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Siempre hay cambios en todo a través de los tiempos, pero los mejores-
son aquéllos que nos ayudardn para la superacidn del ser humano o para

hacer la comodidad de &ste.

La Odontologfa como ciencia ha dado grandes pasos, aunque hubo un tiem
po que la rama de la que hablaremos en este trabajo o sea la Endodon--
cia, no habfa tenldo muchas alteraclones, quizd esto se deba a que la-
pulpa presenta el principal foco al que se enfrentan los odontdlogos.
Y muchas veces por las prisas del cliInico general y la falta de conoci
miento por parte del paciente, se hace una extraceldn y asf innumera--
bles dientes que hubleran podido ser salvados de la extraccién no esca

paron de &sta.

El presente trabajo sin pretender ser una enciclopedia de la Endodon--
cia trata de dar los principios bisicos de la terapéutica endoddntica-
y dar una pauta para que las personas que lean el presente trabajo le-
sirva para buscar una mayor documentacldn y que esta rama importante -~
de la Odontologfa conservadora sea puesta en prictica no solamente por
los odontdlogos especilalizados sino por todo aquél que practique y ame

su profesidn alin siendo de prdctica general.

Es evidente que se deben de tener clertas medidas para la priictica efi
caz y evitar algiin contratiempo en el trabajo endoddéntico, pero esto -
no debe de asustarnos sino llevarnos a un mejor estudio de las clen---
cias bdsicas y de té€cnicas especiales a la medida que resulten necesa-
rias para la terapéutica adecuada para cada paciente y asI teniendo en
cuenta todos los cuidados que debemos seguir, haremos de este trata-—-

miento un medio preventivo y no traumitico para el paclente.



CAPITUIO L

COBOCIMIENTOS ELEMFETALES DE LA EXDODOXCIA

Desde que la endodoncia fue reconocida como una especialidad se ha de-
mostrado un aumento de 4 veces de casos terminados en el perfodo de -~
1959 a 1979.

La endodoncia se ha convertido en una parte importante y estandarizada
de l1a préctica dental, existe la confianza de poder utilizar un diente

tratado endodénticamente como pilar de una prétesis.

Los procedimientos endodénticos han sido aplicados durante clentos de-
afiog, se han encontrado evidencias de dichos tratamientos en créneos --

precolombinos,reliquias del antiguo Egipto y artefactos griepos.

La endodoncia ha estado sujeta como cualquier otra especialidad a una-
serie de estudios que como finalidad tlenen la de llegar a un resulta-
do que brinde las satisfacciones que requiere un tratamiento de tanta-

responsabilidad ya que estamos tratando a un Srgano dentario,
1) DEFINICION.

El odont6logo se debe de percatar del compromiso que adquiere al pre--
tender ejercer la endodoncla, ya que se requiere de un conocimiento es

pecializado que debe de favorecer a la comunidad por igual.

Como definicién se puede citar la siguiente:

La parte de la odontologfa que se ocupa de la etlologfa, diagndstico,:
prevencifn y tratamlento de las enfermedades de la pulpa dentaria, con

o sin complicaclones apicales



2) ANATOMIA DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE (PARODONTO).

Han existido muchas opiniones para la interpretacidén de la fijacidn de
los dientes en el hueso. Primeramente se pensd que la inclusién de la
rafz en el alveolo era como un hecho meclnico, es decir desde el punto

de vista fIsico, tal como lo hace un clavo en una tabla.

Después se empezd a considerar esta 1lnclusidn como si se tratara de —-
dos huesos unidos, tal como estin los del crineo; &ste fue el primer -

paso para clasificar la articulacién fija o sinartrosis.

Cuando naci6 esta idea, se pensd en ¢l elemento que habfa de servir co
mo medio de fijacidn entre las dos superficles articulares que fdrmafv

ban 1a que se llamd articulacidn sindesmética odontomaxilar,

El tejido fibroso interarticular o desmodonte, de consistencia blanda,
que sirve como medio de fijacién o vinculo de sujecién entre el alveq;

lo y la rafz fue causa de estudios minuciosos.

Hoy se estudia el conjunto de elementos tisulares que circundanial -
diente, tales como son encfa, ligamento parodontal, cemento ¥ huéso €o "
mo una sola unidad, es por eso la importancia de verlos a continuaci6n

y para notar algln cambio en ellos hay que conocerlos en: aalud

hacer nuestro diagndstico lo mejor posible,

Encfa.

Es la parte de la mucosa bucal que cubre los piuc 058 véo}afés de 1os

maxilares y rodea los cuellos de los diénfeh;
Se va a subdividir en: Encfa libre [ marginnl LT
EncIa inaertada R ; : i

Encia’alvqolar

Encfa’interdentaria



~ Encfa libre o marginal.

Se encuentra alrvededor del cuello de los dientes como si fuera un co--
llar, con pocas excepciones la encfa que clfnicamente aparece como nor

mal manifiesta inflamacién cuando la observamos al microscopio.

Y pueden existir varias causas para este tipo de alteracifn, la masti-
cacifn de alimentos duros, el cepillado dentario, con la ovulacién y -

con anticonceptivos hormonales.

~ Encfa insertada.

A esta encfa se le conoce también con el nombre de encfa adherida, se-
encuentra formada por un tejido denso o punteado, se extiende desde el

fondo del surco gingival hasta la unién mucogingival.

Se encuentra firmemente unida la encfa adherida al cemento y al hueso-
por una red densa de {ibras coldgenas, el ancho varfa de acuerdo a la-
zona y afin m8s a cada boca, por lo general el maxilar presenta una en-
cfa mis fuertemente adherida que el inferlor, un epitelio estratifica-
do, escamoso y queratinizado, ademds unas digitaciones epiteliales bas
tante voluntarilosas, una superficie llena de depresiones y elevaciones

diminutas dan g la encfa un aspecto de plel de naranja.

Evidentemente las variaclones en el color de la encfa estdn relaciona-
das con la constitucién de la persona y es frecuente encontrar tejidos

plgmentados.

- Encfa alveolar.

Se enéuentra‘separada netamente por la unién mucogingival de la encfa-
adheridq;;es unafmucosu blanda y delgada, de color rojo mis intenso —-
que el de‘la'éncIé insertada, también se observan fibras musculares --
que se‘insertan muy cerca del borde gingival o en la punta de la papi-

la interdentaria.
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El revestimiento de la mucosa alveolar es més delgado a diferencia de-
la encfa insertada, no tiende a queratinizarse, pero se encuentra mis-

vascularizada a lo que se debe su color mis rojo.

- Encfa interdentaria,

Se encuentra constitufda por dos papllas, una vestibular y una lingual

y el col,

Esta encia ocupa el nicho ginglval que es el espacio interproximal si-

tuado por debajo del &rea de contacto dentario.

En el momento de la erupcién y durante el perfodo posterior el col se—
encuentra cublerto de epitelio resurcido de esmalte derivado de los --

dientes cercanos.

Este es destrufdo en forma gradual reemplazado por epitelio escamoso —

estratificado de las papilas interdentarias adyacentes.

Caracterfsticas clfnicas que ge deben analizar en una Encfa.

- Textura Superficial,

La encfa presenta una superficle finamente lobulada, como una ciscara-
de naranja y se dice que es punteada. El punteo se observa mejor al -
secar la encfa, la encfa marginal no es punteada, la forma y extensidn
del punteo varfa de una persona a otra con la edad y hasta puede es--

tar ausente en algunos pacientes.

- Consistencia.

No debe de presentar dolor, ni sangrar la encia sana, es firme y resi-

lente con excepcidn del margen libre movible.



- Tamafio.

Corresponde a la suma del volumen de los elementos celulares y su ---
vascularizacidn. La alteracisn del tamafio es una caracterfstica comln

de la enfermedad gingival,

- Color.

El color puede ir desde un rosado p&lide a coral, €ste va a depender -

de varios factores:

Pigmentacidn: va de acuerdo a la pigmentacidn de la piel.

Grado de queratinizacidn: su aspecto serd mfs claro cuanto més querg
tinizada.

Grado de vascularizacifn: se observari mfiis o menos enrojecida, "

Grosor del epitelio: el color sec mide de la punta de la papila-hasta’ i

la 1fnea de unidn bucogingival, no se incluye la encfa alveolar por-"

que estd mds vascularizada, S
i

VASCULARIZACION.

Existen tres fuentes de irrigacidn en la encfa:

Vasos del ligamento periodontal.- Que se exciendeh hacia la encfa y se

anagtomosan con capilares en la zona del surco.

Anteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario. Se ex~-
tienden en sentido paralelo a la cresta o sea para anatomosarse con va
sos del ligamento periodontal, con capilares del &rea del surco gingi-

val y con vasos que corren sobre la cresta alveolar.

Anterjola supraperidstica.- A lo largo de la superficie vestibular y -
lingual del hueso alveolar; desde las cuales se extiende de capilares-
hacia el epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de la super
ficie gingival externa,



INERVACION.

La inervacién gingival deriva de fibras que nacen en nervios del.liga-
mento periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino.

Ligamento Periodontal.

Es la estructura de tejldo conectivo que rodea a 1la rafz y la une al -

hueso.

Es la continuacifn del tejido conectivo de la encfa 'y se comunica con-

los espaclos medulares a través de canales vaculares del hueso.

Los extremos de las fibras principales, que se insertan en el cemento-
y hueso, se denominan fibras de Sharpey, los grupos principales de es-

tas fibras se localizan en los sigulentes grupos:

Cresto —~ alveolar
Apical

Tranceptal
Oblfcuas

Horizontal

Cresto-alveolar.- Van oblicuamente desde el cemento, inmediatamente -~
abajo de la adherencla epitelial hasta la cresta alveolar, su funcién-

es la de resistir movimientos laterales del diente.

Apical.~ Se irradian desde el fondo del alveolo, del cemento al hueso,”
no hay en rafces incompletas.

Tranceptal.- Van del cemento de un diente al cemento del diente Qéciﬁ .

tan el desplazamiento de los dientes a los lados.

Oblicuas.- Es el grupo de fibras més grande del 1igaﬁg to
se extiende desde el cemento, en direccidn coronariaj; e

cuo con respecto al hueso.




Las funclones del ligamento pericdontal son:

Fisicas
Formativas

Nutricionales

Ffsicas.- Las funciones ffsicas del ligamento periodontal abarca los -
siguientes:

Transmisién de fuerzas oclusales al hueso. La disposicién de las fi--
bras principales es similar a la de un puente suspendido o una hamaca.
Cuando se aplica una fuerza horjzontal u oblfcua, hay dos fases de ca-
racterfsticas de movimiento dentario; la primera estd dentro de los -~
confines del ligamento periodontal, y la segunda produce un desplaza--

miento de las tablas &seas vestibular y lingual.

El diente gira alrededor de un eje que puede ir cambiando a medida que
la fuerza aumenta., La parte aplcal de la rafz se mueve en direccién -
opuesta a la porcidn coronaria. En freas de tensidn, los haces de £i-

bras principalgs estdn tensos y no ondulados.

En freas de presidn, las fibras se comprimen, el diente se desplaza y-
hay una deformacién concomitante del hueso en direccidn del movimiento

de la rafz.

Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales., Segiin Parfitt la re-
sistencla a las fuerzas oclusales reside, fundamentalmente, en cuatro-

slstemas del ligamento periodontal, y no en las fibras principales.

Las fibras desempefian un papel secundario de contencidn del diente cop
tra movimientos laterales e impiden la deformacién del ligamento perio

dontal cuando se halla sometido a fuerzas de compresidn.

Los cuatro sistemas que bisicamente resisten las fuerzas oclusales --

son:

El sistema vascular, el sistema hidrodinfmico, el sistema de nivela---

cién y el sistema resilente.
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Funcién oclusal y la estructura del ligamento. De la misma manera que~
el diente depende del ligamento periodontal para que &ste lo sostenga-
durante su funcién, el ligamento periodontal depende de la estimula---
cién que le proporciona la funcidn oclusal para conservar su estructu-
ra.

Formativa.- El ligamento cumple las funciones del periostio para el ce
mento y el hueso. Las c&lulas del ligamento periodontal participan en
la formacién y reabsorcidn de estos tejidos, formacifn y reabsorcién -
que se produce durante los movimientos fisloldgicos del diente, en la-
adaptacidn del perlodonto a las fuerzas oclusales y en la reparacién -

de lesiones.

La formacién de cartflago en el ligamento perilodontal es poco comin y=-
representa un fendmeno metapldstico en la reparacifn del ligamento pe-

riodontal despu€s de una lesidn.

Las células y fibras viejas son destrufdas y reemplazadas por otras. -
nuevas y es posible observar actividad mitdtica en los fibroblastos y-

cflulas endoteliales.

Nutricional y Sensorial. El ligamento periodontal provee de clementos
nutritivos al cemento, hueso y encfa mediante los vasos sangulneos y -
proporciona drenaje linfético. La invervacién del ligamento periodon-
tal confiere "sensibilidad proploceptiva y téctil" que detecta y loca-
liza fuerzas extrafias que actlan sobre los djentes y desempefian un pa-
pel importante en el mecanismo neuromuscular que controla la musculaty

ra masticatoria,

VASCULARIZACION.

Proviene de las arteriolas alveolares superiores e inferiores y llega-
al ligamento periodontal desde tres orfgenes: vasos apicales, vasos --
que penetran desde el hueso alveolar, y vasos anastomosados de la en--

cia.
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INERVACION.

Se halla inervado por fibras nerviosas sensoriales, capaces de transmi

tir sensaciones tdctiles, de presidn y dolor.

Los haces nerviosos pasan al ligamento periodontal desde el Area peria

pical a través de canales desde el hueso alveolar.

Cemento.

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa ~

externa de la rafz anatdmica.

El papel del sistema estriba en diluir en su sustancla los extremos de
las fibras del ligamento periodéntico, y en esta forma unirles al dien
te.

Es una variedad de telido conectivo especializado en el soporte, simi-
lar al hueso en su constitucién, sdlo que a diferencia de &ste, su or-

ganizacién no p‘rescnta elementos vasculares sangufneos.

Existen dos tipos de cemento:

Acelular (Primario) Celular {Secundario)

Los dos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y fibri---

llas colédgenas.

El cemento celular se encuentra menos calcificado que el acelular, el-
cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud de la rafz es-
acelular el resto contiene c&lulas en su matriz, estas células reciben
el nombre de cementocitos y a semejanza de los osteocitos, éstas estéin
inclufdas en pequefios espacios de la matriz calcificada denominados la

gunas, comunicando con su fuente de nutricidn por canalfculos.

El cemento intermedio es una zona mal definida de la unién amelocemen-
taria que contiene remanentes celulares de la vaina de Hertwing incluf

dos en la sustancia fundamental.
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Para que se efectlie una correcta fijacidn en el alveolo del diente, -~
existe una produccldn continua de cemento, para que la rafz se manten-

ga en un solo tamafio

Hueso Alveolar.

Se conoce también con el nombre de l&mina dura o densa; y es la por---
cidn de los maxilares y mandfbula en relacisn inmediata con el ligamen

to parodontal.

El proceso alveolar es el que forma y sostiene los alveolos dentarios,
se encuentra constitufdo por el hueso alveolar propiamente dicho, (14~
mina cribiforme).

Pared interna del alveolo
Hueso delgado

Hueso compacto
El hueso de sostén que consiste en:
Trabéculas reticulares (hueso esponjoso)

Tablas vestibular y palatina de hueso compacto, el tabique interdenta-

rio consta de hueso de sost@n encerrado en un borde compacto.

Desde el punto de vistaanatdmico el proceso alveolar se puede dividir-
en dos fireas separadas pero funciona como una unidad., Por el trabecu-

lado esponjoso son soportadas las fuerzas oclusales que son transmiti-

das por el ligamento periodontal, este trabeculado es soportado por --'-:

las tablas corticales, vestibular y lingual.

Tabique Interdentario.

Se compone de hueso esponjoso limitado por;las'

los dientes vecinos y las tablas corticalés.ve




12,

En sentido mesio distal, la cresta del tabique interdentario es parale
la a una lInea trazada entre la unidn amelocementaria de los dientes -

vecinos.

El promedio de distancia de la cresta del hueso alveolar a la unién =
amelocementaria, en la regidn anterior de adultos j6venes, varfa entre
0.92 mm. y 1,22 mm. Con la edad esta distancia aumenta de 1.88 mm. a-
2,81 mm.

Funcidn del Hueso.

A este respecto se le considera como un reservorie de calcio del orga-
nismo, y el hueso alveolar toma parte en el mantenimiento en el equili

brio de calcio.

El calclo se deposita constantemente y se elimina de igual forma de -~
hueso alveolar en sangre. El hueso alveolar se remodela constantemen-
te como respucsta a las fuerzas oclusales, el hueso es eliminado donde

ya no se requiere pero es afiadido en los sitios en los que se requiere.

Pueden surgir diversas formas de comportamiento y esto se deberd a la-
fuerza, direccién, duracidn de un antagonista (diente), Algunas va---—

riantes naturales del hueso tales como Fenestracidn y Dehiscencias.

Fenestracidn.,- Se le considera a la denudacidn en clertas dreas a la-

altura del tercio medio o apical.

Dehiscenéia;- Es la denidacidn de la rafz que se extiende hasta el -~

margen o tercio cervical.

Esta denominacidn se puede deber a los contornos radiculares prominen—
tes, mal posicidn y proyeccifn vestibular.de la ralz combinado con una

tabla Gsea delgada.

Se encuentra cubierta de rafz sflo por periostio y la encfa, se presen

ta con mayor frecuencia en el hueso vestibular' que en el lingual,
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VASCULARIZACION E INVERVACION.

La l&mina dura se presenta con numerosos canales en los que se encuen-
tran los vasos sangulneos y terminaclones nerviosas. El aporte sanguf
neo proviene de vasos del ligamento periodontal y espacios medulares'y
también de pequefias ramas de vasos periféricos que penetran en las ta-

blas corticales.
3) INTERRELACIONES ENDODONCIA - PERIQDONCIA.

Las Intimas relaciones entre la pulpa y el ligamento periodontal tanto
en salud como en enfermedad han sido descritas en la literatura dental
desde hace mucho tiempo. La comunicacién entre la pulpa y las fibras-.

del ligamento periodontal se hace posible por la existencia del fora——
men apical, tiibulos dentinarios, canales laterales o canales acceso---

rios o ambos.

La fntima relacidn entre las enfermedades de la pulpa y el periodonto-
ha provocado mucha confusién y controversia. Sin embargo, por medio -
de un cuidadoso diagndstico de los signos y los sIntomas, el clinico -

es capez de clasificar adecuadamente la lesidn en particular.

Se han clasificado cinco tipos de lesiones que muestran estar interre~

lacionadas entre la pulpa y el ligamento periocdontal.
Se clasifican del modo siguiente:
1,- Lesidn endoddntica primaria.

2.~ Lesiones endodénticas primarias con afectaciﬁn"p;iibdanfal”sééundg'"

ria.

3.~ Lesiones periodontales primarias.

4,~ Lesiones perlodontales primarias con afectééioﬁﬁa €endo ntiqés se-"

cundarias.

5.- Verdaderas lesiones combinadas.




1.- Lesién endodéntica primaria.

En el examen clfnico estas leslones pueden manifestar movilidad, p&rdi
da- 8sea en la cresta o furcacidn, dolor a la percusién, drenaje crdni
co a través del tracto fistuloso en el surco gingival, o en la encla --

vestibular insertada y un mal aliento o sabor.

Por lo tanto la determinacién de la vitalidad pulpar es una necesidad-

absoluta para establecer los criterios diagndsticos en esta lesidn.

La {inica importancia perlodontal en esta lesidn es la trayectoria del-
camino fistuloso que atraviesa el ligamento periodontal en algln punto
y que termina en la zona mesial, distal, vestibular o lingual de la -~

rafz.

También con el desarrollo del tracto fistuloso, la colocacién-de: una .-
punta de plata o de gutapercha es extrema&&mente datil para determl

nar la posicidn y el origen de la lesibn.

2.~ Lesiones endodénticas primarias con afectaci&n-ﬁeriodﬁn;al;seéund&,

ria,

Como ‘se permite el acumulo y proliferacifn de la placa bacteriana en -
la unidn dento-gingival y a lo largo de la superficie radicular del --
diente, se desarrolla la formacifn de la bolsa perlodontal y se produ-

ce a la progresldn de la destruccidn del periodonto.

El diente en cuestiSn que solamente presentaba lesién endoddntica, ne-
cesitard ahora también un tratamiento periodontal. EL prondstico en -
estas lesiones es extremadamente favorable con la ayuda de la elimina-

cién de factores irritantes locales (buena higiene).

3.~ Lesiones periodontélés primarias.

Las bacterias; presentes en placa bacteriana en asociacidn con la uniﬁn

dento-gingival bolsa periodontal y -superficie radicular parecen ser —

la causa’ Eundam talide las enfermedades periodontales inflamatorias.




15,

Si se permite el progreso de la enfermedad periodontal, causari des---
truccidn de fibras del tejido conectivo, pérdida de hueso alveolar y -
posiblemente la exfoliacién dentaria.

La terapéutica depende del estado de la enfermedad, la gingivitis y pe
riodontitis temprana que demuestran la formaci8n de bolsas y pérdida -
de insercidn, pueden normalmente ser tratadas con curetaje cerrado, =

aislamiento radicular e instrucciones de higiene oral.

Cuando la periodontitis continda sin ser tratada, aumenta la progundi—
dad de la bolsa con continua pérdida de 1a insercién y son entonces -
utilizadas t&cnicas de cirugfa de colgajo en su tratamiento y ademﬁs -

éstas permiten la correccién de defectos seos.

4,- Lesiones periodontales primarias con afectaciones endodénticas ae
cundarias.

Si se permite a la lesién periodontal que progrese se produce una con-
tinua proliferacidn del epitelio de la bolsa apical a lo largo de la -
guperficie radicular del diente, con lo que existe la posibilidad cla-
ra y documentada de exposicidn y comunicacién con los canales latera--

les y accesorios.

En el examen radlogrdfico, la lesién perlodontal primaria con afecta--
cién sccundaria de la pulpa y la lesién endoddntica primaria con afec-

tacidn periodontal secundarla pueden ser muy diffciles de distingulr.

La vitalidad pulpar de dientes que no parecen responder a-la terap@uti,
ca periodontal como se espera, debe ser siempre objeto de comprobacidn.
Estos dientes de hecho, pueden mostrar necrosis pulpar, que continuard

emitiendo toxinas al periodonto.

5.~ Verdaderas lesiones combinadas pulpo—periodontales.

Cuando una lesifn periapical inducida por. la pulpa no. detecta prolifc-
racién junto con la migracién apical’ del

lesidn perlodontal avanzada cronica, ambas
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se y combinarse en alguna posicidn a lo largo de la superficie radicu-

lar.

La curacidn de los tejidos periapicales debido a etiologfa pulpar pue-

de producirse tras la terap&utica endeddntica.

Desafortunadamente la técnica perilodontal puede estar limitada, depen-

diendo del grado de destruccidn perlodontal.

El diente que estd afectado con una verdadera lesifn combinada debe —-

ser examinada junto con el plan de tratamiento clfnico del paciente.



CAPITULO IX

ARATONTA TOPOGRAFICA DE LA CAYIDAD PULPAR

Tenemos gque tener el conocimiente lo mds exacto posible de la morfolp
gla de las piczas dentarias y de la anatomfa de sus cavidades pulpares
antes de comenzar una terapia endoddntica en un diente humano permanen

te,

El conocimiento de la anatomfa pulpar basfindose solamente en radiogra-
- ffas es insuficiente, debido a que dichas radiograffas muestran la for
ma de la cavidad pulpar solamente en dos planos, mientras que existe -
un tercer plano en sentido lablolingual o bucolingual. Sin embargo, -
para apreciar completamente el tamaiio, disefiv y forma de las cavidades
pulpares, es necesario el estudio de los dientes en cortes longitudina
les, mesiodistales y labiolinguales o bucolinguales. Los cortes trans
versales de la ralz a varios niveles son también esenciales si se quie

re conocer la forma del conducto radicular.

Ya que no es posible limpiar, ampliar, terminar y obturar la cavidad -
pulpar de un Srgano dentario correctamente sin conocer,como ya hemos-

dicho con detalle, la anatomfa de los conductos radiculares ya que el -

odontSlogo puede encontrar variaciones en cuanto al tamafio, -forma, di- - .

visiones, curvaturas y diferentes estados de desarrollo.

NOMENCLATURA.

La diseccidn de un diente muestra una cavidad central, la cavidad pul-
par., La cavidad pulpar se describe usualmente en dos partes: la cdma-
ra pulpar, que es la porcidn dentro de la corona, y el conducto radicu

lar, que es la porcién que yace dentro de los confines de la rafz.



La céimara pulpar es siempre una cavidad Gnica, y varfa de forma de --
acuerdo al contorno de la corona. Entonces, si la corona tilene clispi~
des bien desarrolladas, la clmara pulpar se proyecta dentro de &stas -

mediante los cuernos pulpares.

Los conductos radiculares se continuan con la cémara pulpar y normal--
wente tienen su difmetro mayor al nivel de la c8mara pulpar. La ralz-
disminuye gradualmente hacia el &pice, por lo tanto los conductos tien
den a estrecharse y termina en una abertura llamada orificio apical.

Algunas veces la raflz tiene mis de un orificlo debido a que la pulpa ~

se puede ramificar en cualquier zona de su trayecto.

Puesto que las rafces tienden por lo general a ser mis amplias en las-
posiciones labiolingual y bucolingual de lo que son mesiodistalmente -

las cavidades pulpares, siguen las mismas proporciones.

El tamafio de la cavidad pulpar estd determinado por la edad del pacien
te, la cantidad y la calidad de trabajo a la que el diente ha sido so-

metido, y a otros diferentes factores que modifican su anatomia.

1) TIPOS DE CONDUCTOS.

Al formarse la rafz de un germen dentario, su inervacidn vascular pue-
de llevar diversas formas, lo que nos da como resultado diversas cla--
ses de conductos en lo que llamamos en 8f un s&lo conducto radicular.

Existen diferentes clasificaciones y nomenclaturas para los conductos—

radicularcs; una de las wés aceptadas es la siguiente:

a) Conducto Principal. Es el conducto mds importante, pasa por el —-—

eje dentarlo y generalmente alcanza el &pice.

b) Conducto colateral o bifurcado. Es un conducto que recorre toda -
la rafz o parte, es mds o menos paralelo al conducto principal y -

puede alcanzar el &dpice.
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¢) Conducto lateral o adventicio. Es el conducto que comunica el con
ducto principal o colateral con el periodontal a nivel de los ter-
cios medios y cervical de la ralz, el recorrido puede ser perpendi

cular u oblfcuo.

d) Conducto secundario. Conducto similar al lateral, comunica divec-
tamente el conducto principal o colateral con el periodonto pero -

en el terclo apical.

e) Conducto accesorio. Comunica un conducto secundario con el perio-

donto, por lo general en pleno foramen apical.

£) Conducto interrecurrente o interconducto. Pequefio conducto que co ;

munica entre sf dos o mfs conductos principales o de otro éijaoj.

sin alcanzar el cemento y el periodonto.

g) Conducto recurrente. Es el que partiendo del condﬁcﬁp‘p?incipa

recorre un trayecto variable desembocando de nuevo' en ‘el conduct

principal pero antes de llegar al dplce.

h) Conductos reticulares. Conjunto de varlos conductillos entrelaz;;- S

dos en forma reticular, pueden alcanzar el fpice.

1) Conducto cavo interradicular. Es el que comunica la clmara pulpar

con el perlodonto en la bifurcacidn de los molares.

) Delta apical. Miltiples termlnaclones de los distintos conduccoé% 'b

que alcanzan el foramen apical miltiple, formando una delta de:ra-

mas terminales.

La constitucién de los conductos radiculares es imp'ortzi‘nte debido a
que en la preparacidn biomecénica deberdn ampliarsey aiisarse lag:p

redes, procurando dejar el conducto lo mis circula co

vas suaves o lisas.

Muchos conductos son de seccidn casi circular

centrales superiores, conductos mesiales'd
tos palatinos y distovestibulares de }n@ll}t

res superiores.
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En otros dientes los conductos suelen ser aplanados en sentido mesio-
distal, por ejemplo: incisivos y caninos inferiores, conducto linico -
en premolares superiores y ligeramente en caninos e incisivos latera-

les superiores.

Por lo general, todos los conductos tienden a ser de seccién circular
en el tercio apical, pero los aplanados pueden tener seccidén oval, -
elfptica, laminar y en forma de B, en los tercios medilo cervical o co

ronario.

En sentido axial y a lo largo del recorrido corona-apical, los conduc
tos suelen ir disminuyendo su lumen o seccidn transversal y llegan al

miximo de estrechez al alcanzar la unién cemento-dentinaria apical.

La direccldn. Los conductos pueden ser rectos, pero se considera nor
mal cierta tendencia a curvarse ligeramente hacia distal. En ocasio-
nes la curva es wis intensa y puede llegar a formar encorvaduras, aco

damientos y dilaceraciones.

La disposicién. Cuando en la cimara pulpar se origina un conducto &s
te gencralmente se continua hasta el &plce uniformemente, pero puede~

presentar algunas veces los sigulentes accidentes de disposicién:

a) Bifurcarse
b) Bifurcarse y luego fusionarse

c¢) Bifurcarse, fusionarse, bifurcarse

Al concluir la formacidn una ralz es posible tener dos o més conductos

dentro de la misma rafz.

Tenemos otra forma de clasificarlos, cuando en la céimara pulpar. se of_i_

ginan dos conductos, es la siguiente:

a) Independientemente paralelos
b) Paralelos pero intercomunicados
c¢) Dos conductos fusionados

d) Fusionados luego bifurcados
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2) CARACTERISTICAS DE LOS CONDUCTOS EN DIENTES SUPERIORES PERMANENTES.

Las cavidades pulpares corresponden en sus lineamientos generales al -
exterior del diente. La parte coronarla, camara pulpar, est& siempre-
en ¢l centro de la corona y la porcidn radicular, que ocupa la parte =
central de la rafz, termina en uno o varios orificios que constituyen-

el foramen o las miltiples foraminas apicales.

La clmara pulpar de los molares ofrece ramificaciones a las bifurcacip

nes o trifurcaciones.

El conducto radicular sigue por regla general el mismo eje de la rafz,
y es en casl todos los casos de mayor difmetro vestibular lingual, con
tendencia a ser circular en el tercio apical., Casl siempre tiene rami
ficaciones, sobre tode en el tercio apical. Muy pocas veces termina -

en el vértlce apical y en un 83% de casos lo hace a un lado.

Podemos afirmar que no existen cavidades pulpares rectas. Las curvaty
ras pueden ser hacla cualquier lado: mesial, distal, vestibular o 1lin-

gual,

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Estos poseen un sdlo conducto simple y cénico, igual que la ‘raflz, “Las
caracterfstica principal son las ramificaciones que presentan coﬁ bas-

tante frecuencia en el tercio medio.

INCISIVOS LATERALES SUPERIQRES.

El conducto de los incisivos laterales superilores; aiempre Gnico mues—i’ §

tra una curvatura en ocaslones bastante marcada en su tercio apical . -
(56.1%). ’

CANIRO SUPERIOR.

Este de conducto simple y cdnico, presenta en su tercio cervical ‘una’ -

forma ovoide y muy amplia en sentido vestibulolingual.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Estos muestran gran variedad en la anatomfa de sus conductos, Por lo~
general cuenta con dos rafces bien desarrolladas, aunque pudiendo ser~
también unirradicular. Independientemente de la forma externa que tep
ga, por lo general, tiene dos conductes, y cuande es unirradicular es-
tos conductos pueden abrirse a través de un orificio apical comlin, En
algunos casos pero en un porcentaje pequefio, el diente puede tener ==

tres rafces, con tres conductos distintos, dos bucales y uno palatino.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

Vemos que los premolares ticenen un conducto terminal en 81.8% y dos en
18.2%. En muy raras ocaslones pueden presentar tres conductos. Cuan-

do ©¢s uno, es bastante amplio en sentido vestIbule-lingual.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Este diente presenta con mayor frecuencla 3 conductos pero se encuen~-
tra un porcentaje elevado con cuatro conductos y en ocasiones hasta -~
cinco, cuando se encuentran 2 conductos en la raiz meslovestibular, 2-
en la rafz distal (@stos se¢ bifurcan en 3.6% de casos, a la altura del
tercio medio) y el conducto palatine, que es finico y amplio. A conti-~
nuacidn vemos un sumaric del niimero de conductos que puede ofrecer la-

rafz meslovestibular del primer molar superior.

GRUPG 1. Un conducto de la clmara pulpar al &pice.

GRUPO 2, Dos conductos independientes con dos forimenes apiééfé S

GRUPO 3. Dos conductos independientes que se unen y terminan. en -
un solo foramen apical. : ‘

GRUPO 4. Un conducto de la cdmara pulpar que se bifurca y termina
en dos forfmenes apicales.

GRUPQ 5. Dos conductos independientes que se unen para formar un-
s0lo conducto, que & su vez se divide y termina en dos ~
fordmenes aplcales.

GRUFO 6. Conducto retlcular en el que se presentan tres o mis con

ductos verticales con interconexiones apicales.
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

El segundo molar presenta tres conductos (91%), cuando tiene las tres
ralces separadas. Cuando tiene las ralces vestibulares fusionadas, -«
pueden ser dos conductos y un solo conducto cuando todas las ralces eg

tdn fusionadas.

TERCER MOLAR SUPERIOR.

Sus caracterfsticas son similares en sus conductos a las disposicilones

de los conductos del segundo molar.

3) CARACTERISTICAS DE LOS CONDUCTOS EN DIENTES INFERIORES PERMANENTES.

Igualmente que en los dientes del maxilar superior, se explicard la --
morfologfa de los conductos en los dientes del maxilar inferior para -
su conocimiento y esto nos permita hacer el tratamiento en la mayorfa-

de los casos y no en la excepcidn de los casos.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Seglin Harty y Lasala puede llegar a tener dos conductos radiculares en
un 5%, siendo un conducto V y otro L radlogréficamente esto se ve por—
la radlolucidez en el tercio medlo hasta la unidn con el tercilo apit;al!':
se ve como sl desapareciera el conducto. Con radiograflas orrtofra‘diruj

les se ve normal, con disto y mesiorradial se distorsiona por 1af‘a'ngu-"

lacidn del cono.

INCISIVOS LATERALES INFERIORES.

Tiene un promedio de 21 mm. de longitud.. Usualmente

un conducto {inico y recto, sin complicaciones.

Este a menudo se divide en el terclo lﬁeﬂdip‘, dé_la r;:!

ma labial y una lingual. .
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Debido a su posicifn, estas ramas no son visibles en las radiograffas-
y este segundo conducto puede ser la causa del fracaso inexplicable de
la te:apéqtica de conductos radiculares cuando no se instrumenta este- . -

conducto.

La clmara pulpar es una réplica mis pequefia de la cimara de-los indisi"

vos superiores.
CANINOS INFERIORES.

Tiene una longitud promedio de 22.5 mm. La cdmara pulpar y el conduc-
to radicular se parece a los superiores, pero vemos diferencia en que-
el conducto tiende a ser recto con raras curvaturas apicales hacia el-
plano distal. Con poca frecuencia este conducto radicular se divide -

en dos ramas, y puede presentar dos conductos

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.

El primer premolar tiene de preferencia un conducto simple aunque una-
forma caracterfstica de esta pleza es la de ofrecer dos conductos muy-

estrechos que se desprenden generalmente del tercio medio.

La cfimara pulpar es amplia en el plano bucolingual y, aunque hay dos -
cuernos pulpares, sblo el bucal estd blen desarrollado. El lingual es

td muy poco pronunciado.

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.

"El segundo premolar inferior ofrece casl siempre un conducto {inico.y -
slmple; en raras ocasiones dos conductos independientes, y ocasional--
mente tres conductos. Aqui encontramos el cuerno pulpar lingual que -

no estaba muy desarrollado en el primero ya bien desarrollado.

PRIMEROS MOLARES INFERIORES.

Normalmente tienen dos rafces, una mesial y una distal. Esta es wls -
pequefia y redondeada que’ la mesial, ocaslonalmente puede tener otra =

rafz D/L. Tiene una longitud promedio de 21 mm.
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" La rafz distal del primer molar tiene un conducto Ginico - (85.7%), dos -
conductos paralelos e independientes (3.7%); o bien un conducto que se
bifurca en 1la regidn apical (10.6%).

La ralz mesial tiene dos conductos, el mesiolingual y el mesiobucal.

Tenemos que el conducto mesiobucal es el mds diffcil de instrumentar,-
ya que Bu sendero es tortuoso. Sale de la cfimara pulpar en direccifn-
mesial, y después cambia a una direccidn distal en el tercio medio de-

la rafz.

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.

Los conductos de los segundos molares inferiores, ofrecen caracterfsti
cas semejantes a las del primer molar, con la diferencia que la rafz -
mesial del segundo tiene 58% de casos, un solo conducto y dos conduc--

tos que se unen para terminar en un foramen en 20.6%.

TERCEROS MOLARES INFERIORES.

Este diente estd a menudo malformade, con numerosas clspides, o muy —-
mal desarrolladas. Los conductos radiculares son mis larges que en --
los otros molares, probablemente debido a que el diente se desarrolla-
ya tarde en la vida del individuo. Llas ralces y por lo tanto los cana

les pulpares son cortas y mal desarrolladas.

4) MORFOLOGIA DEL TERCIO APICAL.

Puesto que el principal objeto de la terapfutica es el de sellar el -~
contenido del conducto, del tejido perlapical, un conocimiento de la -

anatomfa del tercio apical de la ralz es sumamente importante.

Constituye un prejuicio popular el pensar que el orificio apical coin-
cide con el &pice anatdmico del diente. Esto es una coincidencia poco
frecuente y por lo general el orificlo apical se abre a una distancia-
de 0.5 a 1 mm. del &pice anatémico. Esta distancia no es constante y-

puede aumentar con la édad del diente debido al depSsito de cemento sg
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cundario en la superficie externa de la rafz y dentina secundaria en -

las paredes del conducto radicular.

El orificio apical no es siempre la porcidn mls constrefilda de los con-
ductos radiculares. Frecuentemente la porcién mis angosta del conducto
radicular llamada constriccién apical, se encuentra alrededor de 0.5 -~
1 mm. del orificio apical. Una vez mds varfa la posicidn de la cons---
triccidn apical con la edad, a medida que los dep&sitos de dentina se--
cundaria dentro del conducto radicular, mueven el sitio de la constric-
cibn alejéndola del dpice. Idealmente la obturacién del conducto ra---
dicular deberfa detenerse hasta este nilvel, y constituye una buena pric
tica odontoldgica el no instrumentar nunca destruyendo este alto natu--

ral de los materlales de obturacidn radicular.

El complejo blolégico formado por cemento, periodonto y hueso alveolar-
hace una: histofisiologia apical y periapical. La necesidad de no da--
fiar estas zonas durante las maniobras endoddnticas es fundamental, dado

que ahf reside el potencial reparador anhelado.

El cemento radicular y el hueso alveolar producidos por el perlodonto,-
desempefian una funcidn en la cicatrizacidn y reparacién cuya importan--

cia no podrd ser igualada por ningln otromaterial no bioldgico.

La alteracidn en la dimensidn y la forma de 1la porcién apical del con--
ducto radicular en la senectud puede ser un factor en la tasa elevada -
de Exitos de la terapfutica radicular convencional en paclentes adul---
tos. Los conductos en tales paclientes son mis fdcilmente de instrumen-
tar en un corte transversal circular, y como el conducte y el orificio-
apical estdin constrefildos, puede ser mfs diffcil para el instrumento pa
sar la constriccién apical y, por lo tanto, empujan el material infecta

do hacia el interior de los tejidos periapicales.
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CAPITULO ITI

DIAGROSTICO

El diagnstico es la determinacién o calificacién de una enfermedad por
los sfintomas y signos que la acompaiian. Estos nos dictarin las normas-—

a seguir en el plan de tratamiento.

El pronSstico es un veredicto acerca del resultado que podrf obtenerse,

tomando en cuenta los signos y sintomas.

Tanto los signos como sintomas quedan recopilados en una historia clini
ca que se efectfa interrogando al paciente, utilizando un lenguale sen-—

cillo para que exista una buena armonfa entre el paciente y el m&dico.

Dicho interrogatorio puede ser directo e indirecto, las preguntas no se
deben hacer sugiriendo las respuestas y el paclente debe de contestar -

con certeza lo que se le pregunte.

1) HISTORIA CLINICA.

La historia clinica consta de varias partes tanto de datos generales co

mo de antecedentes famlliares, patoldgicos, etc.

La finalidad de &sta es siempre saber mds de cada paciente para hacer --
un diagndstico mis acertado y asf poder elaborar un plan de tratamlento
adecuado.

Partes de una historia clinica:

Datos Generales.-

Nombre, edad, sexo, estado civil, ocupacidn, domicilio, lugar de origen,

fecha de ingreso y hdhitos.



28,

Interrogatorio o anamnesia,~ (Motivo de la consulta)

Antecedentes heredo-familiares, enfermedades de padres, sabuelos y pacien
tes cercanos, hermanos, el paciente nos referird si viven o no y de ser-

as{ la causa de la muerte.

Por las enfermedades que se debe de preguntar son: tuberculosis, asma, -
hemofilia, diabetes, epilepsia, sffilis, anemia, hipertensidn, hipoten--

8i6n, céncer, algunas deformaciones o mutaciones.

Antecedentes alérgicos.=

Si es alérgico a algiin medicamento o bien alimento es muy importante sa-
ber esto porque puede ser la causa de un accidente inesperado.
Antecedentes personales no patoldgicos.-

Higiene personal, nutricidn (cantidad, calidad e intervalos de alimen---
tos), habitacidn (ventilada, servicios, cantidad de personas con las que
duerme), hibitos (alcoholismo, heroismo, tabaquismo), escolaridad, inmu-

nizaciones (vacunas).

Antecedentes personales patolégicos.~

En este piirrafo nos debe de reportar todas:las enfermedades que ha pade~

cido desde que nacid.

Enfermedades propias de la infancia (ﬁaperas, hapatitis, sarampibn, ru--
beola, etc.) e el

Después las preguntas se .van a encaminar por cada sistema-de tal-manera=- i

que el paciente nos entienda lo que queremos saber.
Respiratorio: Tos, asfixia, expectonaciones, flemas, etc.

Cardiovascular: Inflamacién de tobillos, mareos, inflamacidn de muficcas,
dolor precondial, palpitaciones, hemorragias nasales, diffcultad para hg

cer ejercicfos, sensacién de asfixia,
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Gastrointestinal: Apetito, sabor de los alimentos, sl puede masticar,~-
dolor al tragar por la garganta, dolor en el estdmago antes y después -
de comer, gases, evacuaciones, diarreas, estreiiimiento, color de las -~

heces fecales, hemorroides.

Endocrino: Gldndula tirofdes (crecimiento), paratinoides, timo suprere
nales.

s

Nervioso: Cefaleas, migrafias, neuralgias, desequilibrio al caminar, ——

epilepsia, tics.

Genito-urinario: micciones (cantidad, color, olor) dolor en las miccio~
nes, problemas de la prdstata, en caso de ser mujer se debe de interro-

gar de sus perfodos mestruales (dolor, cantidad y Gltima fecha).

Hemdtico: Tipo de sangre, palidez, moretones, sangrado espont@neo por -

la nariz, coagulacidén.

Misculo-esquelético: Fallas motoras (forma de caminar, si no presenta-
ninguna irregularidad).
Organos de los sentidos: Inspeccién general.

Cabeza y cuello (cabeza normal que no presente hundimientos o abomba---—

mientos).

Cabello (abundante, escaso, color e implantacién). Frente, Srbitas, - -

ojos (simétricos, si usa lentes).

Examen Bucal.—

Lablos (en posicion de descanso, coloracidn, tamafio, textura externa),-
inserciones de los frenillos, coloracién de la mucosa, enc¥a (textura,—

color), dientes ausentes y presentes.

Paladar duro: (rugosidades, 1fnea media, posibilidad de torus o exosto—
sis).

Paladar blando: (uvula, pilares, amfgdalas farIngeas).
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Lengua: que la saque el paclente y con una gasa se toma y se manlobra -

para observarla.

Se observa parte interna de la encfa insertada y marginal (color, textu

ra, consistencia, contorno).
Que cierre la boca el paciente y se analiza la oclusidn.

Esta serd la historia clfnica que debe ser aplicada a cada uno de los -
pacientes y como requisito final el paciente deberd leerla y asI darse-

cuenta de lo que se ha acumulado para después firmarla.

2) HISTORIA CLINICA ENDODONTICA.

El primero de los factores que determinan el &xito en el tratamiento en

dodéntico, es un buen diagndstico de la enfermedad pulpar y periapical.
Procedimientos clinicos para el diagndstico pulpar.-

Objetivos: Son aquellos medios materiales, fisicos, eléctricos, Spticos,
aclisticos, qufmicos, etc. que al ser aplicados provocan una respuesta -
cuyo valor o significado se compara con otra conocida de antemano llama
da normal.

Subjetivos: Los proporciona el mismo paciente en su relato y las mani-
festaciones de dolor. A este proceso, quizd el mfs valioso en la comu-
nicacidn humana entre el paciente y el clinico, se le llama: diflogo so
critico, anamnesis, relato patogr&fico, catdstasis, hipocrética (histo-

ria clfnica), interrogatorio, etc.

Plan de estudio de la semiologfa pulpar.-

4) Sintomatologfa subjetiva 1. Historia del caso

2. Manifestaciones del dolor
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B) Examen Clinico 1. Exploracidn e inspeccifn
2. Color
3. Percusidn y Palpacidn
4, Pruebas con cambios de tempera
tura
5. Electrovitalometrfa
6. Radiograffa

C) . Diagndstico diferencial, prondstico y orientacién del ca- -

80.

1. Historia del caso.-

Para que el paclente no sienta una superioridad dominante por parte del
operador, se suglere que la posicidn del paciente sea tal que su cara -
quede al mismo nivel que la del profesionista que interroga, se suglere
al operador escuchar a su paciente mirdndole a los ojos directamente y-
tratando de que €1 lo haga igual. No favorece la relacién humana el --
operador que se lava las manos o escribe una nota mientras el paclente-

relata su historial.

Se aconseja segulr un orden cronol&gico'en elyrelato_del padgcimiento.

2. Manifestaciones del dolor.-

Cualquiera que sea el estImulo que llegue ‘siempre producirﬁ

una sensacién de dolor; esta respuesta dolorosa puede‘variat dependien-
biologico. ete.); de

do de la naturaleza del estfmule (fIsico, quImic
pende tambisn si actfia directamente sobre el tejido'pulpar o a través -
de los tejidos duros que la cubre. Por Gltimo, depende de la enferme--

dad misma de la pulpa que se trata de investigar.
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DOLOR.—

Es importante para el clfnico conocer las caracterfsticas del dolor pa-
ra que analizdndolas pueda hacer un diagndstico presuntivo de la enfer-

medad pulpar.
CaracterIsticas del dolor:

Dolor provocado. Cuando el dolor se presenta en el momento que se apli
ca un estfmulo y al retirar Este el dolor desaparece gradualmente y en-—
corto tiempo, indica una enfermedad dentinaria o pulpar reversible que~
puede ser tratada con la sola eliminacidn del agente causante y la pro-
teccidn pulpar correspondiente. Si el dolor continfia por mds tiempo, -~

significa una enfermedad aguda pulpar.

Dolor eppontfneo. Cuando el dolor se presenta en forma espontfnea indi
ca generalmente una lesidn patolégica en la pulpa de carfcter severo, -
de prondstico desfavorable. Casi sicmpre son lesiones de carfcter irre

versible en las que se impone un tratamiento radical.

Intensidad del delor. La intensidad del dolor puede ser: leve, modera~

do, severo.

Frecuencia del dolor. En lesiones severas del tejido pulpar el dolot =
ademfis de ser de una Intensidad severa &ste se hace continuo. Esta for
ma del dolor es caracterfstica de las pulpitis cerradas hasta el momen-

que que son abiertas y drenadas.

1. Exploracidn e inspeceisn.= = 7

Al enfrentarse a un problema de diagnSstico pulpar;: se debe‘dividir de~
inmediato el problema. La divisién lo enfrentard a la mitad del proble

ma; de esa mitad por eliminacién puede llegar a una éonclusfﬁn.V
Cémo puéde el clinico establecer esa diferencilacidn:

Empleando el instrumental de diagndstico que consiste en espejo, pinza-
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para curacidn, explorador y cucharilla para dentina, ademis de la tur-
bina de alta velocidad.

Explorando directamente la cavidad en forma meticulosa y con extremo --
cuidado, sin anestesiar al paciente. Estudiando el estado de la denti-
na por medio de las cucharillas afiladas o fresas nuevas, tomando e in-

terpretando correctamente una radiograffa.

2, Color.-

La presencia en la parte coronaria de una coloracifn amarilla puede in~ '~

dicar algiin tipo de atrofia pulpar.

Una coloracién rosada, una reabsorcidn dentinaria interna a nivel coro-
nario. Una coloracidn negruzca, una pgangrena pulpar o un tratamlento-
endoddntico mal realizado.

3. Percusién y palpacidn.-~

La percusidn del diente se realiza golpefindolo suavemente en sentido . —

axial (vertical) y en sentido transversal (horizontal).

La palpacién se realiza con los dedos tratando de encontrar zonag infla ™"

madas movilidad en los dientes, etc.

4. Pruebas por cambios de temperaturas.-

Este tipo de pruebas se aplican para saber dos ébaz;;i 3

Si al aplicar frfo a un diente &ste duele, significa bque hay vitalidad-
pulpar, el dolor debe desaparecer en pocos segundos )Sara considerar a ~

la pulpa normal.

Si por el contrarlo, continila y se prolonga por wés tiempo debe sospe~—
charse una pulpitis. El calor debe producir resultados similares. So-
lamente que el estImulo al calor es menos agudo y tarda un poco mis en-

desaparecer.
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5. Electrovitalometrfa.-

Es la aplicacién de un estfmulo eléctrico el cual como todos los estfmu
los, produce dolor en la pulpa. Como el estimulo se puede variar aumen
tindolo o disminuyéndole la carga eléctrica, se ha tratado de emplear -

como un medio de diagndstico de las enfermedades pulpares.

Pero se ha demostrado que el uso del vitaldmetro sirve solamente para -
establecer si hay o no vitalidad pulpar en el diente cuya enfermedad se

investiga.

6. Radiograffa.-

Por una causa socloecondmica, caracterfstica de los pafses en desarro--
1lo el clfnico no siempre puede contar con todos los medios necesarios-
para un buen diagnéstico.

La radjografia dental no puede suplirse por ningidin otro procedimiento.
El odont&logo de prictica general que no posea este aparato y no sepa =
ademfs interpretar la radiograffa dental, no debe intentar practicar la

endodoncia.

Esto es inapelable. Por otra parte, la radiograffa dental es sdlo par-
te adicional de los procedimientos clfnicos en el diagndstico de la en-

fermedad pulpar.
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1) INSTRUMENTAL BASICO EN ENDODONCIA.

' El primer instrumento fabricado especIficamente para usarse dentro del-
conducto radicular fue disefiado para retirar el tejido pulpar. Estos -

son los tiranervios.

En la actualidad, el endodoncista tiene a su disposicidn un gran nlimero
de diferentes instrumentos, pero sin embargo, El puede fracasar en la -
apreciacidn y valoracién de sus limitaclones y funcidn. Cada grupo de-
instrumentos tiene un propésito especifico el cual, por lo general, no-
puede ser realizado por un instrumento diferente. Por ejemplo: un en--
sanchador (escariador) estd disefiado para preparar un orificlo circular,
y no los podemos utilizar eficientemente como lima. Un tiranervios lo-
usamos para la extirpacién del tejido pulpar, pero es infitil en el ali-

samiento de las paredes del conducto radicular.

El endodoncista debe estar consciente y tener a su disposicidn, y saber-
como usar cada uno de los instrumentos disponibles para la limpleza y =~

la preparacién de la cavidad pulpar.

Asf tenemos los sigulentes instrumentos disponibles: usados en endodon--~

cia:

1. Tiranervios, tanto lisos como barbados
2. Ensanchadores (escariadores)
3. Limas

a) Tipo “K"
b) Hedstroem
e¢) Cola de rata
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4. 'Instrumentos operados mediante mfquinas.

a) Instrumentos convencionales usados en una pileza de mano

convencional.
1. Fresas
2. Ensanchadores mec#nicos

3. Obturadores en espiral invertido para conducto ra--

dicular o léntulos.
b) Instrumentos especfficamente disefiados, usados en ple--
zas de mano igualmente especIficas.

5. Instrumentos auxiliares.

a) Dispositivos de seguridad y dique de hule.

b) Topes de medicidn, calibradores y rejillas para calibra
dores.,

c) Instrumentos para retirar los instrumentos rotos.

d) Instrumentos usados en la obturacidn de conductos radicu

lares.

6. Instrumental y equipo para el almacenale y esterilizacifn.

7. Instrumentos estandarizados.

I. TIRANERVIOS.-

Los hay lisos y barbados. Los tiranervios lisos (también llamados son-
das) son muy @itiles como "localizadores de canales" y también para de--
mostrar las exposiciones pulpares, y para hallar las entradas a conduc-
tos radiculares muy delgados.

Los tiranervios barbados son usados principalmente para la remocidn del
tejido pulpar vital., También son fitiles en la remocién de grandes res—
tos de tejido necrdtico, hilos de algodén, puntas de papel, y conos de-
gutapercha que no se encuentran bien empacados, Ocasionalmente &stos -

son tambi&n Gtiles en la remocidn de una lima o ensanchador roto., En -



38,

la actualidad este instrumento ha sido relegado en vista al gran niimero
de fracturas que sufre y a la hemorragia que provoca al desgarrar el te

jido conjuntivo pulpar y periapical al ser utilizado.

2., ENSANCHADORES (ESCARIADORES).-

La punta de estos instrumentos es afilada para lograr una mejor penetra-
cién dentro de los conductos, Lucks (1959) describid la punta de estos

instrumentos como una punta de lanza.

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos y darle forma -
a los conductos irregulares. El método que se use puede ser comparado-
al darle cuerda al reloj de pulso.

3. LIMAS.-
Hay de tres tipos de lima:

a) Tipo "K"
b) Tipo Hedstroem
e) Tipo cola de rata

Son {itiles en alisar y limpiar las paredes del conducto radicular ya --

gea Este oval o excéntrico,

a) Limas tipo "K". Estas tienen un espiral muy cerrado en el pasc de -
cuerda aumentando el n@mero de bordes cortantes/cm. En su uso de 1%
mado remueven la dentina y dem#is residuos de las paredes del conduc-
to radicular. Pueden ser utilizadas con accibn ensanchadora, pero -
debido al aumento en su niimero de espirales, con facilidad se enca--
jan contra las paredes dentinarias del conducto radicular pudiendo -

fracturarse si se usa una fuerza exagerada.
Debemos de remover las astillas de dentina y demfis restos de las ca-

naladuras del instrumento antes de reinsertarlo en los conductos.

b) Limas Hedstroem. Deber&n ser usadas solamente para limado o aplana-

do de las paredes del conducto. Es el que tiene mayor efectividad -
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de corte en todos los instrumentos manuales, aunque también sufre -
fracturas frecuentes.

Estas limas estdn hechas de conitos maquinados de metal, déndole una
forma cBnica al instrumento, y se componen de una serie de conos. Su
punta es afilada y puede perforar las paredes del conducto curvo. Te
niendo sus bordes de los conos extremadamente filosos y tienen un es
piral mucho més apretado que en los ensanchadores y en la lima tipo-
IIKII.

Esta lima es cuatro veces menos rigida que el ensanchador o la lima-
tipo "K". Por lo tanto, debido a esta flexibilidad este instrumento
es admirable para tratar los conductos curvados y delgados. Tambin
nos puede servir para retirar los instrumentos fracturados dentro de

los conductos radiculares ya que sus bordes cortantes son muy afila-
dos.

Limas cola de rata. Este tipo de instrumental es muy parecido a los
tiranervios barbados. Se utiliza con accidn de "impulsién y trac——-
ci6n". Con este instrumento se puede trabajar dentro de los conduc-
tos curvos con facilidad debide al acero del cual estfin hechas estas
limas que es suave. Por lo general, de forma cénica y s6lo se en—~-

cuentra en los tamaiios mfs pequefios.

Su punta es redondeada, y por esta razdn y también debido a que el -
metal es relativamente blando, la perforacidn del conducto durante -

la instrumentacidén es relativamente rara.

ESTERLLIZACION.

Aunque estd generalmente reconocido que la esterilizacifn dentro del con

ducto radicular nunca puede lograrse, los instrumentos usados en el con-

ducto radicular deben estar estériles y no s88lo quirdrgicamente limpios-—

y desinfectados.

A continuacifn se describen los diferentes métodos de esterilizaclidn co-

nocidos.
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a) Desinfeccidn Quimica

b) Desinfeccidn por Ebullicidn de Agua

¢) Esterilizacidn con Calor Seco

d) Esterilizacidn con Sal, Cuentas o Metal Fundido
e} EsterllizaciSn por vapor y presidn (autoclave)

£) Esterilizacidn por gas
Deinfeccién Quimica o esterilizadores “frfos".

Estos son de uso bastante comiin, pero no tienen cabida en la endo--
doncia, debido a que sus propiedades desinfectantes estdn inhibidas

por el suero y otros materiales orglnicos.

Los agentes quimicos pueden causar la corrosidn de los intrumentos-~
metdlicos y no pueden ser usados para la desinfeccién de materiales

de algodén y puntas de papel.
Desinfeccidn por ebullicidn de agua.

El agua a presidn atmosférica y altitud normales hierve a 100°c. Es
ta temperatura no es suficlente para destrulr esporas y de hecho -~
tampoco destruird virus, sl &stos estdn protegidos por suero en =~
otros materiales orgiinicos. Las puntas de papel no pueden ser este

rilizadas por este método.

Esterilizacidn por calor seco.

Este método es de eleccidn debldo a su eficacia en todos los instru
mentos de endodoncia. Tanto los instrumentos de mano y otros mate-—
riales como torundas de algodén y puntas de papel pueden ser coloca
das en una caja, esterilizadas y selladas y permanecerdn asf est&ri
les por un perfodo indefinido. La desventaja de este método estd -
en el hecho de que se requieren temperaturas relativamente altas si
se desea que el tlempo de esterilizacidn sea razonablemente corto,-
lo cual puede afectar el terminado y templado de los Instrumentos -

que se han esterilizado repectidamente.
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:Esterilizacidn con sal, cuentas o metal fundido.

Estos métodos son efectivos si el instrumento que se va a esterili-

.‘zar. se mantiene dentro del material conductor del calor por un mIni

‘mo-de 10 segundos,

Esterilizacidn por vapor y presién (autoclave).

Este es un sistema muy efectivo, y tiene la ventaja de temer un ci-
clo razonablemente corto, de tres minutos a 134°c. La desventaja -
es que las torundas de algoddn y las puntas de papel tienen que se-
carse después de la esterilizacién, y que los instrumentos endoddn-

ticos que son de acero inoxidable pueden corroerse.

Esterilizacidn por gas.

Los esterilizadores que usan &xido de etileno, alcohol y otros agen

tes quimicos, estdn disponibles, y &stos tienen la ventaja de ope--

rar a bajas temperaturas, las cuales se alcanzan mucho mfs répido -

que con las autocalves convencionales.

Debido a que el agua no se halla presente en el sistema las torun=-
das de algoddn y las puntas de papel estdn secas y listas para.usar

se tan pronto como el ciclo esté& terminado.
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CAPITULO V

ANESTESIC0S, ANALGESICOS, AXTIBIOTICOS
ER EXDODONCIA

Los pacientes juzgan su terapButica endoddntica por el grado de dolor -

que experimenten durante y despuds del tratamiento.

Gracias a los avances en la farmacologfa han aumentado el niimero de -~
agentes disponibles para controlar el dolor endoddntico operatorico y -~
postoperatorio. Tambifn contamos con la microbiclogfa utilizada para -
estudiar las infecclones endoddnticas y contamos con los antibidticos ~
para su tratamiento.

Anestesia.

La anestesla se define en endodoncla como el acto prequiriirgico que =--
utiliza t&cnicas y medios para insensibilizar temporalmente el endodon-
to y el periodonto. Sin embargo para un buen tratamiento endodéntico -
se requieren de amplios conocimientos sobre los agentes anest@sicos, -
técnicas de inyeccldn y las medidas que hay que tomar, si se llegase a-

presentar un efecto secundario indeseable,

Antes de aplicar la anestesia tenemos que tomar en cuenta los siguien—-
tes factores:

A) Tipo de paciente
B) La intervencidn quirdrgica
. C) El medio anestésico

D)  La habilidad del operador
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Tambi&n debemos tomar en cuenta el tipo de anest&sico necesario para -
cada caso, asI tenemos en t&rminos generales que los anest@sicos va---
rfan segin: el tiempo de induccidn, la potenclalidad o profundidad de-

su accibn, y la duracién.

- ANESTESICOS LOCALES.,

Es diffcil conseguir una adecuada anestesia regional (troncular o por-
infiltracifn) en intervenciones endoddnticas. La inflamacifn altera ~
el medio ambiente fisiolbgico alrededor del diente e impiden una difu-
816n suficiente del anestésico a las fibras nerviosas. La pulpa de --
los dientes inferiores con pulpitis aguda resiste frecuentemente a la-

anestesia,

La anestesia diffcil suele ser un problema que se presenta s§lo en la-
primera cita y suele asociarse a una pulpitis asintomfitica o con edema.
La anestesla por infiltracidn en el maxilar superior fracasa rara vez-

a no ser que se presente un edema agudo.

En la mandfbula, afin cuando no esté presente el dolor clfnico, el 202~
de las anestesias tronculares mandibulares requiere de una reilnyeccidn.
Cuando estiin presentes sIntomas pulpares agudos la anestesia pulpar --
frecuentemente resiste inyecciones tronculares mandibulares repetidas-

e inyecciones por infiltracién en el vestfbule.

Algunos dentistas prefieren utilizar anestesia en todas las visitas de

obturacifn de conductos debido a que la presidn en la. condensacién pue

de producir dolor. La secuencia habitual de inyeccionesrpafg aneste~- -

sia endoddntica es la sigulente:

1. Infiltracidn en el maxilar superior
2, Anestesia Troncular Regional

3. Intraligamentaria

4. Intrapulpar

5. Intrafsea intraseptal e Intraéseﬂjquirﬁrgica s
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1. Infiltracidn en el maxilar superior. Este debe de Incluir sistemd-

ticamente el palatino en dientes superiores multirradiculares.

2. Anestesia Troncular Regilonal. Es obligatoria en la mandfbula o --

cuando se presenta edema en el maxilar superior

Como regla, la anestesia pulpar requiere las mismas inyecclones que se-
rian utilizadas si el diente fuera extrafdo. Los tipos de inyecciones-
que veremos a continuacidn como son la intraligamentaria e intrapulpa--
res son inyecciones suplementarias que son especialmente itiles en endo

doncia.

3. Intraligementaria. La inyeccidn intraligamentaria es altamente efi
caz para consegulr la anestesia de la pulpa, cuando las té&cnicas de ru-
tina fracasan. Esta produce una anestesia pulpar casi instantdnca de -
corta duracidn. No es inyeccidn tan dolorosa como la intrapulpar. De-
hecho, es indolora si se hace tras una buena anestesia troncular infe--
rior. Esta técnlca estd contraindicada en dientes que permanecen aguda

mente sensibles a la percusién.

La utilizacidn de epinefrina debe evitarse en inyecciones intraligamen-
tarias, en inyecclones por infiltracidn o intradseas., Porque los agen-
tes bloqueantes adrenérgicos producen isquemlia en las pulpas de los --

dientes de alrededor. Se dice que esta isquemia dura dos horas.

Los datos histoldgicos indican que una inyeccidn administrada adecuada-

mente no causa dafio irreversible a la inscrcidn.

La cantidad de inflamacién que se crea es ligera y se resuelve rdpida-- '~
mente. Para minimizar el dafio, ha de inyectarse lentamente y no exce--
der de 0.2 ml (1/9 de un carpule dental o un impulso de una jeringa de-
presifn anest@sica) de solucidn por lugar de inyeccidn. Los dientes ——

multirradiculares cada rafz debe ser anestesiada,

4. Intrapulpar. La combinacidn de la accién por la presidn y de la ac
cién farmacolSgica de la anestesia local produce una anestesia pulpar.

La presidn de la inyeccidn produce un dolor agudo momentdneo, pero rapi
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damente sigue una anestesla rdpida. La ausencia de dolor durante la -
inyeccidn indica que fue generada una presidn insuficiente en el teji-

do pulpar,

Una necrosis pulpar o calcificacién de los canales pueden interferir -
con el éxito de esta técnica., Los dientes multirradiculares requieren

una inyeccidn en cada conducto radicular vital.

5. Intradsea. cuando fracasan todas las demfis técnicas de anestesia,
puede ser necesaria la inyeccidn intrabsea. Hay de dos tipos la in-
terseptal y la quiridrgica. La utilizacidn de una o de otra depende de
las circunstancias de cada caso, Ambas t@cnicas requieren de la pe—--
netracidn del hueso cortical., En pacientes jdvenes con rafces relati-
vamente cortas la técnica de inyeccidn intraseptal no quiriirgica es re

lativamente simple y puede ser muy eficaz.

En estos paclentes, el huéso es menos compacto, La solucidn es capaz-
de difundirse a través del hueso alveolar eficazmente anestesiando la-

pulpa.

En el caso de paclentes con ralces largas o gruesas estructuras Sscas,
no es muy flable esta inycccién. Debido a que es mis agresiva, la in-
yeccidn intradsea quiriirgica raramente se utiliza en endodoncia. En-
esta técnica se practica una pequeia incisidn en el perlostilo distal~ .

o mesial al Apice del diente que va a ser anestesiado.

En esta técnica la anestesla de anestesia intradsea que empleamos, el-

volumen recomendado de anestésico no debe ser excesivo.

Las medicaciones depositadas directamente en el hueso son més rapida~—
mente absorbidas que aquellas inyectadas en tejido blando, La QODQQD,

tracién de epinefrina no debe ser nunca mayor de 1:100,000.

~ ANESTESIA PULPAR TOXICA.

3 trozos de
tejido vital tras la extirpacifn inicial y la visita de preparacion.

En ocasiones en canales previamente preparados pueden queda
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51 se ha preparado la longitud de trabajo hasta el grosor suficiente, -
puede llevarse agentes tdpicos en una punta de papel hasta el final de-
1la longitud de trabajo.

Estas técnicas s8lo tienen Exito de vez en cuando, y no debe confiarse-

en ellas en el control del dolor endodéntica.

~ AGENTES ANESTESICOS.

Los agentes anestésicos mfs usados en endodoncia son la lidocafna y la-
mepivacaina. La lidocaina siempre va acompafiada de un conservador lla-
mado metilparaben, para inhibir la oxidacién de la epinefrina, pero es-
te conservador la mayorla de las veces ocasiona reacciones de hipersen—
sibilidad mis que la lidocaIna en sI, Ademifis, los anestésicos que con-

tienen epinefrina se sumlnistran en soluciones &cidas (PH4,2).

La mepivacaina no produce vasodilatacién. Por lo tanto produce una ade
cuada anestesia sin vaso constrictor. Esto da a las soluciones anesté&-
sicas de mepivacafna varlas ventajas sobre las soluclones de lidocafna-~

que contienen epinefrina.

Una solucibn de mepivacafna al 3% (carbocafna 3%) no contiene conserva—
dor, por lo que requiere menos tamponizacidn debido a su PH neutro y no

reducird el £lujo sanguineo en los dientes adyacentes.

Cuando se espera un dolor postoperatorio importante la bupivacalna (maxr
calna) puede eliminar el dolor durante 12 horas por lo menos. Esta ~~
anestesia puede durar 2 6§ 3 veces més tiempo que una anestesia de lido-
cafna o mepivacalna.

- ACCIDENTES EN ANESTESIA.

Debemos reconocer a tiempo y saber diferenciar los principales acciden—

tes o fracasos en la aplicacidn del anest@sico empleado como son:
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Fracasos de la anestesia en un diente con una inflamacidn pulpar aguda.

Asf tenemos que los productos inflamatorios en la regidn del diente tie
nen un P,H. mds cido que lo normal,por lo tanto el anestésico local es

menos eficaz.

El dolor produce tanto estfmulo nervicso, que la solucién anest@sica lo
cal no puede bloquear la conduccidn de todos estos impulsos. La infla-
macién se difunde & lo largo de la vaina mielInica del nervio, evitando

la absorcidén del anestésico local.

Un accidente por anestesia por infiltracién es cuando la solucién anes-
tésica local se aplica lejos del hueso o demasiado profundo en los teji
dos blandos y pasa intramuscularmente causard un fracaso en la aneste--

sia, as{ como resultarf un dolor interior.

Accidentes por patologfa preexistente independientemente de las solucio

nes bloqueadoras como por ejemplo:

En un paciente diab@tico puede caer en estado de coma, o hipertenso pre

sentar algiin accldente cardiovascular.

Por lo tanto debemos tener en cuenta con ayuda de la historia clfnica -
cualquier tipo de patologfa existente en el paclente, asf como la edad-

del mismo para evitar todo tipo de accldentes.
Accldentes por sobredosificacién o mala indicacién de los vasopresores.

Son los accidentes menos frecuentes, sin embargo, puede presentarse, --
por ejemplo un paciente muy nervioso un anciano hipertenso pueden ser -
casos cuya patologfa preexistente sea un factor que predisponga a algfin

accidente por la acclén de los vasoconstrictores.

Inyeccidn intravascular, si esto ocurre observamos al paclente con una-
sorpresiva palidez de la cara y puede desmayarse o perder la conscien--

cia, Esto puede prevenirse utilizando una jeringa con aspiracidn.
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Accidentes o fracasos en la anestesia regional.

Depositar la solucién en el sitio equivocado debido a un mal conocimien

to anatémico de la regidn.

~ ANALGESICOS.

Los analgésicos orales controlan eficazmente el dolor endoddntico post-
operatorio., Aunque los pacientes utilizan habitualmente analgésicos --
suaves para soportar la terapéutica endoddntica, los dentistas deben re
sistir la tentacidn de hacer lo mismo. Si una pulpitis sintomdtica --
irreversible requiere de medicacién que sea tolerada, debe comenzarse =

el tratamiento del conducto radicular.
Los analgésicos se clasifican en dos princlpales categorfas:

Los que actfian periféricamente y los que actfan centralmente. Los que-
actfian periféricamente a su vez se dividen en analpdsicos suaves y mode
rados. La aspirina y el acectaminofen representan los analgésicos sua--

ves, que actiian periféricamente.

Los medlcamentos antinflamatorios no esteroldes controlan el dolor mo-
derado. Los opidceos actdian centralmente y cuando se administran por -

via oral controlan el dolor postoperatorio de moderado a severo.

El dolor endoddntico puede deberse a una preparacidn del conducto insu-
ficiente, un conducto no encontrado o incluso un diente diferente, dre-
naje insuficiente u ocasionalmente en absceso. En el caso de que ¢l do
lor es insoportable y se han practicado todas las intervenciones clini-
cas posible debemos proceder a usar un anéstesico de larga duracién se-

rd mds eficaz que los anest@sicos orales,
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- ANALGESICOS ORALES PARA EL DOLOR POSTOPERATORIO.

Accién Periférica:

Dolor ligero

Dolor moderado

Accidn Central:

Dolor moderado a
severo

Aspirina ( ASA )

Acetaminofen

Ibuprofen (Motrin)
Naproxen (Naprosyn)

Fenoprofen {Nalfon)
Diflunisal (Dolobid)

Meclofenamic &cido
{Meclomen)

Pentazocine (Talwin)

Aspirina con: Codelna
(Empirin # 3)

Oxycodone (Percodan)

Acetaminofen con:
Codefna
(Tylenol # 3)

Oxycodone (Percocet)

Hydrocodone
(Vicodin)

1000 mg. cada 4 horas.
1000 mg. cada 4 horas.

400-600 mg. cada 4~6 hrs.

500 mg. dosis inicial
entonces 250 mg. c/8 hrs.

200 mg. cada 6-8 horas.

1000 mg. dosis inicial
entonces 500 mg. ¢/8 hrs.

50 mg. cada 6 horas,

50 mg. cada 4 horas.

2 tabletas: 325 mg ASA
con 30 mg. codefna.

1 tableta: 325 mg ASA
con 5 mg. oxycodone, mls:
650 mg. ASA (2 tabletas
de aspirina).

2 tabletas: 325 mg. aceta
minofen con 30 mg. codef-
na,

1 tableta: 325 mg. aceta-
winofen con 5 mg. oxycodo
ne nds: 650 mg. acetamino
fen.

1 tableta: 500 wg. Aceta-
minofen con 10 mg. hydro-
codone més 500 mg. aceta-
minofen.
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-~ ANTIBIOTICOS.

La justificacidn del uso de los antibidticos se basa en tres factores:
una indicacién adecuada, la eficacia del medicamento contra el organis
mo invasor y la toxicidad del medicamento para el paciente. Ademfis de
las reacciones de hipersensibilidad, toxicidad medicamentosa directa,-
interaccliones medicamentosas y el riesgo de infecciones secundarias, -
el uso indiscriminado de antibiSticos estd aifiadiendo el problema cre--
ciente de la resistencia bacteriana. La mayorfa de las infecciones en
doddnticas responden répidamente a la terapfutica del conducto radicu-

lar y no requieren medicacidn generalizada.

-~ INDICACIONES DE LOS ANTIBIOTICOS.

Una revisidn de los numerosos estudios bacteriolégicos de las infeccio
nes endodénticas muestran claramente que los organismos predominantes-

son anaeroblos, facultativos y obligados.

En paclentes sanos no existe una correlacidn positiva entre el micro--
organismo del conducto radicular y el curso de la infeccidn endodénti-

ca.

No hay pautas claras para la terapfutica antibiStica en endodoncia.
Una infeccién de los espaclos fasciculares que parta de absceso dental
puede producir lesiones muy peligrosas tales como Tromboflebitis del -

seno cavernoso o angina de Ludwing.

Aunque son raras desde el advenimiento de los antibidéticos, tales com-~

plicaciones pueden producirse en individuos debilitados.

No es aconsejable la utilizacifn sistemfitica de antibidticos en todos-

los casos que afecten a los dientes necréticos.

Los estudios clfnicos han demostrado que los antibitices ni previenen
las recafdas postoperatorias ni modifican significativamente el curso~

de las infecciones endoddnticas.
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En pacientes sanos se deben utilizar antibidticos como precaucién =-
cuando se presenten cualesquiera de las lesiones siguientes: celulitis
aguda, fiebre o malestar general. En sf mismo, el dolor a la percu---
si6n o a la masticacién no es una indicacidn de infeccidn perirradicu~
lar o pulpar.

La indicacifn fundamental para la utilizacidn de la terep&utica anti--
bidtica en endodoncia es la proteccidn del paclente de una infeccidn ~

generalizada o local mis seria,

Los anti{biSticos no reducen o acortan la duracidn del dolor producido-

por la infecc1én

~ REGIMENES ANTIBIOTICOS PARA EL CONTROL DE LAS INFECCIONES ENDODONTI
CAS PRIMARIAS.

PRIMERA OPCION.
Penicilina V: 250~500 mg. cada 6 horas, por lo me
nos durante 5 dfas.

Eritromicina: 250~500 mg. cada 6 horas, por lo me
nos durante 5 dfas (s6lo para pa--—-
clentes alérgicos a la penicilina).

SEGUNDA OPCION.

Clindamicina: 150-300 mg. cada 6 horas durante 5~
dfas a 7 dfas,

INFECCIONES.
Actinomicoticas,
Penicilina V: 500 mg. cada 6 horas durante 4 sema
nas.

Doxieclina: 100 mg. como dosis inicial, segunda
dosis100 mg. y después de 12 horas,
entonces 100 mg. cada 24 horas du--
rante 6 semanas.

Para el 15X de los pacientes que son alérgicos a la penicilina, la se-
leccidn de un antibibtico adecuado es m&s diffcil.
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CAPYYULO VI

AISLANTENTO DEL CAMPO OFERAYORIO

La moderna terapla endodéntica serfa imposible sin la habilidad perso-
nal y los avances de la técnica que han producido los modernos instru-—
mentos odontolfgicos que utilizamos rutinariamente. Aunque muchas ve-
ces los instrumentos no son los ideales para todas las técnicas, son--

los adecuados para lograr la mayorfa de los objetivos en endodoncia.

En ninguna de las ramas de la odontologfa se utflizan tantos instrumen
tos pequefios como en el campo de la endodoncia, que ademds de eatar --
clasificados en diversos tipos, se deben almacenar en un estado de es-
terilizacidn permanente. Es necesario recordar que al tratar un dien-
te se manejan tejidos infectados y organismos virulentos que pueden --
trangferirse de un paciente a otro si no se utilizan mEtodos de esteri

lizacidn y aislamiento adecuados.

El aislamiento del campo endodéntico, se le conoce también como la co~
locacidn del dique de goma, y es la parte del tratamiento que hace po-

sible su relacisn con todas las reglas de la limpleza quirdrgica.

1) OBJETIVO DE LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA.

El uso del dique de goma en todos los casos endodénticos, es absoluta-
mente indispensable. Afortunadamente esto se resuelve fdcllmente, =—-
aprendiendo la técnica correcta, graclas a la cual este alslamiento se

logra en un promedio de dos minutos.

Es tal la significacién de este tlempo operatorio, que no serfa exape-
rado afirmar que el &xito de la endodoncia en las iltimas décadas se -
debe en buena parte, al estricto apego a la limpieza quiriirgica, que -

se logra con el aislamiento completo.
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Es el finico medio seguro de evitar la contaminacidn bacteriana provoca

da por la saliva.

Sin embargo, el objetivo de la colocacién del dique de goma es: Evi--
tar el peligro de la cafda de los pequefios instrumentos usados en endp
doncla, en las vias digestivas y respiratorias. Librar a los tejidos-
adyacentes de la accifn irritante y ciustica de las substanclas usadas
en endodoncia; principalmente las empleadas en el lavado de los con--

ductos.

Proporclona un campo exento de sallva y microorganismos propios de la-~
boca y aunque se cuestiona la esterilidad completa del campo asegura -~

una limpieza quirdrgica.

Ofrece un excelente campo visual en donde la atenclén del operador se-
concentra en la zona donde va a intervenir. Dispone de un campo seco,
amplio y diffcil de desinfectar. Evita el contacto de la lengua, la--
bios y carrillos con el campo, y por lo tanto, la lucha contra la in--

terferencia de estos Srganos.

En la préctica odontolSgica hasta el momento actual, la técnica de su-

aplicacién no ha sido esenclalmente modificada a través de un siglo.

Debemos reafirmar que en endodoncia su utilizacidn es indispensable --
y como la t&cnica de su aplicaci8n salvo casos excepcionales no ofrece
dificultades, constituye uno de los escalones de la cadena de asepcila-
que no debe ser interrumpide durante el curso del tratamiento. El pa-
ciente no se opone a su colocacidén y agradece las explicaclones pre---

vias sobre las ventajas de un aislamiento completo.

Algunas ventajas de la colocacidn del dique de goma son: Es econdmi-~
co, pues contra lo que generalmente se cree, no eleva sensiblemente el
costo de cualquler tratamiento, pues el Gnico material no recuperable-
es el hule, pero afin &ste, tratdndolo con culdado, es esterilizante y-

puede servir dos o tres veces.
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2) INSTRUMENTAL NECESARIO PARA EL AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

Aunque existen diversas formas de clasificar el instrumental endodfnti
co trataremos de simplificarlo, Este es en comparacidn con otros equi-
pos, relativamente reducido y resulta econdmico porque es fijo, es —---
amortizable y sabiéndolo cuidar puede durar mucho tiempo. Consta prin
cipalmente de:

Dique de Caucho, hilo de seda encerado, vaselina y en cuestidn de ins-
trumentos son!

a) Pinza perforadora

b) Pinzas portagrapas

¢) Grapas

d) Arco o portadique como: Arco de Young,
Arco de Ostby, Arco de Tenenbaum y el
portadique eldstico.

a) Pinza Perforadora,

Cualquier marca es recomendable y suele bastar una pinza en el haber -
del operador. :

b) Pinzas Portagrapas.

Aunque se recomienda muy especialmente la marca IVORY y SSW, se puede
usar cualquier otra marca, pero que presente los pivotes metdlicos que
ensamblen en los orificlos de las grapas, en el &ngulo ablerto con res

pecto a los brazos de la pinza.

Las pinzas portagrapas con los pivotes en &ngulo de 90 grados, dificul
tan enormemente la manlobra de la colocacidn del dique de goma pues se

traban los pivotes en los orificios de las grapas.

Egte Insignificante detalle ha hecho, por desgracia, desistir del uso-

del dique de goma de muchos de los odontdlogos.
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¢) Grapas.

Todo fabricante da un nlimero diferente a las grapas que produce, esto-
contribuye a que no exista una forma (inica y ldgica de distinguir las-
grapas por su numeracifn, se aconseja al odontSlogo interesado adqui-
rir las grapas distingui&ndolas por sus partes prensoras niveladas y-
que tienen la forma de la parte cervical del diente a que estdn desti-

nadas.

Las grapas con aleta de sostén y ranura de deslizamiento para el hule-
de dique simplifican grandemente la maniobra de la colocacién del di--
que de goma.

Existe una gran variedad de grapas, que se diferencfan en forma, tama-
fio y nimero de abrazaderas y prolongaciones diversas de sus ramas horl
zontales. Sin embargo, para selecclionarlas segfin el caso, debemos te-

ner en cuenta que &stas se dividen ent

~ Crapas Universales para dientes anterlores y premolares, y
universales para molares.

~ Especial para incisivos inferiores.

- Especlal para premolares.

- Especial para molares inferlores.

Especial para molares superiores derechos.

~ Especial para molares superiores izqulerdos.

Despufs de lavar y desinfectar la regifn, se prueba la grapa. La gra
pa se toma con las puntas de las pinzas portagrapas y se lleva hasta-
un poco antes del cuello dentario y se elige la que queda bien fija -
sin lastimar la mucosa. Enseguida se hace la fijacién del dique de ~
goma sobre el arco y posteriormente se inserta el dique alrededor del
reborde gingival quedando asf aislado el campo. Se desinfecta &ste y

se procede a seguir el tratamiento.
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d) El Arco de Young.

Es el mfs comiin, es ligero a pesar de ser metdlico. Fdcil de manejar-
y esterilizar o descontaminar. Existen otros arcos fabricados de plés
ticos que ofrecen la ventaja de no tener que quitarse en el momento de

tomar una radiograffa, pues son de material rengenoliicido.

El de Ostby y el disefiado por Tenenbaum son de este material pléistico.

Se coloca sSlo en unos segundos en la normalidad de los casos.

Cuando por destruccién de la corona clfnica haya que efectuar una re--
construceidn previa de &sta, para que el dique pueda colocarse. Opera
cibn programada con su tiempo y su renumeracidn econbmica aparte del -
tratamiento, siempre rendiri al profesionista seguridad, comodidad y -

categorfa en su trabajo.

La reconstruccidn coronaria en plezas muy destrufdas, previa al trata-
miento de endodoncia tiene por objeto lograr un sellado marginal efec-~

tivo del dique de goma.

En dientes anterlores son una gran ayuda los materiales Hepoxyresinas:

Hepoxylite, restodente, etc.

Otro método sencillo y econdmico para lograr la retencién de la grapa-—
y el selledo del dique de goma en plezas destrufdas, es adaptar una ~-—

banda de cobre de las usadas para impresiones individuales.
Los medios de aislamiento pueden ser:

Quimicos.
Como la atropina y sus derivados, otros medicamentos antisialSgenos, —

pero la simple reduccidn de secrecidn salival es de escasa utilidad.

Medios mecinicos.
Que aislan materialmente la pleza o las plezas dentarias y son: servi- .
lletas o rollos de algoddn proporcionan un aislamiento incompleto, - ~-

francamente deficiente para la endodoncia.
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El dique de Caucho.
Graclas al cual se logra lo que preferimos llamar aislamiento completo,

en vez de absoluto, como lo designan muchos.
3) TECNICA PARA EL USO DEL DIQUE DE GOMA,

La utilidad y la aplicacifn del dique de goma disminuye répidamente en
tre los odontdlogos reclén egresados y la razdn por la cual no la usan
se debe a que nunca lo pudieron colocar en forma prictica, tanto para-

ellos como para los paclentes.

Esto es comprensible si se plensa en la cantidad de veces que fue nece
sarlo colocarlo a lo largo de nuestra vida como estudiantes y a la com

plejidad de las t&cnicas para su colocacién.

Es necesario que los odontGlogos se convenzan que el tiempo que se lle
va colocar el dique de goma es inferior al que nos ahorra al usarlo.
Ahorro que es sdlo una de las ventajas que cntre otros aspectos cubren
la seguridad de nuestros paclentes.

1. Seleccidén de Grapas.

Uno de los factores que debe tenerse en cuenta, en relacién a las gra-
pas, es su corto tiempo de vida, por lo que es necesario reponerlas --
con frecuencia, ya que al perder su tensidn dejan de ser Gitiles. La -
mayorfa de los odontSlogos se resisten a eliminar las grapas usadas, -
de las misma forma que no quleren deshacerse de sus fresas de diamante

desgastadas.

Para molares adultos totalmente erupcionados es recomendable utilizar-

la grapa § 3 de Ivory, en inferiores y la 7 Ivory en superiores.

Para molares parcialmente erupcionados la W8A, 8A o la 14A de Ivory -

igualmente teniendo cierta preferencia por la WBA,

En dientes anteriores que requieran restauraciones clase V se colocan~

generalmente las grapas 211 y 212 de S. S. White,
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La grapa 0 de Ivory es itil en dientes anteriores que van a ser restau
rados con cavidades clase III; es semajante a las dos citadas anterior

mente, a diferencia de que poseen un solo arco.

Para molares temporales recomiendan utilizar las grapas 4 y la 14 de -

Ivory, que en estos casos dan magnIficos resultados.

S1 se coloca una grapa correcta y &sta se encuentra en buenas condicio
neg es muy seguro qQue no nos toparemos cor ninguna dificultad en el mo

mento de efectuar el aislamiento de las piezas requeridas.

2, Perforacién del dique de goma,

Existen plantillas y sellos comerciales que ayudan a localizar las per
foractones que deben hacerse en el dique de goma, sin embargo, por di-~
versas opiniones, &stos no rinden buenos resultados., Al efectuar las -
perforaciones sin ayuda de algiin aditamento se obtienen localizaclones
mis precisas efectudindolas répidamente despufs de un corto perfodo de-

entrenamiento.

El niimero de dientes que se deberd alslar depende del caso del trata--
miento por efectuar y de las superficles proximales involucradas en &1,
En aquellos casos donde sea necesarlo restaurar los cuatro primeros mo
lares permanentes en un paciente infantil podr& hacerse en una sola ci
ta, camblando el mismo dique y generalmente la misma grapa, de un cua-
drante a otro. Si en determinado cuadrante el {ltimo diente por res—-
taurar es un premolar no ser& necesario aislar los molares, a menos ——
que esté involucrado en el tratamiento su superficie distal. Respecto
a este punto puede decirse que no es necesario aislar dientes posterio-
res al filtimo que requiera ser restaurado, a menos de que se vaya a ——

trabajar sobre una de sus superficies proximales.

Es fdcil recordar el tamafioc adecuado para realizar el de las perfora—-
ciones del dique; los molares requieren de las perforaciones més gran~
des, los premolares el tamafio intermedio y los dientes anteriores las-

mis pequefias.
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3, Método.

La t&cnica descrita a continuvacién ha evolucionado a lo largo de cien-
tos de aplicaciones del dique de goma, durante las cuales se hizo una-

bisqueda Interminable de un método f&cil y practico.

Una vez establecida la té&cnica correcta, se prob tomando el tiempo -~
desde el inicilo hasta la terminacibn de su colocacidn; el tiempo para-

todo el procedimiento fue de dos minutos.

Paso # 1.- Los instrumentos necesarios para colocar el dique de goma -
son: la grapa scleccionada, la pinza portagrapas y la perforadora, el-
arco, el dique de goma, cortado a 6 X 6 pulgadas, hilo dental encerado

y un explorador, todo debe colocarse en el braquet.

Paso # 2.,- Efectuar las perforaclones adecuadas en la forma como se -
describif anteriormente.

Paso # 3.~ La perforacidn més grande se estira sobre las aletas de la
grapa, o sobre las curvaturas, en caso de que la grapa seleccionada no
posea aletas. Siempre es convenlente amarrar un pedazo relativamente-
largo de hilo dental en la grapa, ya que con esta medida sec pueden evi
tar situaclones desagradables.

Paso ff 4.~ Con la pinza portagrapas se lleva la grapa y el dique de ~
goma a la boca, asentiindola firmemente en el diente preestablecido, co
mo la grapa estd ablerta es fécil que el operador vea a través de ella

durante la localizacién del diente sobre el cual serd colocada.

Paso # 5.~ Se procede entonces a colocar el arco, que deberd estar lo
suficientemente tenso como para mantenerlo en su lugar, ya que si se -

tensa demasiado se corre el riesgo de desalojar la grapa.

Paso # 6.~ La porcién del dique de hule que aln permanece sobre las -
aletag de la grapa se desliza hacia el inferior con ayuda del explora-
dor y si es necesarlo se rectifica la colocacién de la grapa con las -

pinzas portagrapas.
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Pagso # 7.~ Hecho esto, el dique se encuentra bien colocado y el arco-

estd ya en su sitio y posicién correctas,

Paso # 8.~ Con el hilo dental se presiona el dique a través de las --

freas de contacto.

Paso # 9.- Con un explorador y el flujo de aire seco se invagina el -~

dique alrededor de cada Srgano dentario aislado.

Paso f 10. Es conveniente recortar la porcién del dique que se encuen-

tra sobre la nariz del paciente, para su mayor comodidad.

Paso £ 11.~ El borde inferior del dique puede doblarse sobre el mismo-
arco, con el objeto de formar una especie de bolsa que detenga el ro--
cio de la pleza de mano. Esto es sumamente itil cuando se trabaja sin

la ayuda de un asistente dental.

Paso § 12.- la remocidn del dique se facilita al cortarlo en las zonas

interproximales para retirarlo posteriormente junto con la grapa.

El objeto que se pretende al exponer este método fué demostrar que el-
procedimiento simplificado consume el tiempo indispensable y mInimo re
querido para la correcta colocacidn del dique, En &L no se incluye el
lavado de los dientes con pasta de pledra pomez, recomendado antes de-
efectuar su colocacidn: ni la revisifn de las dreas de contacto con hi
lo dental, el recontorneado de las preparaciones proximales (en caso -
de ser necesaric) el uso de una lubricante para el dique, la coloca---
ci8n de servilletas especiales para el dique u otro tipo de medidas -=-
hasta cierto punto innecesarias.

La t8cnica de la colocacidn se realiza mientras transcurre el perfodo-

de latencia de la anestesia.

En caso de ser necesario la utilizaciSn de cufias de madera es recomen
dable que £stas sean humedecidas en agua para lubricarlas y facilitar

su deslizamiento sobre el dique.



61.

Una vez que se ha hecho esto rutinario se le encuentra varias aplica--
ciones. Todo depende si queremos hacer de nuestra profesifn un reto o

una rutina.

Por concenso mundial, se estima que los factores que determinan el &xi

to de un tratamiento en Endodoncia sont

1, Un buen diagndstico clfnico y radiogrdfico de la enfermedad pulpar
y apical o periapical.

2, Una buena seleccién del caso.

3. Un buen criterio clinico para la solucidn y orientacidn del mismo.
4. La eleccidn de una t&cnica endoddntica adecuada.

5. Posesidn y disposicifn ordenada del instrumento necesario.

Cuando por cualquier causa no ha sido posible colocar el dique de goma,
el hecho ya est& siendo de por si, una mala seleccidn del caso: esto -

es una contraindicacibn para la endodoncia.

Recordamos que la mejor forma de hacer un tratamiento endodéntico u -

otre cualquiera, es saber cufindo hacerlo.
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CAPITULO VIL

FPULPECTOMIA

La pulpectomfa o extirpacidn del paquete vasculonervioso, consiste en -
la incisidn o eliminacidn de la pulpa cameral y la pulpa radicular. Es
necesario recordar siempre que deben eliminarse perfectamente los cuer-
nos pulpares para no dejar residuos necrdticos y evitar cambios de colo

racién en el diente.

La extirpacidn de la pulpa radicular en los dientes anterlores con con-
ductos amplios se puede realizar con un tiranervios. Este se introduce
al conducto sin forzarlo hacia el dpice, no debe sentirse al tacto que-
estd libre. Una sefial de que se enreds y enganchS la pulpa, es que &i-

se suelta el mango, tiende a volver en sentido contrario del giro inl--
’ cial (hacia la derecha). Para retirarlo se tira de €l suavemente; aun-
que en la actualidad, la utilizacién de estos instrumentos ha decafdo -
mucho por lo riesgoso de su utilizacién, el nimero de fracturas que ex-—

perimenta y las complicaciones perlapicales que provoca.

En conductos estrechos, curvos y calcificados, de molares principalmen-
te, es peligroso e imposible querer extirpar la pulpa radicular con ti-
ranerviog. En este caso la pulpectomfa se convierte ecn parte de la pre
paracifn del conducto, pues con los primeros instrumentos se removerd -
todo el tejido pulpar a medida que la preparacisn elimina el tejido pul

par de las paredes de dentina.
Control de la hemorragia.

La hemorragia persistente que sigue a la extirpacién suele ser un sig--
no de que quedan restos de tejido pulpar. Si el flujo de sangre no se-

detiene despufs de haber limado con dos o tres niimercsmayores al que -
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se inicid significa que su origen puede estar en la zona periapical,
Entonces se lleva hasta el &pice una punta de papel embebida en adrena-
lina y se le mantiene asf hasta detener la hemorragia. Despufs se lava
bien el conducto y se le seca con puntas romas de papel absorbente o de
algoddn,

1) ACCESO.

El acceso o apertura es el paso inicial en la preparacidn del conducto-
radicular. Es necesarlo establecer una apertura en lfnea recta al fora
men apical para asegurar el libre movimiento del instrumento durante la
limpieza y preparacién del conducto. Todo el tratamiento que sigue se-
basa en la exactitud de la apertura. Con una apertura no buena, ya sea
en posicifn, profundidad o extensién serf diffcil lograr un resultado -
6ptimo.

Objetivo del acceso.

Permitir la localizacidn de todos los conductos radiculares. Proporcio
nar el acceso directo a la porcidn apical del conducto. Eliminar todo-~

el tejido pulpar cameral.

Técnica,

Para hacer la primera entrada en la superficie del esmalte o de una res
tauracidn, el instrumento ideal es la fresa de carburo de fisura de ex-

tremo redondeado.

Una vez conclufda la preparacién o perforacifn del esmalte o de la res-
tauracifn y efectuadas pequefias extenslones, se monta en la pieza de ma
no una fresa redonda ( #2, 4 y 6 ) las fresas redondas sirven para eli-
minar dentina de dientes anterlores y posteriores. Esta fresa se usa -
primero para pexforar la dentina y caer dentro de la climara pulpar. Lue
g0, se cmplea la misma fresa para eliminar el techo y las paredes late—

rales de la c8mara. pulpar.
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La fresa redonda # 2, es muy usada para preparar dientes anteriores in
ferfores y la mayorfa de los premolares superiores con cimara y conduc
tos estrechos, ocasionalmente también se usa en la zona incisiva de --

los cuernos pulpares de los dientes anteriores.

La fresa redonda & 4, se suele utilizar para dientes anteriores supe--—
riores y premolares inferlores. También ocasionalmente se emplea en -
premolares superlores jSvenes y molares adultos de ambos maxilares, eg

to es, molares can dentina secundaria abundante.

La fresa redonda § 6, se usa Gnlcamente en molares con clmaras pulpa~-
res grandes. Hay que recordar que el largo de las fresas utllizadas -
en endodoncla pueden ser de una Jongltud normal o de 28 wm. de largo,-

dependiendo del diente que va a ser tratado.

En cuanto esté eliminado el grueso de la dentina de las paredes y el -~
techo de la cdmara pulpar, es necesario realizar la climinacién de la-
pulpa cameral, la cual se harf con la cucharilla 33L (si es clmara pul
par pequefia se¢ utiliza una cucharilla convenclonal # 17 bien afilada),
de preferencia de una sola iatencidn para no desgarrar el tejido pul~-
par.

A continuacidn se cambla la fresa redonda y se usn de nuevo la fresa ~
de fisura, para terminar de disefiar las paredes laterales del acceso a
nuestra cavidad cameral y conductos radiculares. Y darle la forma de~-
conveniencia al mcceso.

Es importante hacer notar que el equipo de alta velocidad serd operado
@Gnicamente por le vista y nunca sc emplearf en una zona no visible, --

donde hay que guiarse por la sensacifn téctil.
a) Normas y Postulados a seguir para un acceso correcto.

1. La forma y tamafioc de la c&mara pulpar varfa constantemente depen—-
diendo de: edad del paciente, presiones masticatorias fisioléglcas
y patolbgicas, caries, desgastes, estImulos externos, materlales -
de obturaclén, etc.
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Por esto y otras muchas razones, es necesario el estudio de las ra
diograffas preoperatorias para determinar el tamafio, forma y ubica
¢i8n de la ca@mara pulpar y de los conductos radiculares, Tomar ra
diograffas adicionales y una obgervacidn desde otro fngulo nos ayu

darf a realizar la apertura correcta,

A menudo es mejor realizar la porcidn inlcial de la apertura antes
de ubicar el dique de goma, ya que el contorno e inclinacidn de -~
los dientes, los tejidos giugivales y las estructuras duras que cu
bren las rafces, son una ayuda en la determinacidn de la posicidn-

de nuestra c&mara pulpar.

El tamafio y la forma de la ciimara pulpar determina el tamafio y la-

forma de la apertura.

Eliminar las clspides sin soporte (esmalte sin soporte dentinario),
asl como todo tejido carioso. Eliminar todo tejido y material aje

no al diente.

Quitar todo el techo de la clmara pulpar para que no queden cscalo
nes o cuernos pulpares, de esta mancra s¢ previene la formacidn de

productos necrosantes y se facilita el acceso a los conductos.

La vIa de acceso en todos los dientes posterlores es por oclusal -
en anteriores es por palatino y anteriores inferlores por lingual.
Nunca debe hacerse por mesial o distal, en caso de que haya carles
en esta zona o cualquier otra, se elimina &€sta antes de entrar a -

hacer contacto con la pulpa.

Dirigir casi siempre nuestra fresa en direccidn del eje longitudi-

nal mayor del diente, para evitar la perforacién del periodonto.

Eliminar el esmalte y la dentina estrictamente necesarios para lle
gar hasta la pulpa, pero suficientemente para alcanzar todos los =~

cuernos pulpares y poder maniobrar libremente en los conductos.
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9. Se mesializarin todas las aperturas y accesos oclusales de los -~
dientes posterlores para lograr el sentido anteroposterior de ilu-

minacién, campo visual y empleo bidigital de los instrumentos.

b) Localizacidn de conductos.

Ya realizado el acceso endoddntico y eliminado la pulpa cameral correc
tamente, el sigulente paso a seguir seri la localizacldn del orificio-
de entrada a los lados de los conductos, para lo cual utilizamos el ex
plorador de conducto DG16, ya que sus extremos son agudos y capaces de

encontrar una apertura muy pequefia.

Asf{ como de nuestro conocimiento sobre su localizacifn topogr&fica, su

aspecto tiplco de depresibn rosada, roja u obscura.

Ya localizados los conductos, es necesario conocer con exactitud la --
longitud del conducto radicular, esto se logra mediante un mEtodo sim-
ple denominado conductometria, mensuracidn, cavometrfa o medida. Para
ello se toman como puntos de referencia el borde incisal del diente --
(anterliores), o alguna de las clispides (posteriores) y el extremo ana-
tdmico de su ralz. La medida asf obtenida controla el lfmite de pro--
fundizaci6n de los instrumentos y de los materlales de obturacién, evi

tando asf la sobrelnstrumentacién y obturacidn cortas.

2) - CONDUCTOMETRIA.

Se han descrito varias té&cnicas, todas ellas se basan en la interpreta
cién radiogréfica de una placa, hecha con un instrumento cuya longitud
se conoce y se han insertado en el conducto con los siguientes objeti-

vo8:

1. Establecer la extensidn d¢ la instrumentacién.

2. Establecer el nivel apical definitivo de la obturacidn del conduc—
to.
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3. Evitar una perforacidn apical ante una rafz curva.

4.  Evitar una instrumentacifn incompleta y obturacidn corta con sus se
cuelas, entre las que hay que destacar dolor, formacién de escalo--
nes a poca distancia del &pice, percolacidn hacla el espacio muer—-

to, provocdndose una lesién perlapical crénica.

- Materiales y condiciones.

Los siguientes puntos son esenciales para llevar a cabo este procedi---

miento correctamente:

1. Una radiograffa preoperatoria, sin deformaciones, que muestren la =

longitud total y todas las rafces del diente afectado.
2, Acceso coronario adecuado a todos los conductos.
3. Una regla milimé@trica.

4. Un conocimiento blisico de la longitud promedio de todos.los conduc-

tos.

5. Un plano de referencia estable y reproducible con relacifn a la ana
tomfa del diente, que debe ser anotado en la ficha del paciente. En
dientes intactos o bien restaurados, los puntos de referencia mfis ~

comunes son bordes inclisales y clispides.

Es indispensable que los dientes con ciispides fracturadas o muy debili-
tadas por la caries scan desgastadas hasta dejar una superficle plana,-

soportada por dentina.

S1 no se hace esto, las clispldes o las paredes adamantinas friigiles pue
den fracturarse entre las visitas, perdiéndose asf el punto de referen-
cia original, Si esta fractura pasa inadvertida, existe la posibilidad

de sobreinstrumentar o sobreaobturar.

Para establecer la longitud de un diente se precisa de una lima tipo K-

con un tope de goma en el mango del instrumento explorador, debe ser lo
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" guficientemente pequeiio para poder recorrer la longitud total del con-
ducto, pero no tan pequefio que quede holgado en el conducto. Un ins--
trumento que no estd ajustado puede moverse hacla afuera o adentro del
conducto despu€s de tomar la radiograffa sin que el operador se de -~
cuenta, lo que serd causa de errores importantes en la determinacién -
de la longitud del diente. Siempre que encontremos un conducto curvo-

debemos utilizar un instrumento curvado.
TECNICA:

1. Conocer la longitud media del diente a2 intervenir.
2. Medir el diente sobre la radiograffa preoperatoria.

3. A la longitud radiogrlfica se le suma la longitud promedio del - ~--
diente & tratar.

4. El resultado de la suma de ambas longlitudes se divide entre dos.

5. Al resultado de esta operacién le restamos un milfmetro debido a -~
que el fplce anatSmico no coincide con el foramen apical, al resul

tado se le denomina longitud tentativa.

6. A continuacidn se coloca un tope de goma en una lima tipo K de ca-
libre bajo ( 8, 10, 15 ), deslizdndolo hasta obtener la misma dis-

tancla tentativa, hasta la punta del instrumento.

7. Se inserta la lima con culdado y precisidn al conducto hasta que-
el tope quede tangente al borde incisal o clispide de referencia y-

se toma la radlograffa.
a) EXTIRPACION PULPAR.

Se retira la lima exploradora y se toma la lima que ya tenfamos prepa-
rada previamente, la utilizacidn de &sta suele describirse como una ac
cién de empujar y tirar. Sin embargo, cuando se emplea correctamente,

se hace mayor &nfasis en el movimiento de traccidn.

La lima deber ser colocada suavemente en su lugar con la accidn de em
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pujar, mientras que la acciSn del corte se producird al tirar del ins-
trumento. S$1 introducimes un instrumento forzosamente hasta su lugar
provocard una accidén a manera de &mbolo que puede impulsar detrito pul

par hacia la zona periapical.

Gradualmente, la profundidad de penetracidn en los conductos radicula-
res es sumentada. Deberd hacerse un esfuerzo para eliminar mayor con-

tenido pulpar en orden ascendente al acercarse al agujero apical,

3) TRABAJO BIOMECANICO.

La preparacifn adecuada del conducto radicular se considera un procedi
miento dividido en dos fases: limpleza y tallado del mismo. El traba-
jo blomecéinico tiene por objeto limpiar la c&mara pulpar y los conduc-
tos radiculares de restos pulpares, reslduos extrafios, dentina infecta
da o reblandecida, etc., mover las obstrucciones y ensanchar el conduc
to; alisar las paredes infectadas del mismo para permitir un mejor con
tacto con el medicamento, y prepararlas ademfs para facilitar la even-
tual obturacidn del conducto. Asf mismo, mediante el ensanchamlento -
con instrumentos tiende a rectificar la curvatura de los conductos, --

slempre que &sta no sea demasiado grande.

La preparaclén bilomecdnica requiere el conocimlento de la anatomfa ra-

dicular, que se supone que posee el odontdlogo.

a) Ensanchado y preparacidn.

Se denomina tamblén instrumentacidn de conductos., Es la limpieza mecf
nica de los conductos que tiene por objeto eliminar restos de tejido -
pulpar, ensanchar las paredes de los conductos irregulares y que en ca
g0 de necrosis s&pticas y gangrena, estdn infectados. Otra finalidad-
del ensanchado de los conductos, es obtener por medio de la rectifica-
cidn y alisamie;\to de las paredes dentinariass, un conducto que facili-
te su obturacién. '
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La preparacifn blomecnica del conducto es de una gran importancia en-
el &xito de un tratamiento; y el odontdloge de prdctica general, debe~
confiar mfs en la limpleza de las paredes dentinarias, sobre todo en -
casos de gangrena pulpar, que en el uso de drogas y medicamentos mila-
grosos tipo panacea, en alguna forma tdxlcos, de resultados dudosos; o

cuando menos de larga espera.

El ensanchamiento del conducto debe detenerse cuando la lima presente-
entre sus filos polvillo dentario blanco, seco y uniforme repartido en
toda la parte activa del instrumento; ésto significa que el disefio de-
la pared dentinaria es lo suficientemente uniforme, que le permite al-.

instrumento estar en contacto en la totalidad de su volumen.

El conducto deber& ser ensanchado por lo menos con 6 instrumentos a =

partir de la primera que quede ajustada.

b) Irrigacién.

La irrigacidn de los conductos radiculares es, sin lugar a duda, un =
complemento muy importante en la preparacin biomecfnica de los conduc
tos, La irrigacidn, no s6lo se basa en la proyeccidn de soluciones --
dentro del conducto; sino que también, debe tomarse en cuenta su res—-

pectivo retorno.

Los objetivos principales de la irrigacifn son: remover los restos pul
pares, eliminar las virutas de dentina desprendidas durante la instru-
mentacifn y contribuir a la desinfeccidn del conducto radicular, cuan-

do &ste esté infectado, disminuyendo el contenido microbiano del mismo.

A la irrigacidn tambifn se le conoce como preparacidn qufmica y cumple
el objetivo importante de desbrindacién y desinfeccidn del sistema ca-
nalicular de la rafz, La preparacién quimica se refiere a la utiliza-
cién de un irrigante o combinacién de irrigantes durante o tras la pre
paracidén biomec@nica. El propSsito fundamental de la preparacidn qui-
mica es la remocifn de restos orginicos e inorgdnicos, asf como de wi-

croorganismos del sistema canalicular de la rafz.
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Muchas veces a la preparacifn biomecinica y la preparacidn quimica se-
le denomina preparacifn quimiomeclinica, ya que &stas van unidas siem—-
pre o tambifn como limpleza y conformacidn del sistema canalicular de-
la rafz.

Es deseable que el agente quifmico seleccionado para la irrigacién endo
déntica posea 4 propledades fundamentales. Debe tener actividad anti-
microblana, disolver el tejido necrdtico, ayudar al desbridamiento del
sistema canalicular y ser at&xico para los tejidos perirradiculares.

Las tres primeras propledades estdn interrelacionadas inherentemente.

La propledad de disolucién del tejido necrdtico obviamente ayuda enor-
memente en el desbridamiento del sistema canalicular, al disolver los-
restos orglnicos. Ambas de estas propicdades ayudan a reducir la flo-
ra microbiana del canalar radicular al eliminar restos necrdticos y --
por lo tanto reducir el sustrato que estimula el crecimiento de los mi

croorganismos.

Son varias las substanclas de irrigacidn utilizadas de acuerdo a dis—-
tintos autores; solucidn de hidrdxido de sodio al 5% en lavados alter-
nados con agua oxigenada, solucidn de urea al 30%; suero fisioldgico o

golucidn salina, agua hervida, agua bidestilada.

La técnlca ideal consistirla en emplear agujas largas y extrafinas las
cuales ademis de profundizarse en el conducto, permitirfn por su cali-

bre el reflujo de las soluciones de irrigacién.

El desbridamiento del sistema canalicular de la ralz es esencial para-
. una terap8utica con &xito predecible. La utilizacidn de un irrigante-
endodéntico durante la preparacidn canalicular es necesarla para des--
bridar suficientemente el sistema canalicular. Una revisidn de la evi-
dencia cientffica relacionada con las propiedades deseables de un irri
gante endodéntico indica que una solucidén de hipoclorito al 5.25% es-
actualmente el irrigante de eleccidén. Este agente quiImico muestra una
poderosa actividad antimicrobiana, es un excelente disolvente de tejido
necrStico y es el irrigante mds eficaz para eliminar los restos orgéni

cos del sistema canalicular de la ralz.
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¢) Medicacibn.

Durante el desarrollo de la t&cnica endodéntica, realizamos antisepsia
para eliminar la infeccidn por inhibicidn o destruccidn de los g&rme--
nes existentes en el conducto o de los que pudieran introducirse duran

te las distintas maniobras operatorias.

Asf tenemos que no se justifica sefialar determinados medicamentos como
adecuados, @inicamente para dientes con vitalidad o sin ella. En awbos
casos el objetivo es la desinfeccidn de las paredes de dentina de los-

conductos radiculares.

Ya que las bacterias son los agentes causales de las enfermedades del-
paquete vasculonervioso y del peridpice durante el tratamiento endoddn
tico es necesario a veces recurrir a agentes antibacterlanos para con--
trolar la infeccidn.

Sin embargo, desde el punto de vista prictico, las bacterlas pueden --
ser eliminadas de los conductos de dos maneras: eliminacidn de restos-
orghnicos y lavado adecuado durante la rectificacifn del conducto y —-

por la medicacidn del conducto.

La antisepsia por lo tanto incluye la suma de nuestros esfuerzos por -
impedir la infeccién del tejido conectivo perlapical, con posteriori--
dad al tratamiento.

Como ya dijimos los antis@pticos inhiben el crecimiento y desarrollo -
de las bacterlas y las destruyen, pero su accidén varfa de acuerdo con-
una serie de circunstancias que frecuentemente no pueden controlarse =
en vivo. El grado de patogenidad y virulencia presente en el conducto,
asY como el estado histopatolégico del tejido conectivo periapical y -
su capacidad defensiva, son factores que ejercen marcada influencia en

la efectividad de un mismo antiséptico,

La medicacidn para los conductos puede ser dividida en dos grupos (ba-
sindose en la reaccién del hufsped). Un grupo de preparados ciusticos

y sumamente irritantes compuestos que fueron usados en el siglo pasa-~
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do y comienzos de este, como son: el triSxido de ars&nico, &cido y al-
calis fuertes, el fenol y sus derivados, etc., lo interesante es que -

algunos de estos férmacos se utilizan en clertas condiciones actuales.

Un segundo grupo produce irritacidn mfnima en los tejidos del husped.

La mayor parte de las preparacliones actuales entran en este grupo.

Probablemente el medicamento usado mis comlinmente en endodoncia hoy en

dfa es el paramonoclorofenol alcanforado.

Es un 1fquido espeso, claro y aceltoso, compuesto por la unidn de 35 g.
de cristales de clorofenol y 65 g. de alcanfor, la liberacisn de cloro
al estado naciente contribuye a su accién antiséptica y el agregar el-
alcanfor disminuye la causticidad de este iltimo, y eleva su poder an-~

tibacteriano y es mediamente irritante,

El eugenol. Es un buen antis&ptico, pero es menos eficaz que el cloro
fenol alcanforado y su accidn irritante se prolonga por mis tiempo en—
el peridpice. Sin embargo, se utiliza con &xito en unidn con el &xido
de zinc en cementos temporales y de obturacidn en los conductos radicu
lares.

Férmula de Grove. Es un antiefptico potente y medianamente irritante.
Compuesto por: timol 18 g. el cual es mis antiséptico y menos caustico

que el fenol.

Cresantina. Es el antisfptico, analgésico y fungicida, de accién me--
nos potente que el clorofenol alcanforado, sin embargo, su olor excesi

vamente penetrante y persistente contraindica su empleo.

' El yodoformo. Se usd en cirugfa general como un antis@ptico que pro-
movia el tejido de granulacidn, mucho antes de que fuera introducido -
como un material de obturacidn por Walkhoff en 1882. El medicamento to
davfa goza de considerable popularidad y se encuentra comerclalmente -

bajo el nombre de pasta Kri-I, la cuval consiste de:
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Paraclorofenol s..uecesssvssssess 45 Partes
Alcanfor sescecssssnsaveesssssass 49 Partes

Mentolisiesevssncersvensneansnsss 6 Partes

Esto se mezcld con polvo de yodoformo en una proporeifén de 40:60, para

dar una pasta amarilla y espesa y con un color caracterfstico.

La pasta Kri-I es usada tanto como revestimiento antisfptico como obtu
racifn radicular final. En los dicntes con pulpa neccrdtica se sugiere
que el materfal sea forzado dentro de los tejidos perlapicales con el-
objeto de esterilizarlos. 81 hay alguna ffstula, la pasta se inyecta-~
dentro del conducto y pasa el orificio apilcal hasta que resuma fuera -

del conducto fistuloso.

Radfogrdficamente la pasta desaparece en un perfodo mucho mfs corto, -
no s6lo del tejide periapical, sinoc tambi@n de la porcidn apical del -
conducto radicular. Se dice que la pasta cs reemplazada por tejido de
granulacidn y que hay invaginacién del tejido perlodontal dentro del -

conducto radicular.

La té&cnica puede ser criticada, ya que fuerza la pasta al interior de-
los tejldos perlapicales y puede introducirse material infectado del -
conducto radicular en una zona que es normalmente est&ril, Mis afin, -

la pasta, siendo reabsorbible, ne soporta un scllado apical efectivo.

Algunas técnicas de aplicacidn de la medicaclén para conductos pueden-—

ser obturados con concentracidn mfnima de fdrmacos mis concentrados.

La dilucidn de la medicacibn concentrada en el interior del diente pa-

recerfa ser lgualmente eficaz, simple y favorable.

4) OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES.

Una correcta obturacifn de conductos consiste en obtener un sellado to
tal y homogéneo de los conductos debidamente preparados hasta la unidn

cementodentinaria.
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La obturacidn serd la combinaciSn metddica de conos previamente selec-

cionados y de cementos para conductos.
Tres factores son bisicos en la obturacidn de conductos:

1. Seleccidn del cono principal y de los conos adicionales.
2. Seleccifn del cemento para obturacién de conductos.

3, Técnica instrumental y manual de obturacifn.

El cono prinecipal ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto~-
y es el mfs voluminoso, los conos de gutapercha tienen su indicacidn -
en cualquier conducto siempre y cuando se compruebe por la conometrfa-

que alcanza debidamente la unifn cementodentinaria.

Los conos de plata estfin indicados en los conductos estrechos y curvos,
especlalmente en los conductos mesiales de los molares inferiores y en
los conductos vestibulares de los molares superiores, aunque se em-~--
plean mucho tsnbién en los conductos de premolares, en los conductos -
distales de los molares inferlores y en los palatinos de los molares -

superiores.

Se eligivd el tamafio seglin la numeracidn estandarizada, seleccionando-
el cono del mismo niimero del Gltime instrumento usado en la prepara---

¢18n de conductos o acaso un nlmero menor.
Seleccifn del cemento para obturacidn de conductos,

Cuando los conductos estfn debldamente preparados y no ha surgido nin-
gln inconvenicnte, sec emplear8 uno de los cementos de conductos & base
de eugenato de zinc, como son selladores de Kerr, tubliseal, y cemento

de Grossman.
Técnica instrumental y manual de obturacién.

§i la obturacifn de conductos significa el empleo coordinado de conos-
prefabricados'y de. cementos, logrando una total obliteracién del con--

ducto, hasta la'unign cementodentinaria, el arte, método o sistema de-
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trabajo para alcanzar este objetlvo una serie de especificaciones, que
se han ido simplificando sobre todo desde la aparicidn del instrumen-—-

tal y conos estandarizados.

En todas las técnicas hay varios factores que son comunes o bien pue—-
den condicionar al tipo o clase de técnica que vaya a utilizarse, los-
principales son:

1. Forma anatSmica del conducto una vez preparado.

2, Anatomfa apical.
84 el fpice es ancho no se utilizari léntulo para llevar el cemento al
conducto, basta con llevar el cono principal ligeramente barnizado de-

cemento en la punta; en Splces muy amplios debe de rvecurrirse al em—-——

pleo previoc de pastas resorbibles al hidrdxido de calclo.

Si se trata de obturar conductilles laterales, fordmenes miltiples o -

deltas dudosos se podrd humedecer la punta de cono de gutapercha en —-
cloroformo.

CLASIFICACION DE LAS TECNICAS DE OBTURACION.

Conocidos los objetivos de la obturacién de conductos, los materiales —
de empleo y los factores que intervienen o condiclonan.la oﬁturaéi&n,‘ =
el profesfonal deberd decidir qué técnica prefiere o qstiﬁ; ' 0 ca
da caso. T

Las té&cnicas mds conocidas son:

a) Técnica de condensacidn lateral,

b) Técnica de cono Gnico.

¢) Técnica de termodifusisn.

d) Técnica de soludifusidn,

e) Técnica de conos de plata. i

f) Técnica de cono de plata en tercio apical,
g) Técnica de jeringuilla de presidn. - e




77.

h) - Técnica de amalgama de plata.

1) Técnica con limas.

j) ‘Técnica con ultrasonido.

a) Técnice de Condensacidn Lateral.

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, insertar a -

continuacién el cono principal de gutapercha y completar la obturacidn

con la condensacifn lateral y sistemfitica de conos adicionales, hasta-

lograr la obturacién del total del conducto.

Pasos pare la obturacidn de conductos para la técnica de condensacidn-

lateral.

1.
2,
3.
4.

6.

Aislamlento con dique y grapa. Desinfeccidn del campo.
Remocidn de la curacidn temporal y examen de &sta.
Lavado y aspiracién, secado con conos absorbentes de papel.

Ajuste del conoseleccionado en cada uno de los conductos veri-
ficando visualmente que penetra la longitud de trabajo y quede

detenido en su debido lugar sin progresar mis,
Conometrfa, para verificar con una o varias radiograffas,

Si la interpretacidn de la radlograffa da un resultado correc-
to proceder a la cementacidn. 5i no lo es rectificar la selec
cidn del cono o la preparacidn de los conductos, hasta lograr-

el ajuste correcto.

Llevar al conducto un cono empapado en cloroformo o alcohol pa

ra preparar la interferencia, secar por aspiracidn.

Preparar el cemento de conductos con una consistencia cremosa-
y llevarlo al interior del conducto por medio de un instrumen-

to con cemento recién batido girdndole hacia la izquierda.

Impregnar el cono o conos con el cemento de conductos y ajus—-—
tar en el conducto o conductos, verificando que penetre exacta

mente la misma longitud que en la prucba de conometrfa.



78,

10. Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adicionales-—

hasta completar la obturaciSn total de la luz del conducto.

11. Control radiogrdfico de condensacién. Tomando una o varias -
radiograffas para verificar la correcta condensacién y si no-
fuera asf, rectificar la condensacidn con nuevos conos comple-

mentarios.

12, Control cameral, cortando el exceso de los conos y condensan~
do de manera compacta la entrada de los conductos, dejando la

obturacidn a nivel de boca de conducto.
13, Obturacidn de la cavidad con fosfato de zinc u otro material,

14, Dar instrucciones al paciente, no debe masticar con el diente
obturado en 24 horas y debe controlarse a los 6, 12 y 24 me-~
ses, el diente va a ser restaurado aproximadamente a dos o una
semana despuls.

b) Técnica de Cono Unico.

Esta técnica estdl indicada en los conductos con una conicidad muy uni-
forme, se emplea casl exclusivamente en conductos estrechos de premola
res, en vestibulares de molares superiores y mesial de molares inferio

res,

La t&cnica en si no difiere en la de condensacién lateral, s6lo que no
ge colocan conos complementarios, nl se practica el paso de la conden-
sacién lateral, pues se admite que el cono principal ya sea de gutaper
cha o de plata revestida de cemento de conductos cumple el objetivo de

obturar completamente el conducto.

¢) Técnica de Termodifusidn,

Esta t&cnica se basa en el empleo de la gutapercha reblandecida por me
dio de calor, lo que permite una mayor difusidn, penetracidn y obtura-
ci18n del complejo sistema:de-conductos principales, laterlaes, inter—-

conductos, etc.
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Para esta técnica se dispondrd de un condensador especial denominado -

portador de calor o simplemente calentador.

1. Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapercha, se re-
tira.

2, Se introduce una pequefia cantidad de cemento de conductos por-

medio de un léntulo girdndolo con la mano hacia la derecha.

3. Se humedece con cemento la parte apical del cono principal y -

se inserta en el conducto.

4, Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, se ataca

el extremo cortante con un atacador ancho.

5. Se calienta el calentador al rojo cereza y se introduce de 3-4
mm. sl se regira y se ataca inmediatamente con un atacador, pa
ra repetir varias veces la manfobra, profundizando por un lado
condensando y retirando parte de la masa de gutapercha, hasta-~
1llegar a rcblandecer la parte aplcal, en cuyo momento la guta--~
percha penetrarf en todas las complejidades existentes en el -
tercio apical, quedando prdcticamente vacfo el resto del con~-
ducto, despufs se van llevando segmentos de conos de gutaper—-
cha de 2, 3 6 4 mm. los cuales son seleccionados por su didme-
tro, son calentados y condensados verticalmente sin emplear ce

mento alguno.

Serf convenlente en el uso de los atacadores emplear el polvo seco =-
del cemento como medio aislador para que la gutapercha caliente no se-

adhiera a la punta del instrumento.
d) 'Técnica de Soludifusién.

La putapercha se disuelve fdcilmente en cloroformo, x1lol o eucalipto.

Lo que significa’ que cualquiera de estos disolventes puede reblandecer
la gutapercha en el orden y la medida que se desee, para facilitar la-
difusién y la obturacidn de los conductos radiculares. con una gutaper:

cha pléstica.
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Por otra parte las resinas naturales, resina blanca, resina colofonia,
etc. se disuelven también en cloroformo y desde 1910 han sido agrega--
das a la gutapercha, en las técnices de soludifusidn, a las que config

re propledades adhesivas.
e) Técnica de los Conos de Plata.

Los conos de plata se emplean principalmente en conductos estrechos y-
de seccidn casl circular, y es estrictamente necesario que queden re--
vestidos de cemento de conductos, el cual deberd fraguar sin ser obs--

taculizado en ningiin momento,

Los pasos de la t&€cnica son:

1. Lavado y aspiracién. Secado con conos-absorbentes’'da’ papel. :

2. Conometrfa de los conos seleccionados, Los cuales deben de .~

ajustar en cl tercio apical y ser autolimitantes.

3. Ratificacién o correccidn de la posicidn y penetracidn de los-

conos. Hacer las muescas a nivel oclusal con una fresa.

4. Sacar los conos y mantenerlos en medlo est&ril, lavar los con-
ductos con conos de papel absorbente, humedecidos con clorofor

mo o alecchol etflico. Secar con el aspiradar.

5. Con una tijera se cortan los conos de plata fuera de la boca ~
de tal manera, que una vez ajustados en el momento de la obtu-

racidn queden emergiendo de la entrada del conducto 1 & 2 wm.

6. Preparar el cemento con una consistencia cremosa y llevarle -
al interior de los conductos, por medio de un ensanchador de -
menor calibre con cemento recién batido, girando hacia la iz--
quierda y procurando que el cemento se adhiera a lapared denti

naria.

7. Impregnar blen los conos de plata insertarlos en los respecti-
vos conductos por medio de las pinzas porta conos, procurando-.

un ajuste exacto en profundidad.
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11.
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Es optativo poner conos adicionales de gutapercha, para mejo-

rar la condensacién.
Control radiogré&fico de condensacidn.

Control cameral, obturando la cBmara con gutapercha, lavade -

con xilol.

Obturacidn temporal con cemento.

f) Técnica de los Conos de Plata en Terclo Apical.

Estd indicada en los dientes que se desca hacer una restauracidn con -

retenci6n radicular.

Consta de los sigulentes pasos:

1.

2,

3.

4.

g) Técnica de la Jeringuilla de Presifn.

Se ajusta un cono de plata, adapténdose fuertemente al &pice.

Se retira y se le hace una muesca profunda (con pinzas espe-—
ciales o simplemente con un disco), que casi lo divide en dos
a nivel que se desce, generalmente en el lfmite del tercio --

apical con el terclo medio del conducto.

Se cementa y se deja que fraglle y endurezca debidamente.

Con la pinza porta conos de forcipresibn se toma el extreﬁo -
coronario del cono y se glra rdpldamente para que el cono se-

divida en el lugar que se hizo la muesca.

Se termina la obturacién de los tercios del conducto con co -

nos de gutapercha y cemento de conductos.

Consiste en hacer la obturacidn de conductos mediante una jeringuilla-

metflica de presifn, provista de agujas desde el nlimero 16 al 30 que -

permite el paso del material o cemento cbturador fluyendo lentamente -

al interior del conducto, se utiliza como sellador una pasta de Sxido-

de zinc y eugenol con consistencia similar a la pasta dentrIfica.
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Esta técnica la han considerado sencilla, econdmica y capaz de propor-

cionar buenas obturaciones.

h) Técnica de Obturacidn con Limas.

Una de las técnlcas mfs originales y practicables de la obturacién es—
esta técnica relativamente sencilla; una vez que se ha logrado penetrar
hasta la unidn cemento-dentinaria, se prepara el conducto para ser ob-
turado, se lleva el sellador a su interior, se impregna la lima selec-
cionada, a la que se le ha practicado una honda muesca al futuro nivel
cameral, y se Inserta fuertemente en la profundidad hacléndola girar -
al mismo tiempo, hasta que se fracture en el lugar donde se hizo la -~

muesca.

Légicamente la lima queda atornillada en la luz del conducto, pero. re—
vestida del sellador.

1) Téenlca de Obturacidn con Amalgama de Plata.

Una de las técnicas mis originales y practicables de la obturacién de-

conductos con amalgama de plata es la Goncalves.

Consiste en una técnica mixta de plats sin zinc, en combinacidn con co
nos de plata que seglin sus autores tiene la ventaja de obturar herméti
camente el tercio apical hasta la unién cementodentinaria, ser muy ra-

diopaca y resulta econfmica.
Los pasos & seguir que la diferencfan de otros son los sigulentes:

1. Se selecciona y ajustan los conos de plata.

2, Se mantienen conos de papel insertados en los conductos hasta-
el momento de hacer la obturacidn, para evitar que el material

de obturacin penetre mientras se obturan los otros conductos.

3. Se prepara amalgama sin zinc, sin retirar el exceso de mercu--

rio y se coloca en una loseta de vidrio, estéril.
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4. Se calienta el cono de plata a la flama y se envuelve con la ~

ayuda de una espftula con la masa semis8lida de la amalgama.

5. Se retira el cono de papel absorbente y se inserta el cono de-~
plata revestido de amalgama; se repite la misma operacién con-

los conos restantes y se termina de condensar con la amalgama.

j§) Técnica de Ultrasonido.

Cuendo los afios 50 apareci§ el empleo de los ultrasonidos en Odontolo-
gz, se usS en endodoncia, operatoria y ya en 1957, Richman (Nueva --
York) publicd un interesante trabajo describlendo el uso del ultrasoni

do en la preparacidn de conductos.

Desde 1957, se han utilizado también en la obturacidn de conductos con
el aparato cavitrdn Richmann (Nueva York) y Mauchamp (Francia) publica
ron, que la condensacidn se producfa sin notacidn, bien equilibrada y-

sin que la pasta o sellador de conductos sobrepase el dpice.

Recientemente se ha vuelto a actualizar el uso del ultrasonido tanto -

en la preparacién de conductos, como su obturacidn.

Moreno (M&xico), ha empleado los ultrasonidos aprovechando la genera—-—
cidn de calor en una técnica que €l denomina termomecfinica y ha obteni

do buenas obturaciones, controladas por autoradiografla,
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CAPITVILO VIIL

CUASIFICACIONX DE LAS EXFERNEDADES PULPARES DERTALES

Tenemos que la higiene bucal defectuosa, con la acumulaciSn de la placa
dental, es la causa de la caries, como lo es también de la enfermedad -
periodontal. Tenemos que es menos aceptada la asoclacién entre la en--
fermedad periodontal y la enfermedad pulpar y las dos son muy comunes y

muchos son los dientes que se encuentran afectados por ambas.

Tenemos numerosas clasificaciones de las enfermedades y sus complicacio

nes apicales, en esta ocasidn s8lo menclonaremos las mis usuales.

La clasificacién que tenemos de Baumey-Flore-Donno, ¢s sintomatoléglca-
y teraputica (1962), los mismos autores en 1968 dan otra clasificacifn

" de tipo patog&nico de las enfermedades pulpares.

CLASIFICACION PATOGENICA (1967~1968).

Inflamacién indicial..esveersessesss Vasodilataclén, Extasis circulato--
(Pulpitis Inciplente) rio, hemorragia, edema, moviliza---

cidn intravesicular de Leucocitos.

Inflamacidn Aguda..eseeees sssesvess Diapesis localizada de neutofilos y
(Pulpitis Aguda) eosinofilos, exudacisn serosa-micro

abaceso, fagocitosis,

,

Inflanacién crénica.:vsvis
(Pulpitis Crdnica)

Inflamacidén difusa de linfocitos y-
plasmocitos, Mov. de Histiocitos y-
macrdfagos, degeneracidn cflcica y-
fibrosa, formacidn de Gilcera en el-

lugar de exposicidn,
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Inflamaci6n Abscedosa.siveesssrsrss Mlcroabsceso encapsulado fibroso, -

miiltiples abscesos con necrosis por
liquefaccidn, edema generalizado y-

exudacidén serosa, trombosis.

Necroblosis Aguda...eesesessseeesss Inflamacién difusa total, infeccién

total, gangrena.

Necrobiosis Crénic...ssvavssecssss Inflamacién plasmocitaria total, 11

sis tisular con necrosis por lique-

faccidn, vacuolas.

Ahora veremos la clasificacidn que dan los mismos autores Baume-Flore -
Donno que es la Sintomitica y Terapfutica (1962).

Clase I.-
Clase IL.~
Clase ILL.~

Clase V.~

Pulpas asintomfiticas lesionadas o expuestas accldentalmente-
o cercanas a una caries profunda o cavidad profunda, pero -

susceptibles a ser protegidas por recubrimiento pulpar.

Pulpas con sintomas clinicos dolorosos, pero susceptibles a
una terapila conservadora con férmacos, recubrimiento pulpar
o pulpotomia vital.

Pulpas con sfntomas clfnicos en la que no estd indicada una
terapia conservadora, deblendo hacer la extirpacién pulpar-

y la correspondicnte obturacidn de conductos.

Pulpas necrdticas con infeccifn en la dentina radicular exi

glendo una terapia antisEptica de conductos,

"CLASIFICACION DE GROSSHAN (1965).

7 1. Hiperemia.

2. Pulpitis: a) Aguda Cerosa b) Aguda Supurada

¢} Crénica Ulcerosa d) Crdnica Hiperplédsica

3. Degeneracionés: a) Cdlcica b) Fibrosa

¢) Atrdftca d) Grasa

e) Reabsorcidn interna
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4. Necrosis o Gangrena de la Pulpa.

Vemos que la clasificacibn mfs utilizada es la de la Escuela Sudamerica
na (MAISTO, 1967) y la nueva Escuela Francesa (HESS C.J., 1970).

CLASIFICACION PATOLOGICA PULPAR.

a) Hiperemia Pulpar.
1. Pulpitis Cerradas b) Pulpitis Infiltrativa
¢) Pulpitis Abscedosa

a) Pulpitis Ulcerosa Traumfitica

b) Pulpitis Ulcerosa no Traumftica.

c¢) Pulpitis Hiperpldsica

d) Reabsorcidn dentinaria interna
2, ;Pulpitis Abiertas e) Necrosis
: f) Reabsorcidn cementodentinaria externa
g) Degeneracidn pulpar
h) Gangrena pulpar
1) Atrofia pulpar

.-"a) Hiperemia Pulpar,

También llamada pulpitis reversible. Es el estado inicial de la pulpi-
tis, hay excesiva acumulacidn de sangre en pulpa por congesti&n vascu—-~

lar; es un sfintoma prepulpftico.

Etiologfa.-

Traumatismos, problemas oclusales, preparaciSn de cavidades sin refrige
racidn, excesiva deshidratacifn e irritacién de la dentina por contacto
con substancias de obturacidn, invasién bacterlana, atricién, abrasién,
restauraciones metdlicas grandes o con mirgenes defectuosos, fracturas—

coronarias invisibles.
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CaracterIsticas Clfnicas.-

Dolor breve de mayor o menor intensidad, pulsétil o contInuo, provoca-
do, que desaparece en término de segundos y en forma gradual; aumenta-
cuando el paclente se recuesta, con los camblos de temperatura, mis al
frfo que al calor y con alimentos dulces, salados o Acidos, tenemos el
dolor pulsdtil y localizado, ocasionalmente irradiado, a la explora---

cidn presenta dolor y a la masticacidn ocasionalmente.
Caracterfsticas MicroscSpicas.-

Edema, infiltracidn de neutrogilos y desorganizacién de la capa odonto
bléstica.

Tratamiento y Pronfstico.-

Retirar lo mis pronto posible el irritante; recubrimiento pulﬂaiil tra
tamiento del conducto. Prondstico bueno por ser lesifn reversible pul:

par.

b) Pulpitis Infiltrativa.

También llamada pulpitis aguda, es una hiperemia avanzada o congestién

intensa de evolucién aguda: exacerbacién de un problema crdnico.

Etiologfa.-

A partir de una hiperemla pulpar con persistencia del irritnnte,'ﬁor';"w"*?"”

trabajo operatorio, administracién de fdrmacos o materiales de obtura-

cidn.

Caracterfsticas clinicas.

Dolor esponténeo tipo lacinante, contfnuo, sordo o pulsidtil, de mayor-
duracién pues retirado el irritante continua por varfos minutos u ho--
ras, aumenta al acostarse el paciente: pruebas al calor, frio y elec--
tricidad positivas, igualmente a la percusidn cuando la inflamacién pa
sa mis alld del &pice radicular,
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Caracterfsticas microscSpicas.-

Licuefaccidn del tejido pulpar y consecuentemente acumulo de pus y exuda
do: zona odontobl&stica subyacente a la caries destrufda, hay infiltra--
cibn de gldébulos blancos, suerc sangufneo a través de paredes capilares-
de tejido pulpar, formacifn de trombos en los vasos, dilataclén vascular
con edema, pavimentaciSn de leucocitos polimorfonucleares, destruccldn -
de odontoblastos, formacién de absceso pulpar (pus), licuefaccién y ne--
crosis.

Tratamlento y PronSstico.

Pulpotomfa y proteccifn con hidrdxido de calclo, eugenato de zinc y co-
ronas prefabricadas; o pulpectomfa; corticoesteroides para facilitar la

alimentacién del paciente sin dolor. Prondstico bueno.

¢} Pulpitis Abscedosa.

También llamada pulpitis purulenta o supurada; es un estado avanzado de
" pulpitis infiltrativa, con formacidn de absceso o varlos abscesos en la

pulpa, por los fendmenos de expansién y presifn del tejido pulpar.
Etiologfa,~

Avance de una pulpitis infiltrativa, presencla de infeccién.
Caracterfsticas clinicas.-

Dolor espontfineo y violento, severo, tipo pulsfitil lancinante tencbrante
y angustioso, de larga duracidn nocturna: aumenta con el calor por dila
tacidn interna del exudado y disminuye con el frio por la contraccidn -
del volumen scropurulento intrapulpar: ligera sensibilidad a la percu--~
s16n y palpacidn: pruebas vitalométricas positivas, ligera movilidad -~
dental: durante exploraclén o tratamiento se obtiene comunicacidn, san-
gra, logrindose el alivio del dolor.
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Caracterfsticas MicroecSpicas.-

Licuefaccién del tejido pulpar y consecuente acumulo de pus y exudados~
zona odontobldstica subyacente a la caries destrulda: hay uno o varios-
abscesos en porciones centrales necrdticas y rodeadas de zona de infil-
tracidn de linfocitos y plasmocitos, actividad fibrobldstica evidente:~

fibras coldgenas haces.
Tratamiento y Pronfstico.-

Abrir la clmara pulpar para aliviar la presién (drenado), curacién anti
s8ptica y sedante, tratamiento de conductos, corticoesteroides asocia--
dos a antibibticos, extraccidn en Gltimo caso. El pronSatico es desfa-

vorable para la pulpa y favorable para el diente.

a) Pulpitis Ulcerosa Traumitica.

Exposicidn violenta de la pulpa accidental o intencionalmente: ulcera--

cibén de la pulpa expuesta.
Etiologfa.-

Accidentes automovilisticos de tipo penal: caries de residiva: obtura—-

clones fracturadas o despegadas.
Caracterfsticas Clinicas.-

La pulpa estd totalmente expuesta o cubierta por una delgada capa de -
dentina: se presenta en dientes jévenes bien nutridos, conductos deran-
cho volumen: no existe dolor o es pequefio debido a la presidn alimenta-
ria sobre la ulceracién: las respuestas al calor, frfo y electricidad -

son positivas: puede haber movilidad.
Caracterfsticas MicroscSpicas.-

La pulpa en contacto con el medio bucal, presenta zona necrdtica con ta

pén de fibrina y abundantes piositos encerrados entre sus mallas, hay -
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reaccién quihistica semejante a la formaclén de tejido de granulacidn,
microorganismos en el tejido pulpar: zona de cflulas redondas de infil-
tracidn debajo de la cual hay zona de degeneracidn célcica.

Tratamiento y Prondstico.-~

Dependiendo de la edad del diente, si el &pice estd inmaduro, biopulpec
tom{a parcial o pulpotomfa, de lo contrario, pulpectomla pulpar total,

El prondstico es malo para la pulpa y bueno para el diente.

b) Pulpitis Ulcerosa no Traum&tica.
Ulceracidn crénica de la pulpa expuesta.
Etiologfa.-

Continuacidn de pulpitis aguda que ha sido abierta casual o '1nrtenciona_1. -
mente, o puede seguir la forma de pulpitis ulcerosa, traumftica no tra-

tada endodénticamente a tiempo.
Caracterfsticas Clinicas.-

Duele solamente a la presidn del instrumento durante la exploracisn clf
nica o del alimento durante la masticacldn: al dolor moderado con-las -

pruchas al calor, frfo y electricidad.
Caracterfsticas microscdpicas.-

Se presenta en dientesjSvenes con pulpa que ha establecido un medio de-
defensa que permite al tejido pulpar estar en contacto con el medio ex-
terno a través de zona de infiltracidn con predominio polinuclear segui
da de zona de degeneraclfn cHleica que puede extenderse a la mayorfa ~-
del tejido pulpar.

Tratamiento y Prondstico.-

Pulpectomfa pulpar, total. Prondstico favorable al diente.
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¢) Pulpitis Hiperplésica,

También llamado polipo pulpar, inflamacién crdnica de la pulpa expues—

ta: lesidn irreversible.
Etiologfa.

Se produce en dientes j6venes con pulpa de resistente vitalidad en don
de ha actuado un irritante continuo: es una pulpitis ulcerosa con teji
do de granulacién en la parte pulpar expuesta: también se origina de -
una filcera primitiva o secundaria por proliferacidn de tejido conjunti
vo que emerge de la cavidad carlosa como fase crénica de pulpitis agu-

da crénica.
Caracter§sticas Clfnicas.~-

Sec presenta gencralmente en nifios, molares temporales o primeros mola-
res permanentes con destruccidn coronaria amplia sobre todo interproxi
mal, ducle a la masticacién de alimentos duros y a la exploracién con-
instrumentos agudos: se puede confundir con polipo de origen gingival:
hay gran cavidad en cara oclusal y una masa roja carnosa de tejido, ya
ce cn la cavidad o se proyecta sobrepasando la superficie oclusal: no-
es dolorosa: el diente estd vital, la lesidn puede o no sangrar fécil-
mente segiin la irrlgacién del tejido: crece con el estfmulo de la mas-
ticacidn.

Caracterfsticas Microscbplcas.-

Camblos inflamatorios peculiares que terminan en polipo pulpar, tejido
pulpar con células de inflamacién crénica (plasmocitos, linfocitos) te
jido conectivo vascularizado (tejido de granulacidn): la lesidn estd -
cubierta de epitelio escamoso estratificado, el tejido de granulacién—
estd compuesto por delicadas fibras conectivas intercaladas con canti-
dad variable de pequefios capllares: hay proliferacidn de fibroblastos-

y c@lulas endotéliales.
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Tratamiento y Prondstico.-

Pulpectomfa pulpar, incisién quirdirgica del polipo desde el piso de la

‘cfmara pulpar: el pronSstico es favorable al diente.

d) Reabsorcién Dentinaria Interna (R.D.I.)

Reabsorcién de la dentina producida por dentinoclastos y odentoclastos,

con gradual invasién pulpar del frea reabsorbida.
Etiologfa.~

No bien conocida: tiene diferentes denominaciones: reabsorcién ideopl-
tica, endodontoma, metaplasia pulpar, eburnitis, odontoclastoma, dien-
te rosado, mancha rosada, pulpoma, granuloma interno de la pulpa, hi--
perplasla crdnica perforante pulpar, odontolisis. Se cltan como posi~
bles causas diferentes trastornos metab8licos, el polipo pulpar, trau-
matismos, irritantes, la pulpotomfa vital y la hiperplasia inflamato--

ria.
Caracterfsticas Clfnicas.-

Comienza en el centro del diente: sIntomas de aparicldn tardfa, apare-
ce tanto en la cdmara como en el conducto del diente, tiene forma de -
foco o bombilla elfctrica en el conducto, la corona tiene coloracisn -
rosada a veces hay dolor: se descubre con rayos X como son la radiolG-

cida redonda u oval: pruebas vitalom&tricas descartan necrosis, a ve--=

ces cesa espontfineamente.
Caracterfsticas MicroscSpicas.~

Hay resorcidn interna en grado variable de superficie pulpgr ] den:ina“
y proliferacidn del tejido pulpar que llena el deﬁécto;ieé'de‘tipg la~.
cunar, con osteoclastos y odontoclastos: hay rénéiianﬁinflé@atﬁria cfé
nica, hay zonas de reparacidn de zonas de re#ﬁéoréiSn‘pbr.dentinu atf-

pica o hueso.
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Tratamiento y Prondstico.-

Pulpectonfa total lo m#s pronto posible para evitar el peligro de la —-
reabsorcifn mixta interno-externo. El prondstico es favorable antes de

la comunicacidn externa.
e) Necrosls Pulpar.

Muerte s@ptica de la pulpa y término de sus funciones vitales, proceso-

atrdfico y degenerativo del tejido pulpar.
Etiologfa.

Pulpicis cerradas sin tratamiento: traumatismos no violentos 'ala pulpa!l

irritantes t&rmicos y qufmicos.
Caracterfsticas Clfnicas.-

Respuesta al frfo y electricidad, al calor puede ser positiva por dila-
taclén de pases dentro del conducto. Puede haber movilidad, puede o no-
haber dolor: hay necrosis que duran asitomfticas dutante afios, otras --
son de violenta manifestacién. Con rayos X se ve ligero engrosamiento-
de la linea periodontal: el diente es de color obscuro de matriz color-

pardo verdose o grisfceo.
Caracterfsticas Microscdpicas.-

Hay esterilidad microbiana.

Tratamiento y Prondstico.-

Conductoterapia. PronSstico favorable siempre y cuanqd se esfahlgzéa-

el tratamiento adecuado inmediatamente.
f) Reabsorcidn Cementodentinaria Externa.-

Reaborcién que ¢l periodonto hace del cemento y la dentina:como medio-

de defensa o de reaccidn ante la presencia de diferentes estfmulos.
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Etiologfa.~

Traumatismos no violentos, reimplantes dentarios, tratamientos ortodén-
ticos mal planificados, una reabsorcibn dentinaria interna que comunica
con periodonto, infeceidn de origen pulpar, tratamiento endoddntico, so
brecargas oclusales, presién ejercida por quistes, dientes retenidos,-
granulomas.

Caracterfsticas clfnicas.-

En dientes temporales es fisloldgica al produclrse la rizoclasia, en -
permanentes es patolégica. SIntomas establecidos de acuerdo a la lo-—-
s8ifn: avanza en centrfpeto puede haber dolor a la percusién, respuesta-
positiva al frfo y electricidad si hay infeccidn, hay sIntomas simila--
res a absceso perlodontal: se ve sobre todo en caras laterales de la --
rafz y zonas vascularlzadas, la rafz se puede secclonar y ee reemplaza~-

en ausencia de infeccidn por hueso,.
CaracterYIsticas Microscépicas.-

El tejido conectivo perlapical presenta invasifn toxicomicrobiana y el-
periodonto periapical inflamado reemplazan al hueso alveolar por teji--
dos de granulacién de defensa: hay reabsorcién del cemento periapical y

presencia de osteoclastos.
Tratamiento y Pronéstico.~-

Es diffcil el &xito en estos casos pues se descubre mu} évanzada la“le~

s818n: cuando el caso lo permita se aconseja el tratamiento de conductos. N

luego un colgajo, preparacidn de una cavidad y obturar con amalgama sin

zinc, EL prondstico es sobrio para el diente;

g} Degeneracidn Pulpar.

Cambio patolégico progresivo del tejido pulpar hacia una disminucidn —-
de su funcionalidad como resultado del deterioro del mismo tejido o por
el depSsito de un material anormal en el tejido o la combinacién de am-
bos.
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Etiologfa.-

Disminucidn de la circulacidn sanguinea a la pulpa por traumatismos, -

edad, degencracidn fibrosa, cllcica, adiposa o grasa, hialina o mucolde.
Caracterfsticas clinicas.-

Pruebas al frYo, calor y electricidad, negativas: diente asintomfitico,-

de color amarillo.

CaracterIsticas Microscfpicas.

Muy variable: neoproducclfn celular desordenada,

Tratamiento y prondstico.-

Dejar el diente tranguilo: no hay motivos para'efééfuéf ;Eat;ﬁié;toELQa
dicales: el pronSstico es favorable. L .

h) Gangrena Pulpar.

Necrosis de la pulpa con infeccidn.

B

Etiologfa.-

Pulpitis ablertas, como pulpitis ulcerosas no tratadas a tiempo o en —-~
forma adecuada o por penetracidn de g&rmenes por caries, por via perio-

dontal (absceso periodontal), por via sangufnea, (anacoresis).
Caracterfsticas Clinicas.-

Similares a las de la necrosis; dolor violento y mfis severo (coexiste -
una lesién apical) sobre todo a la masticacibn y percusifn, gran movili
dad.

Caracterfsticas Microsc8picas.~

Encontramos cualquier mlcroorganismo saprofito que hayainvadido el teji

do pulpar; hay descomposicidn de protefnas y putrefaccién indol, esca--
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tol, cadaverina y putrescina, que son responsables del penetrante y -

desagradable olor.
Tratamiento y pronbstico.-

En casos agudos con severa complicacidn apical establecer drenado de -
la pieza; librar al diente de la oclusidn. Muchos autores prefieren -
dejar abierto el conducto, otros lo sellan con curacidén antibibtica ~-
(pulpomixime) o una solucifn sedante (pulperul) o uso de paramonocloro
fenol alcanforado en pequeiia torunda de algodbn sellada dentro de la -
cBmara pulpar. Lla colocacién de la cura antiséptica es posterior a --
una Instrumentacién cuidadosa, uso raclionalizado de férmacos, instru--
mentacidn meticulosa y de mayor ensanchado son requisitos estrictamen-

te necesarios.
i) Atrofis Pulpar.-

Proceso degenerativo caracterizado por disminucidn de tamafio'y gd?@q_i

de las células pulpares: empobreclmiento celular.
Etioclogfa,-

Traumatismos recibidos hace tiempo.
Caracterfsticas Clinicas.-

Prucbas al frfo, calor y electricidad negativas: diente con ligera co-
loracién emarillenta: dolor s8lo los dfas subsigulentes al traumatis--

mo: al abrir el diente la clmara pulpar y el conducto estfin vacfos, 8§

lo en zona apical pueden extraerse restos pulpares con 1nstrumentaciﬁn;}*'—f—f-:r

Caracterfsticas Microscéplcas.~

Empobrecimiento celular: disminucién de tamafio y forma de células phlé e

pares,
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Tratamiento y Prondstico.-

S1 la pieza dentaria tiene proceso carioso que no interesa a la pulpa,
protege con recubrimiento indirecto y controlarla a distancia; en caso
de pulpa atr8fica expuesta accldentalmente realizar pulpectomfa total.

Pron8stico reservado,

3. Patologfa Apical,

Esta patologfa periapical y aplcal abarca las enfermedades inflamato—-
rias y degenerativas de los tejidos que rodean al diente principalmen-

te en la regidn aplcal.

La enfermedad pulpar en s8f cuando no es atendida a tiempo o el trata~-—
mlento no es adecuado, abarca el conducto y llega a los tejidos peria-
picales a través del foramen causdindole a &stos también la enfermedad-
el proceso puede scr en forma vielenta: proceso agudo o en forma lenta

por lo general asintomfitica: proceso crénico.

Esto se puede deber principalmente: por agentes fisicos, oclusidn trau
mitica; quimicas: substanclas irritantes que penetran al perifipice a -

través del foramen! biloldgicas: microorganismos y toxinas.

Podemos hablar de muchas enfermedades periapicales pero las de mayor =—.-.

inter@s y de las que trataremos aquf son las siguientes:

a) Absceso Alveolar Agudo
b) Absceso Alveolar Crdnico
c) Granuloma

d) Quiste Radicular
a)  Absceso Alveolar Agudo.-

Formacidn de una coleccidn purulenta en el hueso alveolar a nivel de-

foramen apical.
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Etiologfa.~
Una pulpitis o una gangrena pulpar.
CaracterIsticas clfnicas.-

Dolor leve e incidioso al principio, despuls intenso violento y pulsd-
til; tumefaccidn dolorosa en regién perlapical, a veces fuerte edema -
inflamatorio; hay periodontitis aguda; movilidad y extrusisn; rubicun-
dez.

Caracterfsticas Microscdpicas.-

Tejido conectivo con densa infiltracién de neutrofilos, edema, plasmo-
citos y linfocitos; zonas circundantes de médula Ssea muestran cambios
eimilares y osteocltos necrSticos; hay dilatacién de los vasos sangul-
neos del ligamento parodontal y espaclos medulares adyacentes; el teji

do que rodea la zona de supuracién contiene exudado seroso.
Caracterfsticas Radiogr&ficas.~

Zona radioliicida solitaria difusa o blen circunscrita; hay leve ensan-
chamiento de ligamento periodontal. La qoleqdi&n Vpurulentafqugdn,cqn.f
finada en el alveolo o fistulizada a través de la cortical o sea absce’

8o submucoso; finalmente establece drenaje en cavidad oral.
Tratamiento y Prondstico.-

El pron8stico depende de las posibilidades de hacer un correcto trata-
miento endoddntico. El tratamiento: establecer un dreﬁaje entre la ca
vidad y la pulpa y mantenerlo abierto cierto tiempo para dar salida a-
los exudados; extraccidn del diente en casos desfavorables. Adminis--
tracién de antibidticos, Acido ascdrbico, anti-inflamatorios y analgé-
sicos., La aplicacién de bolsas de hlelo y colutorios calientes buca~-

les evitan fistulizacidn externa.
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b) Absceso Alveolar Crénico.

Evolucidn mds comlin del absceso alveolar agudo, después de remitir los
sintimas lentamente.

Etlologfa.-

Un tratamiento endodéntice y regular o defectuoso; destruccién de la -

parte interna del granuloma.
CaracterIsticas clfnicas.-

Asintomtico, si no se reagudiza la iInfeccibn; muchas veces se acompa-
fia de fistulas, hay una cavidad con pus y restos de tejido necrbtico -
rodeado de una membrana plogena sin epitelio, Cuando se establece el-
drenaje de un absceso alveolar agudo, puede pasar a la cronicidad por-

persistencia de la causa que lo provoca.
CaracterIsticas Microscépicas.~

Cavidad con pus y restos de tejido necrStico, rodeada por membrana plo
gena sin epitelio (esta particularidad la diferencla de una cavidad —-
quistica). Declinada la sintomatologfa clfnica, el tejido conectivo =~
es lentamente rcemplazable por el tejido de granulacidn que ocupa par-

te de la cavidad y continua el drenaje a través de la ffstula,
CaracterIsticas Radiogrdficas.-

Zona radioliicida perilapical, de tamafio variable y aspecto difuso.
Tratamiento y Prondstico.-~

El prondstico puede ser favorable cuando se practica un correcto tra—-
tamiento de conductos; generalmente basta con la conductoterapia para-
lograr osteogénesis y una completa reparacifn, pero, sl pasados doce -
meses subsiste 1a lesidn se procede a legrado periapical y si es nece-

sario a la apicectomifa.
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¢) Granuloma.-

Formacién de un tejido de granulacidn que prolifera en continuidad con
el periodonto, como reaccidn del hueso alveolar para bloquear el fora-
men apical de un diente con pulpa necritica y oponerse a las irritacio
nes causadas por los microorganismos y productos de putrefaccidn conte

nidos en el conducto.
Etiologfa.~

Una pulpitis, una irritacién constante y poco intensa; un diente con -
pulpa necrética o que ha sido tratado endodénticamente; el mecanismo -
de formacidn es: Pulpitis, necrosis o bien la inflamacién avanza desde
la pulpa cameral hasta el &pice; la inflamacién crénica penetra a la -

membrana perioddntica periapical; formacidn de tejido de granulacidn.
Caracterfsticas Clinicas.~

Asintomftico, pero puede agudizarse con mayor o menor intensidad desde
ligera sensibilidad periodontal hasta violentas inflamaclones con os--
teoporosis y linfoadenitis, Hay dolor a la palpacidn, percusidn, movi
lidad. A la transiluminacidn hay opacidad perlapical y la corona es ~
muy opaca a la luz. Crisis de intenso dolor que luecgo decrece y desa-

parece, mis comln en maxilar que en mandfbulh.
CaracterIsticas Microsec&picas.-

Cépsula fibrosa que se continua con el periodonto, conteniendo tejido-
de granulacidn en la zona central, formado por tejido conjuntivo laxo-
con cantidad variable de coldgeno, capilares e infiltraci&n de linfoci
tos y plasmocitos. Células de espuma; variable cantidad de epitelio -
originado de los restos epiteliales de Malases; hay presencia de inmu-
noglobulinas y componentes de complemento; generalmente son estériles-

pero a veces hay gErmenes (actinomicosis).



101.

Caracterfsticas Radiogrificas.-

Radiolucidez circunscrita en el pice., Varfa desde un ligero ensanchg
miento de la membrana periodontal perlapical hasta una lesién circuns-
crita de tamafio variable; hay dificultad para el diagndstico difeven-—-

cial con absceso alveolar crdnico.
Tratamiento y pronSstico,-

EL pronSstico depende de la posibilidad de hacer correcta conductotera
pia, de la eventual cirugfa y de las condiclones orglinicas del pacien-
te. El tratamiento es la conductoterapla, cirugfa (legrado periapical)
o la apicectomfa,

d) Quiste Radicular,.-
También llamado apical o periapicil.
Etiologfa.-

Se forma a, partir de un diente con pulpa necrdtica con granuloma que -
estimulando los restos epitcliales de Malassez o de la vaina de Hertwig

va creando una cavidad quistica.
Caracterfsticas Clfnicas.-

Asintomfitico, a veces sensible a la percusidn; raras veces se asocia -
a ffstula; antecedentes de dolor seguido de alivic; no produce gran de
formacifn en el maxilar afectado; hay proceso inflamatorio crénico de-
bido a que crece lentamente a expensas del hueso, la paipaﬁiéﬁ puéﬂé -

ser negativa,
Caracterfsticas Microscbplcas.-

Cavidad qufstica revestida de epitelio escamoso estratificado; la pa--
red de tejido conectivo posee plasmocitis, linfocitos y c&lulas espumg
sas, haces paralelos de fibras colégenas y cantidades varlables de fi-
broblastos y vasos sangufncos, puede haber colesterol y c&lulas gigan-

tes multinucleares.
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Caracterfsticas Radiogréficas.-

Amplia zona radicliicida de contornos precisos y rodeada de una 1lfnea -
blanca nitida y de mayor densidad, que incluye el &pice del diente ves
ponsable con pulpa necrbtica. Es prActicamente imposible realizar un-

diagndstico diferencial entre granuloma y quiste radicular.
Tratamiento y Prondstico.-

El prondstico es bueno sl se instituye una conductoterapia correcta y-
eventualmente cirugfa periapical. El tratamiento es la conductotera--

pla y extirpacién quir@irgica del contenido qufstico.
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CAPITULO IX

ACCIDERTES EN EXDODOXCIA

1) DOLOR PERSISTENTE.

Es una de las complicaclones mis frecuentes que se presentan despus -
de la extirpacidn de una pulpa vital., La causa principal de tal dolor
es la extirpacidn incompleta de la pulpa,

Esto se debe que durante la visita de urgencia, se desgarra la pulpa -
coronal con una fresa y se macera la de los conductos radiculares con
pequefias limas pero no se extirpa, estos fragmentos de tejido residual

sufrea una inflamacidn aguda y se vuelven hipersensibles.

Por lo cual cuandonose disponga del tlempo necesarlo para realizar un -
adecundo tratamiento como serla el ensanchado de los canales y la eli-
minacién de toda la pulpa, se debe seccionar la parte coronal de &sta~
en la base de la corona con un excavador afilado y respetar el de los-
conductos hasta que se disponga de tiempo necesarlo para el tratamien-
to completo.

En tal caso los muiiones de la pulpa se deben cubrir con una torunda de
algoddén empapada en eugenol para sedar el dolor y se pone una obtura--
¢18n temporal para sellar la preparacidn del acceso. Si el paciente -
persiste con el dolor s8lo logrard alivio cuando se eliminen todos los
residuos de tejido pulpar, algunas veces como estos restos inflamados-
son extremadamente sensibles suele ser necesaria la anestesla por blo-

queo, por infiltracidén o por inyeccidn intrapulpar.,
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2) DIAGNOSTICO INADEGUADO.

Puede presentarse fracasos en el tratamlento por un diagn§stico inade-
cuado, que pudiera estar relacionado con el hecho de que muchas lesio-

nes bucales como un quiste, se ven similares a una lesifin endoddntica,

Para obtener un diagn8stico adecuado, el odontdlogo debe basarse en-
una combinacién de pruebas como serfa percusidn, camblos térmicos, RX,

etc.
3) INTERPRETACION ERRONEA DE REFERENCIAS ANATOMICAS.

La superposicién de referencias anat8micas sobre los &pices de los =~
dientes interpone problemas cuando se intenta formular un diagn8stico,
las referencias que mfis a menudo se interpretan err8neamente soni el -

agujero mentoniane y el conducto palatino anterior.

Radiogréficamente una lamina dura intacta puede ayudar al clinico a di

sernir entre referencia anatdmica y patologfa periapical
4) REABSORCION INTERNA.

Esta reabsorcidn es altamente destructiva de una respuesta inflamato--

ria de la pulpa por un traumatismo.

La reabsorcién interna es insidiosa y asintémitica hasta ya proddcida-
la perforacidn de la rafz, por lo tanto es necesario la cxtirpaciﬁq -

completa de la pulpa para detener futura reabsorcién dentinaria.
5) REABSORCION EXTERNA.
La reabsorcidn externa puede ocasionar una qlterqci&n eh el espaciov -

del conducto al perforar la rafz o destrulr la constriccidn natural —-.

del conducto en el &pice.
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La reabsorcifn externa puede ocasionarnos un crfter en forma de taza -

en el extremo apical, visto desde la porcién externa de la rafz,

Cuando la reabsorcidn involucra el agujero aplcal del diente, se des—-—
truye la constriceifn del conducto ahf y se hace diffcil una obturacidn
aproplada.

Tales conductos deben ser instrumentados "cortos" con respecto al fpi-

ce radiogréfico.
6) DETERMINACION DE LA LONGITUD.

El fracaso en la medicidn apropiada de la longitud de trabajo real ex-
cluye la posibilidad de limplar y dar forma apropiada al conducto.

Es de primordial importancia la localizacifn de todos los conductos y-

la longitud y curvaturas.

7) SOBREINSTRUMENTACION Y SUBINSTRUMENTACION.

Es importante tener culdado si llegamos a ocaslonar una sobreinstrumen
taclén porque Esta nos va a conducir a la perforacifn radicular, inocu

lacidn microblana y agravamiento del paciente.

En la subinstrumentacién es diffcil el procedimiento de obturacién y -

revuelve en vez de eliminar los hu@spedes microbianos.
8) FRACASOS POR LESIONES TRAUMATICAS.

Si un diente recibe tratamiento despus de haber sufrido una lesifn -
traumfitica, tiene mayor Indice de fracasos que cuando los problemas -~
pulpares son de otro origen.

En algunas ocasiones aunque la terap8utica radicular sea satisfactoria
se presentan fracasos como en el caso de dientes luxados, dientes reim

plantados tras su avulsifn y dientes con fracturas radiculares en las-
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cuales hubo desplazamiento del segmento coronario.
9) PERICEMENTITIS.

Esta se presenta algunas veces despu€s de la manipulacién o la medica
ei6n excesiva en un conducto radicular no infectado, estas inflamacio
nes perilapicales provocan slempre una sensibilidad a la presidin cuan-
do es muy intensa causa dolor espontfneo, casl en todos estos casos ~
la pericementitis va acompafiada de una supraoclusifn o una obturacidn

temprana en estos casos el tratamiento es:

Quitar la obturacién, irrigar y secar los canales, poner una torunda-
de algoddn en la clmara, volver a cerrar la cavidad de acceso y ajus~
tar la oclusidn, si persiste el dolor intenso, se retira la obtura---
ci6n temporal y se deja abierta la cavidad pulpar y cuando ceda com--

pletamente el dolor, se puede reemprender el tratamiento.
10) BROTES INFECCIOSOS AGUDOS.

Este contvatiempo podemos evitarlo mediante el manejo culdadoso de —-
los instrumentos y la Irrigacidn coplosa durante la visita inicial pa
ra eliminar todos los restos de pulpa necrftica que encontremos en el

canal,

Cuando se presente un brote agudo hay que dejar abierto el canal para
que drene libremente hasta que cedan todos los sfntomas, En ocasio--
nes la infeccidn cs severa y llega a presentarse mnleséar general co-
mo serfa temperatura elevada, tumefaccifn y malestar general, se debe-

prescribir un tratamiento antimicrobiano.

11) SUPURACION PERSISTENTE.

Cuando se presenta un exudado persistente en el canal radicular es —-
muy molesto y es provecado en ocasiones por una mala instrumentacidn-
e irrigacién., Si persiste la exudacin y sl se tiene la certeza de -

no haber pasado inadvertido ningfin canal supernumerario.
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En los dientes anteriores se puede planear una intervencidn quirdrgica
periapical, cuando se trate de un diente posterior una curacin anti--
sfptica sellada en la cémara pulpar durante 24 horas puede terminar -

con la supuracidn.

12) CALCIFICACIONES DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS.

Cuando se presenta este problema es muy severo porque no nos permite -

el uso adecuado de los instrumentos.

Cuando en una radiograffa es evidente una calcificacién exagerada se -
debe de remitir al paciente al especlalista, el cual posiblemente po--
drf tratar los canales mediante el uso hdbil de los Instrumentos y el-
empleo de un agente quelante como el Acido Etilenodiaminotetrac&tico -
(E.D.T.A.) cuando toda la c&mara pulpar y buena parte del conducto es-
td obstruldo por la dentina secundarla, serd preciso recurrir a la re-

troobturacidn.

13) ROTURA DE INSTRUMENTOS DENTRO DEL CONDUCTO.

Esto es un rlesgo constante en Endodoncla, una lima rota se puede ex——
traer si no ha quedado demaslada encajada en la pared del conducto y -
es posible manipular una lima tipo K, hasta rebasar el fragmento, acu-

flarlo con firmeza y retirarlo con fuerza.

Si se repite varias vecas esta maniobra sin obtener &xito es mejor de-
Jar de lado el fragmento y proseguir el ensanchamieato del canal, Cuan
do no es posible extraer ni dejar de lado el fragmento del instrumento.
hay que recurrir a la cirugfa perfapical y a la retroobturacién. Cuan
do el diente afectado es posterlor se debe consultar a un especlalista
sobre si se debe de hacer el reimplante intencional, la amputacién de-

la rafz o la ciruglfa periapical, etc.

Cuando una lima rota queda en cl tercio apical puede actuar como cle--

rre aceptable, En estas circunstancias se trata al conducto y se obtu
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ra lo mejor posible, se le explica el problema al pacilente, se cita pa
ra revisién a los tres meses para poder observar radiogrdficamente las

estructuras periapicales.
14) BORDES O CRESTAS.

Estos se ocasionan por resaltes formados en la parte del canal general

mente debido al uso de lima grande en un canal curvo.

Por ejemplo las limas # 25 en adelante carecen de flexibilidad y no se
adaptan a las curvas del canal. En el canal curvo tienden a formar un
nuevo canal tangente al verdadero, y si se pretende forzar un nuevo ca

nal y forzar el paso de un borde se puede producir una perforacidn.

£1 borde s3lo se puede corregir utilizando una lima curva menor que se
emplea como 6] se tratara de una escofina en la pared que presenta el-
resalte. Si este resalte es pequeiio es posible suprimirlo limando esa

porcién de pared dentinal.

S1 el borde es profundo y no se puede hacer pasar una lima pequefia si-~
guiendo el verdadero conducto se ha de recurrir a las técnicas de puta
percha caliente o cloropercha para forzar al material de obturacién, -
lo mds lejos posible en la porcidn apical del canal, no modificado por

los instrumentos en un intento de salvar el diente.

En los dientes anterlores se obtura el conducto lo mfs cerca posible -
de la porcidn apical, y la porcién no obturada se reseca y se obtura -

con amalpama a partir del &pice.
15) PERFORACION,

El acceso poco culdadoso puede ocasionar la perforaci&n del suelo de ~
la cfimara pulpar con una fresa. Este accidente se debe de evitar cono

clendo las caracterIsticas anatdmicas de la cavidad pulpar,

Este error se puede correglir condensando amalgama exenta de zine suave
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mente en la perforacidn.

La.perforacién de la rafz con una lima no es tan fdcil de corregir, es-
te accidente casi siempre impide operar el conducto con los instrumen—-
tos mds alla del punto de perforacidn. Cuando se presenta el problema-
en un diente anterior la perforacidn se puede corregir quirfirgicamente-
o realizar la reseccifn y la retro-obturacidn del conducto que se ha -~
quedado sin obturar. En el caso de un diente posterior la rescccién a-
veces es posible, pero generalmente hay que proceder a la amputacidn de

la rafz.
16) BROTE AGUDO INFECCIOSO, DESPUES DEL TRATAMIENTO.

Esto es raro que sc presente sl sc siguen al ple de la letra los princi
pios de la terapéutica endodéntica. Pero suele ocurrir esto a los po—-
cos dfas despuds de obturar el canal, se ha de hager el diagn8stico di-
ferencial entre la infeccidn periapical y la pericementitis. Si hay --
celulitis, malestar general, temperatura clevada, estd indicada la tera
péutica general inmediata y la incisidn para abrir un drenaje, si el -~
brote resulta ser una perlcementitis resultante de la extrusidén de mate
rial de obturacién o de clerre a travds del foramen apical se libera el
diente de la oclusidn y se prescribe analgésicos, la inflamacidn produ-
cida por un exceso de material de obturacidn generalmente se resuclve -
con rapidez cuando se pone al diente fuera de funcién durante unos dfas,
por lo regular no hay nccesidad de recurrir a la cirugla correctora; pe

ro 8l persiste el dolor es inevitable la intervencidn periapical.

Cuando el brote sc presenta semanas después del tratamlento generalmen-
te esto e¢s a consccuencia de una obturacidn defectuosa del conducto ~--
principal o de los accesorios, cabe repetir el tratamiento a realizar -
una retroobturacién quiriirgica, seglin las dificultades que se presenten

al hacer la extraccidn de la obturacidn original.
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17) LESION PERIAPICAL PERSISTENTE.

Cuando se presenta una lesidn periapical persistente o que haya aumento
de volumen despus del tratamiento constituye una indicacidn de un re-—-

tratamiento o intervencidn quiriirgica.

En las radiograffas nos van a indicar sl es necesario repetir el trata-
miento sl observamos que la obturacidn del conducto radicular es inade-~

cuada.

Una lesién que progresa o que afecta a un conducto, al parecer bien ob-
turado es candidato a cirugla perlapical., Cuando la cirugfa no es fac-
tible, hay que intentar un nuevo tratamiento antes de pensar en la ex--

traccidn,

18) CONDUCTO SUPERNUMERARIO.

La causa mis frecuente del fracaso Post-operatorio, es un conducto su--

pernumerario no obturado.

Los dientes anteriores inferlores, las rafces distales de los molares -
mandibulares y las ralces meslobucales de los molares superiores poseen
con frecuencia conductos extras que pasan inadvertidos, debemos tener-
los en cuenta y restaurar el tratamiento siempre que un diente correcta
mente obturado presenta una zona radioliicida periapical persistente o -

cuyo tamaiio va en aumento.
19) CONDUCTOS ACCESORIOS.

Los canales accesorios tambi&n suelen presentar problemas. Los fraca--
sos se pondrin de manifiesto por zonas radioliicidas en las superficles—

laterales de las ralces.

Se debe volver a, tratar a la ralz con la técnica de la gutapercha en ==~

un intento de obturar el canal lateral causante de las molestias, si es -

ta operacifn no tiene &xito, cabe recurrir a la retroobturacidn quirir-.

gica del canal accesorio,
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20) FRACASO DE LA RESTAURACION POR FRACTURA.

Suele presentarse el fracaso en la restauracidn por fractura en los -
dientes posteriores por fractura vertical, y en caso de los dientes -
anteriores por fractura horizontal, es una de las causas mis frecuen~-
tes de la pérdida de los dientes que habfan sido tratados con &xito en
dodénticamente.

Para evitar estas fracturas se deberf de resguardar las cispides de —-
los dientes posterlores carentes de pulpa, y habrf que proteger con es
plgas en los conductos a los dientes con restauraciones mesiales y dis

tales grandes.
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Blanqueado de los dientes despulpados.

Uno de los conceptos equivocados que son mfs difundidos con respecto -
de los dientes despulpados es que su obscurecimlento o alteracidn de -
color es irreversible. Igualmente es el hecho de que cuando hay cam--

bio de color, se puede remediar gracias al blanqueado.

Una hemorragia es una causa importante de la alteracidn del color ésta
es en la clmara pulpar y ocurre con frecucncia a consecuancia de un -~
traumatismo. FEl camblo de color también suele ser a consecuencia de -
técnicas endodénticas incorrectas o el empleo de medicamentos o mate--
riales que manchan la dentina en el tratamiento de conductos. El mate
rial pulpar dejado en los cuernos pulpares por no haberse extendido lo
suficiente ¢l acceso, invita al camblo de color. Una alteracidn que -
es casl imposible de eliminar puede ser causada por la ingestifn de te
traciclinas o por la desinfeccidn del conducto con nitrato de plata o-
soluciones de yodo. Las obturaclones de amalgama o los selladores pa-
ra conductos que contlienen plata precipitada originan una pigmentacisn
simplemente imposible de eliminar cuando entra en contacto con la den-

tina de 1la cBmara pulpar.

Antes de efectuar el blanqueamiento, el odontSloge deberd informar al-
paclente de que esta té&cnica no siempre da resultados permanentes, al-
gunos dientes pueden cambiar nuevamente de color en forma gradual y es
necesario volver a blanquearlos. En clertos casos, el blanqueamiento-
no surte efecto alguno. Esto es especlalmente la coloracidn que fue -

causada por metales como la amalgama de plata.
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Etiologfa,

La decoloracién tiene 2 orYgenes:

Sustancias ex8genas que producen la pigmentacifn y sustanclas endSgenas

formadas por el diente mismo.

Causas ExSgenas:

1,

2.

Drogas aplicadas o tomadas internamente.
Dieta:

a) Pigmentos en los alimentos.
b) Flfor en el agua bebida.

c) Café, té.
Tabaco mascado o fumado, ldpiz labial en las mujeres.

Uso del arsénico para desvitalizacién,
El ars&nico puede produclr una congestién suficiente de la pulpa, -
produciendo la ruptura de capilares y la penetracifn de hemoglobina

na en los canales dentinarios.

Decoloracidn por materiales de ohturacidn,

La decoloracidn causada por materlales obturantes depende de el ti-
po de materfal usado. La amalgama de plata producird una mancha de
color negro o negro azuloso, otros materiales de obturacidn si bien
no decoloran por ellos mismos, pueden permitir la recidiva de ~===-

carles, produciendo &sta una mancha de color café obscuro,

Costumbre y hibitos raclales.
Alin cuando parece mentira, prevalece en ciertas reglones de Asia la
moda de teiilr los dientes de negro, asl como también entre indfge--

nas de Am&rica del Sur los tifien de varios colores.

Uso de ciertas drogas.
Aceite de casia, aceites esenclales en general, yodoformo azoclora~ .-

mida, nitrato de plata, mertiolate, metafen, cloruro deiﬁeréufib,f L

sales metédlicas, etc.
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8. Bacteriano.
Las placas de bacterias y los hongos producen decoloraclones verdi

negras, etc.

Un diente decolorado por causas exSgenas presentan 2 tipos de pigmenta-

clones externas e internas.

Las externas son removidas con una buena odontoxesis y las internas sf

son mis diffciles de remover,

Causas Endégenas.

Pueden ser: Sistémicas o locales.

A.- Sistémicas.
1. Congénitas o hereditarias:

a) Porfirismo congénito (mancha color rojo o plirpura).

b) Dentina opalescente hereditaria (manchas color violdces).

2, Cambios de color con la edad.
Los dientes pueden cambiar de color gradualmente con la edad-

debido al depdsito de dentina secundaria o fisloldgica.

3, Ciertas enfermedades.,
Cuando en los primeros aios de vida una enfermedad se presen-
ta acompafiada de ictericia, la bilirrubina puede decolorar —-
los dientes en formacién.
En la ictericla grave del recién nacido (icterus neonatorum)-

puede afectar los dientes temporales.

B.~ Llocales.
1. Degeneracidn y muerte pulpar.

2. Al descomponerse el tejido pulpar la hemoglobina- (que contie-
ne hierro) combinada con: )
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a) NHy amonfaco
produciendo hidréxido férrico - Fe (OH);

que produce la pigmentacidn blanco rojiza.

b) Con H2S -~ sulfuro de hidrbgeno

produciendo sulfuro de hierro - Fe$ de color negro.

3. Hemorragla excesiva subsccuente a la extirpacién pulpar.

4. Hemorragia por traumatismo.

De todas las causas mencionadas anteriormente probablemente la causa -
whs comlin de la decoloracidn dentaria es la descomposicidn del tejido-
pulpar, particularmente si la pulpa ha sufrido putrefaccidn Puede no-
notarse por alglin tiempo, a veces hasta meses despus de la muerte del
6rganc pulpar, debido & la formacién lenta de los productos menciona--

dos antes por la descomposicidn de la hemoglobina.

La lesidn traumftica de un diente puede causar ruptura de los vasitos—
sanguineos de la pulpa con difusifin de la sangre en los tdbulos denti-

narlos.
Permeabilidad del tejido dentario.

Varios experimentos realizados por varlos autores han demostrado clara

mente que:

1. Los tejidos dentarios son permeables.

2. Que el contenido de los espaclos interprismfiticos en el esmal
te, y de los tiibulos dentinarios en la dentina, son de compo-
sicién orglnica, y que &stos actlan como brechas, La substan
cia orgdnica contenida en los tiibulos dentinarios transporta-
el fluido pigmentante de la descomposicidn pulpar de la misma
manera que el contenido orginico de los espacios interprismi-

ticos Yleva los fluidos pigmentantes de la boca.
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Prevencidn de la decoloracién.

En los tiempos actuales no se puede hablar en Odontologfa y en Medici-~
na, de ninguna alteracibn o enfermedad sin tratar antes sobre la mane~
ra de prevenirlas. Prevencidn, prevencidn, y mis prevencidn es y debe

ser la consigna del odontdlogoe moderno.

Las precauclones siguientes deben ser cumplidas para lmpediyr, o redu--
cir al mfnimo, la decoloraciSn del diente durante la terapla endodén-
tica.

1. Control de la hemorragia durante el procedimiento de extirpa-
¢idn pulpar remanente en el conducto.

2, TIrrigacién frecuente, para remover la sangre, despojos y mate

ria pulpar en el conducto.
3. . Usao de agentes terapluticos que no manchen.

4, Uso de cemento sellador sin plata.

5. Uso de una preparacidn fresca de eugenol pafﬁ.mézclar L ce

mento sellador.

Inmediatamente despuls de obturar el conducto, qui

llador antes de poner la restauracifn: final
Prondstico y seleccidn racional del caso.

Como en todos los procedimientos odontol&gicos, cambi n el blanqu

miento es necesario una prudente y razonada selecci&n del caso, para -

asf establecer un prondstico.

Una seleccidn del caso inadecuada y pobre, nos ilejvari 'S la ‘obtencidn- '

de resultados igualmente pobres.
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Es por lo tanto necesarlo conocer el mecanismo y los factores contin--
gentes en la decoloracidn antes de que podamos predecir algiin &xito, -

por cualquier método que deseemos emplear.

Por iiltimo, tampoco debe procederse a blanquear un diente que tiene --
una deficiencla del conducto radicular en lo que refiere a su obtura--
cién.

Sommer ha reportado casos en los cuales han ocurrido agudizaciones de-

procesos periapicales despufs del blanqueamiento.

Esto probablemente es debido a la presifn del agente blanqueador provo
cando infiltracidn de bacterias o materlas irritantes a través de la -

deficiente obturacién radicular, (sellado imperfecto).

Agentes blanqueadores.

El agente blanqueador usado mls comfinmente es el superoxol, que es una
sustancia oxidante potente cuyo efecto blanqueador deriva de la oxida-

cién directa de las sustanclas que producen la mancha.

El superoxol es una solucién de 30% por peso de perSxido de hidrégeno-
en agua destllada. Se cxpende en frascos de color Ambar ya que tiende
a descomponerse con la luz., Se debe guardar en el refrigerador y bien

cerrado, para evitar la poslbilidad de que explote.

El frasco de superoxol refrigerado conserva su potencila por algiin tiem
po. Como el superoxol produce el blanqueado de la piel por contacto,-

hay que lavar muy bien la superficie facilal expuesta a esta substancia.

La mancha blanca de la piel desaparece en una hora. El contacto pro--

longado de superoxol, empero, produce una quemadura dolorosa.
Preparacidn para el blanquemiento.

a) No se hard él blanquemiento si la obturacign: del éénducﬁo'rgdicu~-
lar no sella herméticamente el mismo.:dcbidogal;péligro;de”que‘los,,,
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agentes blanqueadores se filtren hacia el tejido periapical. . Sis-
temfticamente habr& de rehacer las obturaclones inadecuadas de los

conductos antes del blarqueado.

b) Se eliminardn las obturaciones de plistice o silicato manchadas o-

con filtracién.

c) Asegiirese de quitar la totalidad del techo de la clmara pulpar y -

todo el material de los cuernos pulpares.

d) Quftese la mayor cantided posible de dentina manchada especialmen-

te en zonas de gran concentracidn de la pigmentacidn,

e) Fl material de obturaeién del conducto en la zona de la céimara. pul
par deberd ser eliminado hasta bien debajo de la altura gingival ‘-

vestibular.

El blanqueado se hard con el dique de goma colocado. 86la qdedai‘ﬁ ex—
puesto el diente que se va & blanquear. El dique de goma debe ajustar
bien en el borde del diente para que el 1lfquido blanqueador . no se fil-
tre hacia el tejido gingival. Se colocard un delantal de pléstico so-
bre las ropas del paclente para no estropearlas en el caso de que se -

salpique con el oxidante.

Spasser cred una técnica simplificada de blanqueadoc que fue refinada y
difundida por Nutting y Poe como blanqueado ambalutoric. Con ello se~
refiere al hecho de que las substancias blanqueadoras son selladas en-
el diente luego de lo cual se deja ir al paciente y no se le hace per-
manecer en cl consultorio durante un tiempo prolongado mientras el su-

peroxol es activado por calor.
Pasos a seguir en el blanqueamiento.
1. Frétese minuciosamente la c&wara pulpar.con alcohol al 951’y,56§u;e_’

se con un chorro de aire caliente durante bastante tlempb.' ;E,sb‘to -

deshidrata la dentina y4quita las substancias,,grésas‘de-‘l‘z‘r'cntrada
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de los t@bulos. De este modo se facilitard la preparacifn del --

agente blanqueador en la dentina.

Registrar el grado de obscurecimiento del diente comparado con una
gufa de colores. A partir de aquf se puede seguir la evolucién =--
del blanqueado. La memoria del paciente y la del odentdlogo no —-

suelen ser fidedignas.

Coldquese el dique de goma y protéjase la encfa con vaselina, ase-~
glirese de que no haya restauraclones filtrantes en el diente y que
la obturacidn del conducto selle hermfticamente la entrada del mis
mo. S1 fuera necesario selle la obturacidn del conducto radicular
ya que en la clmara pulpar se genera una presién que podrfa trans-

mitirse al &pilce produciendo una recaccién dolorosa.

Frotar de nuevo el interlor de la cavidad con un solvente (&ter, -
aleohol, acetona, xileno o cloroformo) y coldquese el agente blan-
queador, Esto se hace agregando 2-3 gotas de superoxol a una can-
tidad suficiente de perborato de sodio en polvo como para formar -
una pasta espesa., La pasta se lleva a la clmara pulpar con instru
mentos de acero inoxidable. Se puede llevar también el perborato-
de sodio en polve, por monohidrato de peroxibirato de sodio (amo~-
san). Sin embargo, la forma granular deberd ser convertida en pol

vo trlturfndolo en un amalgamador meciinico limpio.

Séllese los agontes blanqueadores con una torunda de algodén y --

cavit. Para impedir la infiltracidn puede ser necesario hacer un -

sellado doble. T S AN

El paciente debe volver a los § dfas, en ese momento se contljoia ‘-'-" e
la evolucidn con la gufa de colores. Es muy probable que’ sea'hec‘é
saria una segunda o terceraaplicacidn. Se volverd a citar en.el =
plazo de un mes para establecer si el nuevo color es firme, ~'Si el
color del diente tratado se mantiene todo este tigmpo,él prbn&stl-
co para la estabilidad a lo largo del color es bueno y se puede -

restaurar el diente con un material compuesto.
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Técnicas para el blanqueamiento.

Describiremos 3 (tres) técnicas para blanquear dientes despulpados de-

colorados.

1.
2.
3.

Utilizando perdxido de hidrdgeno.
Utilizando perborato de sodio.
Utilizando perdxido de hidrdgeno y perborato combinados.

1., Utilizando perdxido de hidrSgeno.

a)
b)

c)
d)

e)

£)

)

h)

1)

Se limpian mecBnicamente el dicente o los dientes por blanquear.
Se cubre con vaselina o crema de cacao los tejldos blandos alre
dedor del diente o dientes por blanquear.

Usar dique de hule grueso.

El dique se coloca exponlendo solamente el diente o los dientes

por tratar.

Se deben remover del diente por blanquear, toda traza de carles,

amalgama o silicato.

Se remueve la obturaclén del conducto hasta unos milimetros mis
abajo del borde libre de la encfa. Esto se hace con el fin de -
poder blanquear el terclo gingival de la corona.

Se remueve la superficle de la clmara pulpar, y se eliminan las

manchas visibles, con una fresa o una cureta.

Si exlsten dudas en cuanto al sellado herm@tico del conducto —-

radicular, se coloca un poco de cemento de fosfato blanco, en -

la entrada del conducto.

Se deshidratan los tdbulos dentinarios con un agente deshidra--

tante cfectivo. El propfsito de la deshidratacién es remover ~

la humedad o materiales solubles que podrfan interferir con la-
susodicha penetracifn o bien dilulr el agente blanqueador. Des
pués de haber aplicado el agente deshidratante y asf haber ase-
gurado una penctracldn profunda del agente blanqueador en la es
tructura del diente, &ste es secado con un chorro de aire ca---

liente y se encuentra listo para su blanqueado.



N

k)

v

m)

n)

o)
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Aplicacidn de la solucién blanqueadora, €sta se coloca por me-
dio de luz o calor. Con el calor se utiliza un Instrumento de

acero inoxidable que se calienta en la llama de un mechero.

Con luz se utilizan los rayos luminosos y el calor producido -

por una lémpara potente del tipo utilizado en fotograffa.

El reflector y la l&mpara se sujetan con abrazaderas en la me-

sita donde se ponen los instrumentos.

Se adapta a la punta del reflector una hoja de papel de estafio
grueso. El reflector canaliza la luz y el calor al diente con
trolando mejor esto por un agujero oval que se corta en el pa-
pel de estafio. Se requiere anteojos obscuros para protejer --
los ojos del paclente, también es conveniente suplicar al pa--
clente que asista a esta clta con ropa ligera, para estar mis-
clmodo durante el tratamiento, ya que el calor producido por -
la l&mpara es tremendo.

Se coloca una torunda de algoddn en la climara pulpar y fibras-
de algoddn sobre la superficle labial del diente.

Se satura el algoddn con el agente blanqueador, con un gotero-
curvo, o mejor todavia por medic de una jeringa con punta de -
platino o de oro.

Se bombea la solucidn blanqueadora con una copa de hule para -
profilaxis, montada en un contra~-fngulo.

Se expone el diente a la luz de la lampara (aproximadamente a-
unos 40 em. del diente) concentrando los rayos de luz sobre la
superficie del diente por 5-10 min.

Al terminar los 5-10 minutos se apaga la ldmpara, se quita el-
algoddn, se lava el diente con cloroformo y alcohol y se seca.
Se vuelve a colocar la torunda de algoddn en la cémara pulpar-
y fibra de algoddn sobre la superficie del diente en la parte-
labial, y se repiten los tres primeros pasos. Este procedi~--
miento se repite 4 6 5 veces, durante el transcurso de una vi-

sita.
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p)  Se sella una torunda de algodén embebida en la solucidn blan--
queadora, con gutapercha y despufs con cemento. Se puede usar
un pedazo de hule para mantener el cemento en su lugar hasta -
que fraglie. Esto se hace para evitar que el oxIgeno liberado-
de la solucidn blanqueadora desaloje el cemento.

q) Se quita el dique de hule y se despide al pacieate.

La accidn blanqueadora llegard a su miximo 24 horas desbués del trata-
miento, el diente se verd mis claro que los adyacentes, pero posterior

mente retornard a su color normal.

En algunos casos serd suficlente un tratamiento, pero generalmente es-

necesario repetirlo.

En aquellos casos en que el blanqueamiento del diente ha mejorado, pe-
ro es afin incompleto y la mancha se debe a una sal férrica se sella en
la céimara una torunda de algodén embebido en &cido oxdlico o sulfoxila
to de sodio y se obtiene buenos resultados. La restauracidn permanen-

te se coloca una semana despufs, empleando el dique de hule.
2, Utilizando perberato de sodio.
Como en cualquier otra técnica para blanqueamiento, &sta se inicia so-

lamente cuando se ha efectuado satisfactoriamente el tratamiento y la~

obturacidn del conducto radicular. - -0 o Ul il

a) El diente se limpia y pule. '~

b) Se aisla el campo. : S . o

c) Se quita cualquier resto carioso,‘y 1as;fé8téurAcione§ pfeseh—
tes. 3 B T 2

d) Se hace el acceso lingual apropiado (siyhp éxisfé).V

e) Se remueve todo resto:pulpar preseﬁ:c enla géméfé,

f) La capa superficial de dentina de iﬂiCShard se remueve. ;

g) Se remueven 2 6 3 mm. de la obturacldn dél conducfo ;adichlnr.
por abajo de la linea cervical. s :

h) Se destaca el diente (alcohol 'y cldrofofﬁb)ft i
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1) Se prepara una mezcla densa de perborato de sodio y agua.

i) Se lleva la mezcla a la c@mara pulpar con un instrumento de ob
turacidn para pléstico.

k) Se bombea perfectamente la mezcla en la c@mara pulpar y se re-

mueve el exceso con un explorador para que las paredes denti-

narias mesial y distal tengan retencidn para el material obtu-

rante temporal.

Este procedimiento debe repetirse cada cuatro dfas, tres o cuatro ve--

ces, hasta obtener el color deseado.

El mfiximo blanqueamiente se obtiene despuds de la primera apliégd#&ﬁ

Un poco de sobreblanqueamiento también es preferible, ya dde'éi"dieﬁfeli
retornard a su color normal. Se procede después a devolverla‘translu -

cidez al diente y a volverlo impermeable.
3. Utilizando perdxido de hidrdgeno y perborato de sodio combinados.

Ambas t@cnicas, usan los dos agentes que liberan oxIgeno, y era léglco
que el efecto de la combinacién de ambos compuestos quimicos serfa mis

efectivo ' que el de cada uno por separado. La t@cnica es la siguiente:

a) Foto preoperatoria.

b) Limpleza mecdnica del diente.

¢) Grasa en los tejidos blandos.

e)  Alslamiento.

£) Remoci8n de todo resto carioso, y de la capa superficial denqi

naria.

g) Remocién de la obturacidn 2 [ 3 mm. por debujo de 18 1Inea cer

vical.

h) Desecacidn del diente con cloroformo y alcohol

1) Preparacidn del agente blanqueador.‘ Adicionando suficiente -
cantidad de perborato de sodio en polvo a una o dos gotas de -
superoxol, esto se hace sobre un vidrio parn bntir cemento 1im

plo la combinacién resultante es’ una: pnsta blanca..r o
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j)."Se’lleva a la clmara pulpar la pasta preparada con un instrumen
to para pléstico o silicato, removiéndose el exceso con un ex--
plorador y dejando retencién para el material de obturacidn tem
poral. ’

k) - Material de obturacidn.

1) Es recomendable que el paciente regrese a la oficina cada 3 6 4
dfas, se observa entonces el color del diente y se compara con-
el color preoperatoriv. Si el blanqueaniento ha sido suficien-
te queda asf y 51 ha sido insuficiente se prepara una mezcla -~

fresca y se repiten todos los pasos anteriores.

El diente sigue en observacldn hasta que tiene un color mis claro que-~
los contiguos, entonces se procede a devolver la translucidez y sella-

do interna y externamente.

Restauracidn de la translucidez al diente.

El doctor Renstrom sugiere que se trate el diente después de blanquear

" con una solucldn de hidrato de cloral al 80%, en agua.

El objeto es llenar los t{ibulos con el cristal para que restaure al —-

diente su translucidez original.
Pearson recomienda la aplicacién de.la siguiente solueldn:

Hidrato de clorali..vs.v.. 80Z
AeroB0l.sessesscenssvosnes20%
Agua destilada.....ees00ss VehIculo

El aerosol es un agente humectante, que reduce la teunsidn superficial-
de la solucidn de hidrato de cloral, que es viscosa, concentrada y es-
pesa, promulgando asf una penetracidn mids profunda en los tdbulos den_

tinarios.
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COXCLUSIOXES

En nuestros dfas la préctica de la endodoncla es mis eficaz y muy sim-

plificada de lo que fue hace algunos afios.

Los conocimientos que se tienen de las necesidades bjoldgicas de los —
tejidos en relacidn con el empleo del instrumental y medicamentos no -
irritantes, el uso de agentes eficaces para la destruccidn de los mi-~
croorganismos. La asepsia con el control bacterioldgico, la obtura---~
cibn completa del conducto radicular hace que nuestro trabajo resulte-

eficaz.

Pero no olvidemos que la endodoncia es una disciplina clinica que in--
cluye operaciones muy simples pero las distintas etapas con que cuenta
en su procedimiento son crfticas y exigen el cuidadoso realizamiento -
de los muchos detalles en las diferentes fases del tratamlento. Peque
fias desviaclones pueden acarrearnos serlas complicaciones y afin en el-

peor de los casos la p&rdida de la pleza o plezas dentarfas a tratar.

Por lo anterjor debemos de segulr todos los principlos fundamentales,-
y hacer eficlentemente la técalca de nuestra eleceidn para reducir con

siderablemente el riesgo de que nuestro tratamiento fracase.
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