en profundidad con la ayu

da de atacadores adecuados de conductos.

Técnica de Jos materiales pldsticos.,

Cementos con Resinas,- Los cementos con resinas pueden cons

tituir, de acuerdo con la indicacion de sus autores, la obturacidn ex--
clusiva del conducto. Sin embargo en la practica se les utfliza con el
agregado de conos de gutapercha para lograr una mejor condensacin de -

material sobre las paredes del conducto,



GUTAPERCHA.

La gutapercha pldstica es 1levada al conducto en forma de pasta
(cloropercha) o de conos de gutapercha, que se disuelven dentro del con-
ducto por la adiciln de un solvente, el clorofoﬁno. Su empleo en el pre

sente estd muy 1imitado,

CLORO-RESINA DE CALLAHAN.-

Callahan desarroll$ vuna técnica de preparacidn y obtura--

‘cidn de los conductos radiculares.
EY material utilizado tiene la siguiente composicidn:

Resina
' Cloroformo

Conos de‘ Gutapercha.

La funcidn de 1a resina es obturar la entrada de los conducti-
11os dentinarios en las paredes del conducto. E] exceso de cloroformo
ablanda el cono de gutapercha introducido en el conducto y se constituye

en definitiva una sola masa que, comprimida dentro del mismo, pretende -

obturarlo herméticamente,

AMALGAMA DE PLATA

La obturacién‘pbr via apical corrientemente 1lamada retrbgada,
consiste en el cierre o sellado del extremo radicular por via apical, -

Para ello es necesario descubrir el dpice radicular y efectuar en la gran



mayorfa de los casos, su reseccidn previa a 1a preparacidn de una cavidad

adeécuada en el extremo remanente de la rafz, para retener el material de -

obturacidn.

Esta tdcnica puede apliicarse en los Easos de dientes con rafces
incompletamente calcificadas y fordmenes apicales infundibuliformes y en
todos aquellos casos donde céusas preexistentes o creadas durante el tra-
tamiento impiden la esterilizacidn del conducto infectado y su adecuada -

obturacidn por las técnicas corrientes.

La técnica operatoria previa a la obturacidn por via apical -
propiamente dicha es 1a que corresponde a toda apicectomia, El1 corte -
del &pice con éscoplo o con fresa de fisura girando con alta velocidad

debe ser hecho en uﬁ plano inclinado que sea visible desde bucal,

La preparacidn de la. cavidad adecuada a partir de la perfora-

cifn puesta al descubierto, se puede hacer con distintas técnicas. -

Grossman y diversos autores una vez localizada la salida del
conducto, preparan la cavidad con una fresa redonda hasta 3 mm de profun

didad y hacen Tuego la retencifn con una fresa pequefia de cono invertido.

Distintos materiales fueron ensayados para asegurar y facili-
tar la cbturacidn de la cavidad apical, tales como la plata en forma -
de conos, el oro, 1a amalgama y distintas clases de cementos. Sin em-
bargo, actualmente casi todos los autores estan de acuerdo en que la -

amalgama 1ibre de zinc constituye el mejor material a nuestro alcance,

La colocacidn y atacado de 1a amalgama dentro de Ta cavidad, -



asi como el pulido de su superficie, presentah algunas dificultades que
es necesario considerar. En primer término, el campo operatorio debe es
tar limpio y éeco; por lo tanto, una vez realizados el curetaje de la ca-
vidad dsea, el corte de la raiz y la preparacin de la cavidad apical, de
be hacerse una irrigacidn abundante aspirando la sangre y el 1fquido del

lavaje hasta consequir la sequedad del campo operatorio.

Se coloca luego una gasa o esponja de gelatina en solucién de
adrenalina al 2% en e] fondo de la cavidad fsea y se seca la rafz con -
aire a poca presion, Un espejo muy pequefio de los usades en odontologia
ayuda a controlar la marcha de la obturacidn. La amalgama es 1levada en

" pequefias porciones con un porta-amalgama especial de tamaffo reducido y -
la condensacifn del material se féaliza con atacadores adecuados. la -
eliminacion de pequefias porciones sobraﬁtes de amalgama y de la gasa que
mantiene la sequedad del campo, debe hacerse con todo cuidado, para evi-
tar la fijacidn en los tejidos de pequefifsimas- cantidades de material, -
que Tuego se destacan en la radiografia y que en alguna medida podrian -

trastornar el proceso de cicatrizacidn.

OBTURACION CON MATERIALES SQLIDOS PREFORMADOS,

Técnica del cono dnico.

La técnica del cono dnico consiste como su nonibre o indica,
en obturar tado el conducto radicular con un sélo cono de material s61i
do, en la actualidad gutapercha o plata, que {dealmente debe 1lenar la

totalidad de su Juz, pero que en la brictica se cemente con=uﬁ maferial



blando y adhesive que luego endurece y gque anula Ta solucién de continui
dad entre el cono y las paredes dentinarias. De esta manera se obtiene
una masa s6lida constituida por cono, cemento de obturar y dentina, que
sdlo ofrece una parte vulnerable, €1 dpice radicular, donde pueden crear

se cuatro situaciones distintas:

Ta.) E1 extremo del cono de gutapercha o de plata adapta per-- .
fectamente en el estrechamiento apical del conducto o unidn cementodenti-
naria a 1 mm aproximadamente del 1imite anatdmico de la raiz. En este ca
so el periodonto estard en condiciones ideales para depogitar cemento, ce

rrando el dpice sobre la obturacifn.

2a.) E1 cemento de obturar atraviesa el foramen apical consti-
tuyendo un cuerpo extrafio e irritante, que es reabsorbido con mucha Tenti

tud antes de la reparacidn definitiva.

v3a.) E1 extremo apical del conducto queda obturado con el cemen
to de fijacion del cono, que para el periodonto seria e] inico material -

de obturacifn.

4a,- E1 cono de gutapercha o el cono de plata atraviesan el es-
trechamiento apical del cdnducto y entran en contacto directo con el pe--
riodonto, constituyéndo una sobreobturacidn practicamente no reabsorbible,
que en el mejor de los casos deberd ser tolerada-por los t;jidos periapi-

cales.

De 1o expresado anteriomente se deduce que solo podrdn ser ob-
turados con la técnica del cono dinfco convencional o estandarizada, algu-

nos incisivos superiores con conductos )igeramente cbnicos, incisivos in-



feriores, los premolares de dos conductos, algunos melares superiores y

los conductos mesiales de los molares inferiores.

Cuando el conducto preparado es amplio debe utilizarse preferen
temente el cono de gutapercha, aunque algunos auteres prefieren el cono -
de plata aiin en dientes anteriores; pero si el conducto es estrecho, el -

cono de plata resulta irremp!ézable en su mayor rigidez,

La técnica mids sencilla en el caso de 6bturar con cono de guta-
percha es 1a descrita por Grossman. Se coloca un cono de prueba en el -
conducto después de su preparacidn quirdrgica cuya 10ngftud serd determi_
nada mediante la conductometria, el cono de gutapercha se corta en §u ex-
tremo mas fino de modo que ﬁo atraviese el foramen apical y se nivela en

su base con el borde incisal u oclusal.

Colocado en el conducto se toma una radiografia y se controla -
su adaptacion en largo y ancho, efectuando las correcciones necesarias o
bien, reemplazindolo en caso de necesidad por otro mds adecuado que serd

registrado con una nueva radiografia,

Elegido el cono se prepara el cemento en las condiciones ya -
establecidas y se 10 aplica a manera de forro dentro del conducto con un
atacador flexible. E1 cono de gutapercha se 1leva a] conducto con una -
pinza apropiada chbriéndolo ﬁreviamente con cemento en su mitad apical,
se lo desliza suavemente por las paredes del conducto hasta que su base
quede a la altura del borde incisal o de l1a superficie oclusal del dien-

te,



S con un nuevq control radiografico se verifica que la posicidn
del cono es la .correcta, se secciona su base con un instrumento caliente -
en el piso de la cdmara pulpar. E1 lento endurecimiento del cemento permi
te realizar las correcciones necesarias posteriormente a la Gltima radio-~

grafia, la cimara pulpar se 1lema con cemento de fosfato de zinc.

o Técnica de Cono Unico

, Kuttler denomind técnica biolégica'de precisidn a una varian-
‘te en la fijacidn del cono de gutapercha en el dpice, ‘Una vez obtenido
el cono de gutapercha adecuado para- 1a obturacign definitiva, se moja -

con cloreformo su extremo apical durante dos segundos; inmediatamente -



se adhiere a la punta del cono una pedueﬁa capa de timalla de dentina au-
tégena del conductg, obtenida previamente por 1imado de su pared con una
lima escofina o en cola de ratén, Se ubica el conp en el conducto y se
lTo comprime contra el 8pice, obteniéndose as{ el contacto directo de la -

dentina que 1leva el cono con el periodonto,

Alrededor del cono en sus dos tercios coronarios, se coloca ce
mento de Rickert y Tuego se completa la obturacidn por la técnica de con-

densacidn lateral.

Cuando la técnica del cono dnico se realiza con conos de plata
Convencionales o estandarizades, distintos autores aconsejan detalles im-

portantes para lograr una mayor exactitud en la técnica operatoria,

. En 1o que se refiere a su longitud, el cono de prueba colocado
en el conducto debe coincidir con Ta medida estab]ec{da en la conductome-

tria.

El ajuste ideal del cono en esta técnica es el que se logra a ~
To largo y ancho de todo el conducto. Sea cono convencional ¢ estandariza
do es necesario probar]o repetidas veces y efectuar los retoques con abra

sivos hasta controtar radiograficamente su adaptacidn a las paredes.

ET ajuste del cono en el tercio apical del conducto debe hacer-
se ejerciendo considerable presifn longitudinal para evitar que la Tubri-
cacion del éonducto con cementp durante la obturacidn definitiva permita

un mayor desplazamiento del cono.

E1 cono de prueba puede quedar a cualquier altura fuera de la -



cara oclusal, siempre que para contrblar su cemen;ado se marque con una

muesca o se ajuste con un alicate especial a nivel de la cispide mds pré;
xima. Puede también cortarse & dobiarse en &ngulo recto, en el punto que
coincida con la clispide mis prfxima a su extremo, finalmente se los puede
coftar luego de ajustado, a dos milimetros aproximadamente del pisg de 1a

cdmara pulpar y aplastar su extremo contra el mismo,

E1 cementado del cono de plata se realiza en forma semejaﬁte -
al del cono de gutapercha, E} exceso de cemento se retira de la cdmara -
pulpar antes de qﬁe endurezca, Tuego se coloca en el piso de Ta misma, una
pequeiia cantidad de gutapercha,éaliente y el resto asi comb la cavidad se

1lenan con fosfato de zinc.

Técnica de condensacion lateral.

La técnica de condensacién lateral o de conos mdltiples, consti
tuye esencialmente un complemento de la técnica del cono Gnico, dado que
Jos detalles operatorios de la obturacidn hasta Tlegar al cementado del -

primer cono son sensiblemente iguales en ambas técnicas.

Esta técnica estd indicada en los incisivos superiores, caninos,-
premolares de un s6lo conducto y raices distales de melares inferiores, es
decir en aquellos casos de conductos cdnicos donde existe marcada diferen-

cia entre el didmetro transversal del tercio apical y coronario.

La preparacifn quirirgica del conducto en estos casos se reallv
za en forma adecuada con instrumental convencional, pero previniendo la -

necesidad de completar Ja obturacidn de los dos tercios coromarios con co



nos de gutapercha adicionales, dado que el primer cono de gutapercha o de

plata s6lo adapta y ajusta en el tercio apical del conducto,

Ya cementado el primer cong, procuramos desplazarlo lateralmen
‘te con un espaciador, apoydndolo en la pared dentinaria Contraria a la que
~estd en contacto con el instrumento introducido en el conducto; de manera
que girando el espaciador y retirdndolo suavemente, quedard un espacio 1i
bre eh el que deberd introducirse un cono de gutapercha de espesor algo -
menor que el del instrumento utilizadoe, se repite 1; operacign anterior -
tantas veces como sea posible, comprimiendo uno contra otro de los conos
de gutapercha hasta que se anule totalmente el espacio libre en los dos
tercios coronarios del conducto con el consiguiente desplazamiento del -
exceso de cemento de obturacidn, Lo sobrante de los canos de gutapercha
fuera de 1a cdmara pulpar se recorta con una espitula caliente y se ata-

ca Ja obturacidn a la entrada del conduéto con atacadores adecuados.

Finalmente se 1lena la cdmara pulpar con cemento de fosfato -

de zinc,

Técnica de Condensacién Latera]



TECNICA SECCIONAL DEL TERCIQO APICAL Y DE -
"'CONDENSACION LATERAL

La técnica seccional se practica preferentemente en conductos-
cilindro-cdnicos y estrechos, consiste esencialmente en su obturacidn por

'secciones longitudinales desde el foramen hasta la altura deseada.

Cuando se efectla a lo largo de todo el éonducto, resuita una
técnica sumamente Jaboriosa, exclusiva para conoslde gutapercha y se uti
tiza muy poco en la actualidad. En cambio cuando sdlo se desea obturar
el tercio apical, puede realizarse indistintamente con conos de gutaper-
cha o de p]até y permite luego 1a colocacién de un perno en el conducto,
sin necesidad de elim{nar previamente los dos tercios coronarios de la ob

turacidn,

La técnica de obturacidn varfa fundamentalmente segiin se tra-

ta de conos de gutapercha o de plata,

Si se desea obturar con conos de gutapercha, debe controlarse
raﬁiogréficamente el cono de prueba, asegurdndose:que adapta correctamen
te en el conducto en largo y ancho. Se lo retira y se 1o corta en tro-
zos de 3 a 5 mm de largo, que se ubican ordenamdamente sobre un vidrio -
para cemento. Se elige un atacador flexible que penetre en el conducto
hasta 3 o 5 mm de) foramen apical y se le coloca un tope de goma o se le
dobla a nivel del borde {ncisal u oclusal, de manera que siempre se deten

ga a igua) altura del conducto,



En el extremo del atacador ligeramente calentado a la flama,
se pega el trozo apical del cono de gutapercha y se 1leva al conducto
hasta la mdxima profundidad establecida; de esta manera, el trozo de
gutapercha 1levado con el instrumento 6cuparé el tercio apical del con
ducto donde este O1timo no penetra. Se presiona fuertemente el instru-
mento, se gira y se retira, dejando comprimide en su lugar el cono de -

gutapercha, cuya pesicidn correcta podrd controlarse radiograficamente.

Coolidge y Kesel aconsejan mojar el trozo de gutapercha en --
eucaliptol antes de Jlevarlo al conducto, mientras que otros autores lo

embadurnan con cemento de obturar para lograr mejor fijacidn..

Si se desea continuar con 1a misma técnica, se agregan los «-
trozos de gutapercha correspondientes a las distintas secciones del con
ducto, comprimiéndolos contra los anteriores a fin de obtener una masa

uniforme adosada por el cemento a las paredes dentinarias.

Para obtufar el tercio apical del conducto con conos de plata
convencionales o estandarizados, se adapta el cono de prueba por los mé
todos corrientes ya explicados y antes de cementarlo se corta con un dis
co a la altura deseada hasta la mitad de su espesor, o0 bien se le hace

alrededor de ese lugar una muesca para debilitarlo.

Cementado el cono en posicibn, §e comprime y gira la parté co
rrespondiente a su base con el mi;mo alicate que se utilizf para 1levar
gl cono, de esta manera el extremo apicai del cono queda fuertemente fi
Jado en el dpice, dejando el resto de] conducto 1ibre para colocar un -

perno, pero estahleciendo una obturacién definitiva que si fracasa resul



tard diffcil de ser retirada por el mismo conducto,

_ Técnica Seccional

TECNICA DEL CONO INVERTIDQ.

La técnica del cono invertido tiene su aplicacién limitada a
los casos de conductos muy -amplios y con forimenes incompletamente cal
cificados en forma de tfabuco. especialmente en dientes anteriores, don
de resulta muy dificultoso el ajuste gpical de un cone de plata o guta

percha por los métodos corrientes,



Ahora se explica ]a técnica de obturacin con conos de gutaper
cha gruesos introducidos por su base, o con conos especialmente fabrica-

dos en el momento de utilizarlos.

Para que la técnica del cono invertido tenga aplicacifn practi
ca, la base del cono de gutapercha elegido debe tenmer un didmetro trans-
versal igual o ligeramente mayor que'el de Ta zona mds amplia del conduc
to en el extremo apical de su raiz. De esta manera, el cono que se intro
duce por su base tendrd que ser empujado con bastante presion dentro del
conducto para poder alcanzar el tope establecido previamente en incisal u

oclusal de acuerds con el largo del diente,

Elegido y probado el cono dentro del conducto, se controla ra-
diogrdficamente su exacta ubicacidn y se le fija definitivamente con ce-
mento de obturar, cuidando de co]oc;r el cemento blando alrededor del mis
mo pero no en su base, a fin de que s6lo l1a gutapercha entre en contac-
to directo con los tejides periapicales. Cementado el primer cono inver
tido, se ubican a un costado del mismo tantos conos finos de gutapercha
como sea posible con la tédcnica de condensacién lateral, cuidando de co-
Tocar tope al espaciador para que no profundice excesivamente dentro del
conducto y ejerza demasiada presién sobre lalparte apical de la obtura- -

cién.

Frecuentemente no se encuentran en el comercio conos de guta-
percha adecuados para estos casos especiales, por lo que es necesario -

fabricarlos en cada ocasién,



~Técnica del cono invertido



CONCLUSIONES

Al Vlegar al final de esta recopilacién de datos, nos da
mos cuenta de la importancia que tiene el tratamiento endoddntico en la
prictica odontoldgica, ya que gracias al desarrollo de esta especialidad
qué es relativamente nueva (1963), se ha logrado Ta conservacidn de los
dientes, brindando al paciente la oportunidad de tener una mejor funcién

- estética y masticatoria.

E1 éxito de un tratamiento endodintico se basa en el cong

aidnuan;gggggff?ico del diente a tratar, ya que existen grandes diferen-

cias y muchas variantes en ellos.

La Histologia y 1a Fisiologia pulpar son también puntos
importantes, ya que de acuerdo a estos nos damos cuenta del origen y -
del funcionamiento vital del 6rgano pulpar, que como ya vimos anterior
mente tiene cuatro funciones bdsicas que son: nutritiva, sensitiva, --

formativa y defensiva.

Cuando se nos presenta un diente enfermo se debe diagnos
ticar su patologia y recurrir al tratamiento mas adecuado en cuanto a -
vsu conservacion. En caso de que el tratamiento elegido sea una Pulpec-
tomfa, deberemos procurar tener para ello un campo operatorib aséptico,

para 10 que nos valemos como medio mis efectivo del digue de hule.

La eliminacién de] dolor la logramos mediante el uso de

_ anestésicos locales o regionales,



Después de eliminado el dolor nuestro siguiente paso im
portante‘es la apertura de un acceso, que es una cavidad que se prepara
en la cara lingual o palatina de los dientes anteriores y en la cara --
oclusal de los posteriores con el fin de poder alcanzar la cadmara pulpar

y asi localizar el conducto radicular.

Teniendo un acceso adecuado lograremos de una forma mas
correcta y facil 1a Jocalizacion del conducto radicular y por lo tanto,
la limpieza y conformacidn del mismo que es muy importante, ya que an-
tes de proceder a alguna obturacion debemos tener un conducto perfecta-
mente estéril’y limpio. Estos procedimientos son facilitados por el -
uso de agentes limpiadores tales como el Hipoclorito de Sodio, ya que

no es irritante a los tejidos periapicales y es disolvente.de] material
| purulenfo, tejido necrdtico y sangre. Agentes queladores como el EDTA,
que es una sal disddica &e] dcido etilendiaminotetracético, que va a di

solver el calcio y la dentina.

E] trabajo biomecdnico de un conducto se debe hacer de

acuerdo al tipo de obturacion que vamos a emplear.

Para lograr el sellado de un conducto se han utilizado -
varias técnicas: una empleando solventes como cloroformo y eucalipto, y
otras de condensacion térmica y mecinica. Ninguna de las técnicas ac-
tuales logran la obliteracidn hermética del conducto radicular, valién
dose entonces de las pastas y selladores tales como cemento-de Kerr, -

cemento de Rickert, Qxido de Zinc y Eugenol,



BIBLIQGRAFIA

FUNDAMENTOS DE ENDQ-METAENDODONCIA PRACTICA
KUTTLER

MENDEZ OTEQ EDITOR

~ SEGUNDA EDICION

PRACTICA ENDODONTICA
LOUIS I, GROSSMAN

ED. MUNDI

TERCERA EDICION

ENDODONCIA

ANGEL LASALA

ED. CROMOTIP C. A.
SEGUNDA EDICION

ENDODONCIA
STEPHEN COHEN
ED. INTER-MEDICA

ENDODONCIA
MAISTO

ED, MUNDI
SEGUNDA EDICION



(Continuacidn)

ENDODONCIA
~ LUIS ALVAREZ VALLS
ED. PUEBLO Y EDUCACION

ENDODONCIA
SAMUEL SELTZER
ED. MUNDI
" PRIMERA EDICION




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Historia
	Capítulo II. Anatomía Topográfica
	Capítulo III. Histología y Fisiología Pulpar
	Capítulo IV. Métodos de Aislamiento
	Capítulo V. Accesos
	Capítulo VI. Pulpotomía
	Capítulo VII. Pulpectomía
	Capítulo VIII. Técnicas y Materiales de Obturación
	Conclusiones
	Bibliografía



