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INTRODUCCION

Hablar de Odontologia, es hablar de una carrera que ha evolucionado

notablemente y que nos muestra un cardcter mas promisorio dia a dia.

Actualmente se ha establecido como una necesidad el cuidado de los -

dientes y el deseo de comservacibn de estos.

Lo anterior, lo podemos comprobar, al observar una gran cantidad de

personas que acuden perfodicamente al consultorio dental.

Como dije, en odontcioagia, el desarrollo ha side paulatino. pero ge-
neral. Podemos observar gu2 nuestros pacientes tienen mayor cuidado en su
higiene dental, evitandc 2sf las extracciones, por el deseo de presentar

un buen aspecto fisico y estético.

La especialidad que "oy nos ocupa es la endodoncia, indispensable ac
tualmente en la mayoria de jos tratamientos dentales, ya que evita la mu-
tilacién innecesaria de los dientes, previniendo las infecciones y resca-
tando las piezas que consideraban perdidas, presentandosenos un buen pang

rama en cuanto a lo que a estética se refiere.

€5 por tanto una de las armas mds importantes de que se vale la odon

tologfa moderna.

Es por todo esto. mi inquietud e interés hacia estos temas de los -
cuales trato de elaborar una sintesis, de los aspectos mas importantes de
esta nueva odontclogia que nos puede llevar a deducir las ventajas y des-

ventajas de esta especialidad.



Es por.ello que ha este trabajo le he ilamado endodoncia éxito o fra-
caso el cual dejo a su consideraci6n, esperando les sea interesante H. Ju--

rado.




CAPITULO

HISTOLOGIA PULPAR

SUS FUNCIONES
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HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTAL

La Pulpa dental.- Es el tejido conectivo laxo, que ocupa la cavidad
interior del diente, y se compone de células, vasas, nervios. fihras, y
sustancias interceluolar.

Anatémicamente, 13 pulpa esta dividida imaginariamente en una pulpa
coronaria, y una pulpa radicular. El tejido pulpar coronario se compone -
principalmente de tejido conectivo celular y escasas fibras coldgenas.

El tejido pulpar radicular es mis fibroso y contiene menos células.
Histoquimicamente, en el tejido pulpar apical estan presentes grandes con
centrzciones de glichgeno, condicién compatible con la presencia de un mg
dic anaerdbico,. ademas, el tejido pulper radicular contiene altas concen-
traciones de mucopolisacaridos acidos sulfatados de las que. estéan presen-
tes zn el tejido pulpar central.

El contorno de la camara pulpar. particularmente en los dientes jéve
nes, semeja aproximadamente el exierior de la dentina, En los dientes mas
viejos, la cimara pulpar esta reducida en su totalidad . especificamente
en ireas de atriccifn, caries o exposicion a tratamientos exienso, en ta-
les zircunstancias, la cémara pulpar adquiere una forma irregular habi --
tualmente.

La pulpa se conecta con el tejido periapical, a trates de una amplia
variedad de formas de los agujeros apicales en cada raiz. €l conocimiento
de este fenémeno tiene suma importancia am terzpéutica endodéncica. En --
dientes jOvenes en los cuales el 4dpice, no estd plenamente desarrollado.
la pulpa se conecta con el tejido periapical circundante por una zona am-
plia.

Con el paso de los afios y con la exposicién al funcionamiento fisio-
16gico. una capa de cemento puede cubrir la dentina hasta distancias va -
riables dentro del conducto radicular. £1 cemento no se mantiene equidis-
tante en el foramen.

El desarrollio de la rajz suele dar por resultado un conducto princi-
pal y uno o m3s conductos laterales que, en los cortes por desgaste apa-
recen como una deita de variada configuraci6n.
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L3 orimera evidencia morfolsgica e este desarrollo se tenaria algln
tiempo después de 13 sexta semana embrionarid. La oipiia dedfaria o cla-
ramente evidente hacia la octava semana embrionarig de los dientes prima-
rios anteriores. Es evidente, mis tarde. en los <dientes postariores y ti-
nalmente. an los dientes permanentes.

Una clara membrana basal divide los elemenios celulares del Grgano -
dentario y la papila dentaria, y la concentracidn de células en la papila,
se destaca claramente con respecto de los Lejides bBuszales circundantes.,

PROTECCION

La pulpa se difiende con bastante eficiencia contra 13 lesitn de ca-
ries. En respuesta al sobreviniente proceso de caries, los tdbules denti-
narios de la dentina primaria se calcifican gradualmente, por lo que los
odontoblastos a 1o largo de los tGbulos forman dentina perttubular. la --
matriz peritubular que forman inmediatamente las prolongaciones odontoblas
ticas se calcifica muchisimo, en contraste con la matriz intertubular re-



manente, esto tiene implicaciones obvias en cuanto a 1a progresidn de Ta
caries.

Todas las teorias actuales sobre 12 etiologia de 7a caries dental a-
cidogénica proteolitica o de la proteolisis quelacidn suponen microorga -
nismos en el proceso. Orlan observd que no se producian caries en lss --
dientes de animales libres de gérmenes, adn cuando los animales fueran -
alimentados con dietas caridgemas. No obstante, se produjeron caries cuan
do en el medio deil animal fueron introducidos enteracocos y bacilos gram
negativos. Es muy comin que 1leguen microorganismos a la pulpa dental du-
rante el proceso de una caries dental. Se los encuentra siempre en las ca
ries de esmalte y dentina y estdn comprendidos en Va descaleificacidn v
en Ta proteolisis de estos tejidos duros, se comprobd oue la caries es -

una enfermedad infocciasa, transmisihlie. A medida gue 12 carics afocta ca
da vez mas dentina, hay mayor probabilidad de que penetren microorganis -
mos en la pulpa dental. Cuando comienza 12 caries en el esmalte y penetra

pocc en la dentina, la pulpa estd apenas afectada.
DEFENSA

Similar a todo tejido conectivo laxo.la nnulpa respande caractoricti
camente a las lesiones con inflamacidn.

Los irritantes, cualquiera que sea su origen, estimulan una respues-
ta quimotdctica que impide o retarda la destruccidn del tejido pulpar.

Por lo tanto, la inflamacidn es un hecho beneficioso y normal. Sin -
embargo, también tiene un papel destructor en la pulpa, como en cualquier
otra parte del organismo. Aunque, la bien vascularizada pulpa, tiene unos
potenciates de defensa y recuperacién sorprendentemente buenvs, 1a des --
truccidn total es el resultado final, st los irritantes nocivos son sufi-
cientemente fuertes y se los deja permanecer.

Son bien caonacidos los factores que contribuyen a la vulnerabilidad
de 1a pulpa. Ho obstante merecen sor reiterados, porque al tenerlos pro -
sentes ol odoniflogd avisads pugde influir favorablemente sobre sus efec-
tos.
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CAPITULO II

ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL



HIPEREMIA PULPAR

Hiperemia pulpar.- £s la dilatacidn vascular, que puede producirse -
‘artificialmente, por una accidn de bombeo durante uma extraccidn dental.
& como consecuencia de Una irritacidn dental y pulpar.

Signos y Sintomas.- Un diente con hiperemia puipar es muy sensible
3 1os cambies térmicos, en particular al frio.

La aplicacion de hielo & liquidos frios al diente afectado, generan
dolor que desaparece al retirar el irritante témmico.

Prondstico.- Por 1o general, la hiperemia pulpar es considerada, co-
mo una lesidn reversible siempre que el irritante sea eliminado, antes de
que 13 pulpa sea intensamente danada.

PULPITIS AZUDA
Pulpitis aguda.- Es la inflamacién aguda generalizada de la pulpa --
dental, y es considerada come una secuela inmediata de la hiperemia pul -
par, aunque puede ocurrir como una exacerbacidn aguda de un proceso infla
matorio crénico.

Signos y Sintomas.- La pulpitis aguda suele producirse en dientes -
con caries o restauraciones grandes,

Por lo general esta lesidn se localiza en una Zoma que se encuentra,
inmediatamente debajo de la caries; los cambios térmicos y en especial
al del hielo y Jas bebidas frias, generan un delor relativamente intenso.

Es caracteristico que este dolor persista ain hasta después que el -
estimulo térmico a desaparecido o se ha retirado.

Prondstico.- Para 1a pulpitis aguda, que abarca la mayor parte del -
tejido pulpar, no hay tratamiento que sea capaz de conservar la pulpa.

Una vez que sobreviene este grado de lesidn, el dafio es irreversible
en ocasiones la forma aguda, especialmente con cavidades abiertas. puede



entrar en latencia, y convertirse en una pulpitis crénica.
PULPITIS CRONICA

Pulpitis cronica.- La alteracidon pulpar crdnica a veces puede origi-
narse en una pulpitis aquda previa; cuya actividad entré en latencia, pe-
ro es mds frecuente que sea una lesién de tipo crénico desde el comienzo.

Como en la mayor parte de las afecciones crdnicas, los signos y sin-
tomas son apreciablemente mds Teves que Jos de la forma aguda.

Signos y Sintomas.- El doler es un razgo notable de esta enfermedad,
aunque a veces los pacientes se quejan de un dolor leve y apagado, que -~
con frecuencia es intermitente y no continuo,

La reaccidn a los cambios térmicos es mucho menor que en la pulpitis
aguda.

Prondstico.- No difiere del de la pulpitis aquda; la integridad del
tejido pulpar tarde o temprano se pierde.

PULPITIS HIPERPLASICA CRONICA

Esta forma de pulpopatic cronica no es comin y ocurre come lesién --

cronica desde el comienzo § como fase crénica de una pulpitis aguda crini
ca.

Signos y Sintomas.- La pulpitis hiperpldsica crbnica, es en escencia,
una proliferacidn, exagerada y exuberante de tejido pulpar inflamado cré
nicamente. Se da casi exclusivamente en nifios y adultos jévenes, en dien
tes con caries grandes y abiertas. La pulpa asi afectada se presenta como
un glébulo rojo o rosado de tejido que protruye de la cdmara pulpar y sue
Te ccupar la totalidad de la cavidad.

Como el tejido hiperplésico contiene pocos nervios, es relativamen -
te insensible a Ta manipulacidn.

Los dientes afectados con mayor frecuencia por este fendmeno son los



primeros molares permanentes, Ellos tienen una excelente irrigacidn debi-
do a la gran abertura apical, y esto, junto con la elevada resistencis y
capacidad de reaccidn del tejido de las personas jdvenes da lugar a la --
desusada propiedad proliferativa del tejido pulpar.

Prondstico.- La pulpitis hiperpldsica crénica puede persistir por mu
chos megses o hasta afos, la lesifén no es reversible,

NECROSIS PULPAR.

Necrosis pulpar.- £s la completa destruccion de la pulpa dental.

Por lo general esto esta asociado con la infeccién bacteriana. por
lo que a esta lesidn se le define como necrosis del tejido, debido a 1a -
isquemia con infeccidn bacteriana sobre agregada.

Aungue se han hecho intentos por asociarla con un microorganismo es-
pecifico, es obvio que puede ser causada por cualquier microorganismo sa
profito que invada el tejide.

La gangrena pulpar no ha de ser considerada una forma especifica de
pulpopatia, sino simpiemente el resultddo final mas completo de la pulpi-
tis, en la cual hay necrosis total de los tejidos.

La accidn en masa de las bacterias sobre el tejido pulpar necrftico
provoca la gangrena, por 1a descomposiciGn de las proteinas y su putrefac
cion, actQan sustancias tales como, el Indol, Escatel, Cadaverina, y Pu-
trecina, que son las responsables del penetrante mal ofor de la2 gangrena.

REABSORCION DENTINARIA INTERNA.

La reabsorcidn dentinaria interna.- Se inicia, en la visién radiogra
fica, con un aumento del espacio ocupado por 1a pulpa a una altura deter-
minada y variable de Ja cdmara pulpar o del conducto radicular.

Signos y Sintomas.- la ausencia total de sintomatologia clinica sélo
permite el diagndstico casual en los estudios radiogrificos de rutina, o
cuando se investigan radiogrificamente lesiones en los dientes vecinos,al



que aparecen con este trastorno,

Cuando Ta reabsorcifn dentinaria interna se presenta a nivel de la
cdmara pulpar, especiaimente en dientes anteriores, e) aumento de volumen
de 1a pulpa permite veria por transparencia a través de) esmalte adqui --
riendo la corona clinica una marcada coloracién rosada.

la fractura corenaria puede resultar una consecuencia de 13 reabsor-
cién continua de las paredes internas de la dentina, en los casos de reab
sorcion de las paredes del conducto, 1a puipa puede continuar su labor -
destructiva 2 través del cemento y comunicarse con el periodonto.

La etiologia de la reabsorcidn dentinaria interna. Considerada ori -
ginaimente como idiopdtica, did lugar a una profusa sinonimia. Se le ha
Namado indistintamente granuloma interno de la pulpa, pulpoma, eburnitis
hiperplasia crinica perforante de la pulpa, metaplasia puipar odontoli --
sis.

Aungue también debe considerarse como reabsorcidn dentinaria inter -
na 1a pravocada por una pulpa hiperpldsica o {(pélipo pulpar), los casos -
que generatmente se incluyen en esta afeccifn son aquellos en que la pul-

pa, por una razdn a veces desconocida comienza a reabsorberse la dentina
con un proceso semejante al que se produce en el hueso.



CAPITULO III

ALTERACIONES PERIAPICALES




ABSCESO ALVEGLAR AGUDO.

Absceso alveolar agudo.- Es cuando la accidn intensa y duradera del
agente traumatizante o la patogenicidad y virulencia de los gérmenes imni
den una resolucién rdpida del proceso infiamatorio agudo, el prablema se
complica puds sobreviene 1a destruccidn de tejido, con la consiguiente --

acumulacidn del pus , que lleva a 13 formacion del absceso alveolar agu -
do.

Signos y Sintomas.- Presenta dolor, rubor y elevacifn de 1a tempera-
tura normal de la zona.

Ademds de la agravacién de los sintomas cldsicos suele aaregarse, -
el edema y la inflamacion de 105 tejidos blandos de la cara, el pus acu -
mulado busca un lugar de salida y generalmente perfora 1a tabla &sea, pa-
ra emerger por debajo de la mucesa.

£1 drenaje puede ser espontdneo 6 ser provocado por medio del bistu-
ri; la eliminacién del pus trae consigo un alivio inmediato al intenso dg
lor, con to cual se restablece paulatinamente 12 normalidad clinica,

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

E1 absceso alveolar crdnfco.- Puede originarse por destruccidn de la
parte interna del granuloma, que se transforma en una cavidad con pus y -
restos de tejide necrdatico, rodeado de una membrana pidgena sin epitelio.

Esta particularidad la diferencia de una cavidad gquistica.

. €1 pus puede quedar encerrade durante largo tiempo en 13 cavidad fel
absceso, drenar por el conducto radicular, o bien buscar salida a través
de 1a tabla Gsea y de 1a mucesa formando una fistula que persiste o cica-
triza periddicamente, Cuando se establece el drenaje en un absceso agudo,
puede pasar a la cronicidad por persistencia de 1a causa que lo provocd.

Todas las lesiones cronicas periapicales pueden acudizarse temporal-
mente en un determinado wmomento de su evolucién. En algunos casos, el -
drenaje se realiza por el conducto radicular sin ocasionar trastornos, --



13

pero esta via exigua de descombro suele taponearse durante te ~astiracidn,
2 la vez que 1x compresidn moviliza los gérmenes hacia Ja zona apicai. A

esto se agrega la liberacidn de toxinas y gases. que san también resnonsa
bles de 1a agudizacidn. E£1 dolor intenso puede ceder con 13 reapertura me
cdnica del conducto, que restablece el drenaje y libera los ocases,

GRANULOMA PERIAPICAL.

Granuloma periapical.-fsta afeccidn es una de las secuelas mds comu-
nes de 1a pulpitis. Esencialmente es una masa localizada de tejido de gra
nulacidn formado como reaccidn a la enfermedad.

Sefakmos que la infeccibn pulpar va por lo comdn, perc no siempre.
en direccidn apical. La presencia de conductos radiculares laterales o -~
accesorios gue se abren en 135 caras laterales de la raiz a3 coalquier ni-
vel es upa desviacidn anatémica bien conocida por Vo cual se puede exten-
der Ya infeccidn.

Esto darfa lugar a un granuloma “Lateral™ o una lesifén inflamatoria
retacionada. La importancia de esto, particularmente en o) tratamianto en
dodéntico etc.

Signos y Sintomas.- La primera manifestaciOn de que la infeccidn se
ha extendido mas alld de los confines de la pulpa dental ouede ser una -
acusada sensibilidad de)l diente a la percusitn v dolor leve ocasionado a)
norder ¢ masticar alimentos s81idos, A veces se siente al diente como 2 -
Jargado en su alvenlo, lo que en realidad puede ser asi. La sensibilidad
se debe a hiperemia, edema e inflamacidn del ligamento periodontail.

Radiogrdficamente.- Se nota un engrasamiento en el dpice radicular,
a medida que la proliferacién del tejido de granulacidn y la consiguiente
resorcifn dsea continila, el granuloma periapical aparece como una zgna -
radiolicida de tamafio variable en apariencis unida al dpice.



ABSCEST PERIAPICAL

Absceso periapical,- £5 un proceso supurative agudo ¢ crdnico de la
Zona periapical dental.

Suele ser producto de una infeccitn a causa de una caries e infeccidn
pulpar, perc también aparece después de un tratamiento dental wal realiza
do, que ocasiona la necrosis de 1a pulpa; asi mismo, se origina por la --
irritacidn de tejidos periapicales por la manipulacidn mecdnica o por a -
plicacidn de substancias quimicas durante procedimientos endoddnticos.

Signos y Sintemas.- £l diente afectado presenta dolor y sstd algo --
extruido en su alveolo, y suele spresentar inflamacion aguda del pericdon
to apical.

Este absceso no suele presentar signos y sintomas muy sgveros, pues
to gque es esencialmente una zona de supuracifn bien circunscrita con poca
tendencia a difundirse.

Radiograficamente.- EY absceso periapical agudo es una lesidn de  --
avance tan ripido que, con excepcidn del leve ensanchamiento del ligamen-
to pericdontal, no suele haber signos radicgrificos da su presencia.

QUISTE PERIAPICAL.

£l quiste periapical.- Es una secuela comin, pero no inevitable del
granyioma periapical que se origina como consecuencia de una infeccidn -
.bacteriana y necrosis de la pulpa, casi siempre después de la fermacién -
de una caries.

Es un quiste verdadere, pues 13 lesidn consta de una cavidad patold-
gica tapizada de epitelio, con fracuencia ocupada por liguida.

El ravestimiento epitelial deriva de los restos epiteliares, que pro

Tiferan come resultado del estimulo inflamatorio en un granuloma preexis-
tente.



Signos y Sintomas.- La mayor parte de 10s quistes periodontales api-
cales son asintomdticos y no dan indicios evidentes de su presencieé, es -
raro que el diente este doliendo o sensible 2 13 nercusidn,

El quiste perivdunial apical es una lesi@n que representa un proceso

inflamatorio crénico y se desarrolla sélo, en periodos prolongados.
HIPERCEMENTOSIS.

La hipercementosis o hiperplasia del cemento consiste, como su nom -
bre 1o indica, en una excesiva formacidn de cemento a lo largo de la raiz,
en una zona determinada de la misma o alrededor del apice radicular.

Este trastorno puede presentarse en dientes con vitalidad pulpar nor
mal y ain en Tos no sometides a sobrecargas de oclusidn, también es fre -
cuente observar hipercementosis perizpicales en dientes con pulpa necrdti
ca o gangrenada y con tratamiento endoddntico y en estos casos, la causa
etioldgica mds aceptada seria Ta irritacién prolongada que produce un a -
gente poco nocivo,

La respuesta reaccional del periodontc al formar cemento resulta se
mejante a Ta del hueso en las ostecesclerosis.

" Cuando sobre una hipercementosis periapical elementos de poder paté-
geno mas elevado provocan una lesidn inflamatoria del tejido conectivo, -
como podria ser un absceso cronico fistulizado 1a reparacion con el trata

miento exclusivo del conducto resulta muy problemdtica.

OSTEQESCLERQSIS

Osteoesclerosis.- Es frecuente observar zonas de mayor calcificacion
Osea alrededor de un proceso cronice periapical de larga evolucion. En -~
alguna ocasidn, posteriormente a un tratamiento de conductos radiculares,
el hueso que rodea la raiz se sobrecalcifica lentamente. Etioldgicamente
estas osteoesclerosis se atribuyen a una irritacion débil y prolongada --
que, en lugar de reabsorber hueso aumenta su calcificacién, en los granu-
lomas y quistes apicales de larga evoluciﬁn; cuyo crecimiento se produce



a expensas del hueso reabsorbido, suele observarse una Zona de osteoescle
rosis que rodea la lesidn. Si un tratamiento endoddntico permite 1a repa-
racidn del granulome que es reemplazado por nuéve hueso, se observard ra-
diogrificemente la persistencia de Va osbtevesc)

crasis, sin consecuéncias
clinicas ni patoldgicas.
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PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA



PULPOTOMIA

La técnica de pulpotomia se ha convertido en el-procedimiento mas --
aceptado para tratar dientes temporales y permanentes j6venes con exposi-
cién pulpar por caries o traumatismos. Pulpotomia es la extirpacidn qui -
rirgica (amputacién) de la totalidad de la pulpa corcnaria; el tejido vi-
vo de los conductos queda intacto. Luego se coloca un medicamento o cura-
cidn adecuada sobre el tejido remanente para tratar de favorecer la cica-
trizacifn y la conservacion de ese tejido vivo. La pulpa amputada puede -
ser cubierta por un puente de dentina.

La finalidad principal de laz ténica de pulpotomia es la eliminacidn
del tejido pulpar inflamado e infectado en Ya zona de 13 exposicidn y al
mismo tiempo permitir gue el tejido pulpar vivo de los conductos radicula
res cicatrice. La conservacidn de la vitalidad de este tejido puede depen
der del medicamento usado y del tiempo que permanece en contacto.

INDICACIONES

Dannenberg afirmé que Tas pulpotomias se hacen en dientes temporales
con exposicidn pulpar cuya conservacifin es més conveniente que su extrac-
¢idn y reemplazo con un conservadar de espacio, por supuesto, los dientes
deben ser restaurables y funcionar previsiblemente durante un pericdo ra
zonable,

Para asegurar una vida funcional razonable, deben quedar por lo me -
nos dos tercios de la longitud radicelar. Para ia restauracion se emplea-
ran coronas de acero inoxidable, Se aconseja hacer la pulpotomia sistemd-
tica en dientes permanentes jdvenes con pulpas vivas expuestas y dpices -
incompletamente formados,

CONTRAINDICACIONES

Generalmente, las pulpotomias estdn contraindicadas en dientes tem -
porales si, el sucesor permanente, ha alcanzado la etapa de emergencia a}
veolar (esto es, que no hay hueso que cubre la superficie oclusal de la



corona) o si las raices de los dientes temporales estdn reabsorbicas en

mds de la mitad, independientemente del desarrollo del sucesor permanen -
te. Las pulpotomias tampoco estdn indicadas en dientes con movilidad sia-
nificativa, lesiones perjapicales o de furcacion, dolor dentaric persis -
tente, pus coronario o falta de hemorragia pulpar.



PULPECTOMIA,

Pulpectomia es la remocidn quiriirgica de la pulpa vital de un dien -
te. Estos términos estdn reservados dnicamente para pulpas con vitalidad.
La pulpectomia total, o extirpaci6n de la pulpa hasta el foramen apical
o hasta cerca de é1, estd indicada cuando el dpice radicular estd comple-
tamente formado y el foramen estd lo suficientemente cerrado como para --
permitir la obturacion con materiaies de obturacidn corrientes. Si hay --
que eliminar 12 pulpa de un diente con raiz incompletamente formada y el
dpice abierto, se prefiere la pulpotomia,

Esta tecnica deja intacta la porcidn apical de la pulpa con la espe-
ranza de gue el muiidn restante estimulard el cierre completo del dpice.El
tejido necrético o "momificade" que queda en la cavidad pulpar de un dien
te sin vitalidad ha perdido su identidad como Grgano, por tanto, su elimi
nacién es denominada desbridamiento de la cavidad pulpar.

INDICACIONES.

Antes se preferia 1legar a la "momificacién" pulpar con tridxido de
arsénico, formaldehido u otros compuestos destructores y no con la extir-
pacidn. Con el advenimiento de anestésicos Jocales eficaces, Tla pulpecto-
mia se convirtid en un procesc relativamente indoloro, y suplantdé a la -
"momi ficacién" con sus riesgos concomitantes de necrosis 6sea y dolor -
posoperatorio prolongado, La pulpectomia estd indicada en todos lo casos
de lesion pulpar irreversible. Gracias a la pulpectomia se obtiene un ali
vio notable en casos de pulpitis aguda consecutiva a infecciones, lesio
nes o traumatismos operaterios. La pulpectomia suele ser el tratamiento -
indicado cuando hubo exposicidn mecdnica o por caries.

Algunas veces también Jos procedimientos para pritesis o restauracio

nes fijas exigen la exXtirpacidn intencional.
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ANESTESIA DE LA ZOMA

Un apestésico local en andodoncia necesita 105 mismds requisitos aue

en odontologia operatoria y en la preparacién de corcnas y puentes, y es-
tos son los siguientes:

—

~

Periodo de induccidn carto para poder intervenir sin pérdida de -
tiempo.

Duracidn prolongada: Come 12 biopulpectomia es una intervescidn
que necesita de 30 minutos a 2 horas, la duracidn de la anestesia
debe abarcar este 1apso, €053 que no sucede en una exodoncia sin-
ple.

. Ser profunda e intensa, permitiende hacer la labor endodéncica.-

con completa insensibilizacion.

Lograr un campe isquémice, para poder trabajar mejor, coe mds ra-
pidez, evitar las hemorragias y ia decoloracidn del dieante.

No ser tdxico, ni sensibilizar al paciente. Las dosis empleadas -
deben ser bien toleradas y ro producir reacciones desagradables.
No ser irritante, para facilitar una buena renaracidn postoperato

ria y evitar los dolores que pueden presentarse despuds de la in-
tervencion.

ANESTESIA INTRAPULPAR.

La tlcnica anestésica intrapulpar es muy {til cuande existe una comy
nicacidn, aunque sed muy pequefia, entre Ya cavidad existente ( caries pro
funda, cavidad en operatoria § superficie traumdtica) y ta pulpa viva que

hay que extirpar y, por 1o tanto, anestesjar. Empleando uraapuja fina, ~

bastard con introduciria de uno 2 dos milimetros e inyectar unas gotas de
la solucidn anestésica. para que se produzca una anestesia total de la «-
puipa. Esta indicada especialmente en 105 casos descritos en el pirrafo -
anterior, o sea, cuando fallaz 1a anestesia y es facil trepanar 1a pulpa

{ en molares inferiores es recomendable en las astas distales), debido a
Ta anestesia troncular preexistente y que, ldgicamente, ha bajado el um-
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bral doloroso, y también a que el empleo de la alta velocidad de la tur-
bina permite perforar el techo pulpar con uma fres2 del nimero dos, con -
una molestia minima, Ademds la anestesia intrapulpar crea de inmediato un
campo isquémico que facilita la intervencidn y complementa en cualguier

caso la anestesia administrada anteriormente.
ACCESQ A LA CAMARA Y LOS CONDUCTOS.

La apertura del diente y el acceso a su cdmara pulpar, para iniciar
una pulpectomia, es una necesidad quirirgica semejante a la toracotomia -
previa, a 1a cirugia de la cavidad tordcica. En cualquier caso, el ciruja
no necesita establecer una entrada o acceso suficiente, que le permita a
su campg visual, la observacién directa de la regidn que hay que interve-
nir y le facitite el emplea del instrumental

Las normas de cirugia general aplicables a la operatoria endoddncica
son las siguientes:

1. El1 acceso quirirgico debe ser 1o suficiente amplio para poder ha-
cer un trabajo correcto, en el gue la vista, 13s manos y el ins -
trumental del cirujane no encuentren dificultades de espacio, pe-
ro no tan grande que debiliten o pongan en peligro los tejidos o
estructuras atravesados.

2. Se aprovechan todos aquellos factores anatomicos que taciiiten el

acceso, 3 efectos de 1a futura reparacién u obturacidn.
Se buscard en lo posible el aceso de tal manera, que la ulterior
regeneracidn (u obturacidn) sea estética y 1o menos visible,

w

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una transcripcién de
ellos a la apertura y acceso de la cdmara pulpar, se comprenderd por qué
hay que cefiirse a las siguientes normas:

1.- Se eliminard el esmalte y 1a dentina estrictamente necesarios -
para Ylegar hasta la pulpa, pero suficiente para alcanzar todos
los cuernos pulpares y poder maniocbrar libremente en los conduc
tos.

2. pebido a que la iluminacidn, la vista del profesional y la en -
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trada natural de la boca; son tres factores que estdn orienta--
dos en sentido anteroposterior, es conveniente mesializar todas
las aperturas y accesos oclusales de los dientes posteriores -

(premolares y molares), para obtener mejor iluminacidn, dptimo

campo visual de observacidn directa y facilitar el empleo bidi-
gital de los instrumentos para ios conductoes.

En dientes anteriores (incisives y caninos) se hard la apertura
y el acceso pulpar por lingual, Yo que permitiria uma observa -
cidn casi directa y axial del conducto, mejor preparacidn qui -
rirgica y uma obturacidn permanente estética al ser ipvisible --
el acceso.

Se eliminard 1a totalidad del techo puipar, incluyendo todos -
Tos cuernos pulpares, para evitar 1a decoloracifn del diente --
por los restos de sangre pulpar con alguna excepcidn para evi -
tar escalones camerales y facilitar el deslizamiento de los ins
trumentos hacia los conductos.

E1 instrumental utilizado para la apertura podrd ser puntas de dia -
mante o fresas de carburo de tungsteno; alcanzada la union amelodentina -

rid, se continuara el acceso pulpar extlusivamente con fresas redondas.

AMPLIACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y sus paredes --
rectificadas y alisadas con los siguientes objetivos:

1.- Eliminar la dentina contenida.

2.

3

4.

5,
Pero este trabajo produce virutas, restos y polvo de dentima que, u-
nidos a posibles restos pulpares, de sangre, plasma o exudados, forman un

Facilitar el paso de otros instrumentos,

Preparar la unién cemento-dentinaria en forma redondeada.
Favorecer 1a accidn de los distintos farmacos { antisépticos, an-
tibidticos, irrigadores, etc.), al poder actuar en zonas Visas y
bien definidas.

FaciTitar una obturacidn correcta.

material de desecho que hay que eliminar y descombrar completamente,
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Esta labor de descombro se realiza tanto por los mismos instrumentos
de conductos como por lavados e irrigaciones de sustancias antisépticas.
Por otra parte, como a veces no se logra terminar toda la labor en el pri
mer dia, resvlta que la preparacidn quirirgica y }a esterilizacidn del --
conducto pueden hacerse casi al mismo tiempo.

En realidad, una correcta ampliacion y alisamiento de conductas dehe
ser aprendida pricticamente, para poner a prueba y entrenar el sentide --
quirdrgico, 1a habilidad del operador y la percepcidn tactil, No obstante,
existen una serie de normas o preceptos aue facilitan esta delicada labor;
las principales son las siguientes:

i. Toda preparacidn o ampliacién deberd comenzar con un instrumento
cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta la unidn cemen-

1

todentinaria del conducto. En conductos estrechos se acestumbra -
comenzar con 105 nimero 8,10 y 15, pero en conductos de mayor luz
se podrd comenzar con calibres mayores: 15,20 y a veces 25 ( en -
dientes jéwvenes).

Realizada la conductometria y comenzada la preparacidn, se segui-
rd trabajando graduaimente y de manera estricta con el instrumen-

N

to de nimero inmediato superior.

E1 momento indicado para cambiar de instrumento es cuando al ha -
cer los novimentos activos ( impulsidn, rotacidn y traccidn), no
se encuentran impedides a 1o large del conducte.

Todos los instrumentos tendrdn ajustado el tope de goma o plasti-
co. manteniendo la Jongitud de trabajo indicadz en el punto ante-

[X]

rior, para de esta manera, hacer una preparacidn uniforme y co--
rrecta hasta la unién cementodentinaria. Si se emplean mangos me-
tdlicos ajustables, se colocardn en su debida longitud.

La ampliacidn serd uniforme en toda 1a longitud del conducto has-
ta la unién cementodentinaria, procurando darle forma cénica al -
conducto, cuya conicidad deberd ser en el tercio apical, iqual en
lo posible at lugar geométrico dejado por el instrumento al girar
sobre su eje.

Tode conducto serd ampliado ¢ ensanchado como minimo hasta el ni-
mero 25. Ocasionalmente y en conductos muy estreches y curvos se-

S

o
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rd conyeniente detenerse en el 20,

6. Es mejor ensanchar bien que ensanchar mucho, La ampliacidn debe -
ser correcta pero no exagerada; para que ne debilite la raiz, ni
cree falsas vias apicales, '

7. Se procuraré que 12 seccidn o 1uz del conducto, a veces aplanada

e irregular, guede una vez ensanchado con forma ¢ircular, especial

mente en el tercio apical, para asi facilitar la obturacidn mds --

correcta.

En conductos curvos y estrechos ( sobre todo en los molares) no se

empleardn ensanchadores, sino limds.

m

ELTMINACION DEL PAQUETE HERVICSO.

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorridos par -
cialmente, se procede a la extirpacién de la pulpa radicular, que puede ha
cer indistintamente antes o después de la conductometria.

Para la extirpacién de 1a pulpa radicular con sondas barbadas se se -
lecciona una cuyo tamafio sea apropiado al conducto por vaciar, se le hace
penetrar procurando que no rebase la unidén cemento dentinaria, se gira len
tamente una o dos vueltas y se hace traccidn hacia afuera cuidadosamente
y con lentitud.

En dientes de un sblo conducto o en los conductos palatinos y dista
les de los molares superiores o inferiores. la pulpa sale por 1o comin -
atrapada a2 las plias o barbas de la sonda y ligeramente enroscada a ella.-
En los demis conductos, mis estrechos, puede salir también, sobre todo en
dientes jbvenes, pero por 10 geheral se rompe y esfacela y tiene que cuii-
pletarse la extirpacién pulpar durante la preparacién biomecdnica con 1i-
mas y ensanchadores.

En pulpas voluminosas y aplanadas de dientes jovenes, es muy Gtil em
plear dos sondas barbadas al mismo tiempo, haciéndolas girar entre si pa-
ra facilitar 1a exéresis total pulpar.

Lta pulpa radicular debera ser examinada detenidamente de ser posible
con una lupa, el olor, que tiene un gran valor clinico, puede ser: el pe-
culiar de 12 pulpa sana, algo picante en procesos inflamatories, y putres
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cente o0 nauseabundo en pulpitis supuradas y gangrenosas.

Si el conducto sangra por la herida o desqarro apical, se aplicard -
rapidamente una punta abosrbente con selucién de adrenalina o c¢on aqua -
oxigenada evitando que la sangre alcance o rebase la cdmara pulpar y pu -
diera decatorarse el diente ¢n el futuro.

Si la conductometria ha precedido el uso de 1a sonda barbada, se colg
card en ella un tope de goma o pldstico. lo mismo que en los instrumentos
para la preparacién de conductos, para de ests manera, hacer la extirpa --
cién de la pulpa radicular correctamente.



CAPITULO vI
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PREPARACION TELESCOPICA,

£s una técnica especial de escariado { y finalmente, de Timado) para
dar forma de resistencia y retencion a la preparacidn de un conducto céni
o curve y reducir a) mismo tiempo el peligro de perforacidn apical.

La cavidad terminada se asemeja a un telescopio abierto, pues su ta-
mafio aumenta seccidn por seccidn, desde el dpice hasta Ta cdmara pulpar.

Un dilema frecuente es el que presenta un conduCte grande y de sec -
cibn ovalada en su parte media pero que se vuelve bruscamente curvo y c6
nico en la porcidn apical. Al tratar de preparar adecuadamente esta curva
y, al mismo tiempo, crear el espacic neccsa.;“io para la gutapercha, el ope
rador suele trabajar con instrumentos cada vez mds grandes., Son preferi -
bles los instrumentos flexibles mas pequefios ya que Se deforman facilmen-
te al adaptarse a la curvatura del conducto.

Sin embargo cuando se llega a instrumentos nim. 35, el grade de rigi
dez aumenta, y estos instrumentos de mayor calibre no se adaptan faciimen
te a la curva. Los instrumentos rectos eliminan dentina sdlo del lado ex-
terno de la curva, tallands un trayecto rectilineo. Si se prosique el en-
sanchamiento, se termina por perforar la raijz,

La preparacidon telescdpica resuelve muchos de los problemas gue aca-
bamos de mencionar y aportar otras ventajas. La técnica bisica es la que
enseguida mencionamgs.

1. Se ensancha 1a porcidon apical curva del conducto mediante escaria
do con instrumentos nim. {25,30,35) cuanto mayor es la curvatura
menor debe ser el instrumento.

2. Una vez concluida la preparacién de la forma de resistencia en el
foramen, se emplean limas { como si fueran escariadores) de tama-
fo creciente pero de longitud decreciente, En otras palabras, con
cada instrumento mds grande 1a medida de 1a "longitud" del diente
se acorta 1 mm, De este modo, se hace una serie de escalones con-
céntricos.

W

Se prosigue esta operacion hasta preparar toda la porcién curva -
del conducto.
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4. para la recapitulacidn se usa con frecuencia ¢l primer instrumen-
to utilizado para la preparacidn apical y en todo su largo para -
alisar “escalones" y desprender fragmentos de dentina y residuos
que serdn eliminados por medio dei lavado abundante.

Las ventajas de esta téenica son:

1) Menor posibilidad de hacer perforaciones o escalones

2) Ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular,

3) Mejor limpieza

4) Ahorro de tiempo de trabaje neto.

5) Obturacién con gutapercha en conductos muy curvos, ya que la -
conicidad exagerada permite una mayor compresion de la gutaper
cha en la porcidn apical de! conducto.

TECHICA DE CONDENSACION LATERAL.

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, insertar a
continuacidn el cono principal de gutapercha { Punta maestra) y completar
1a obturacién con la condensacidn lateral y sistemdtica de conos adiciona
les, hasta lograr la obliteracidn total del conducto.

Debido a 1o fdcil, sencillo y racional de su aprendizaje y ejecucién
es quizas, una de las técnicas mds conocidas y se la considera también co
mo una de las mejores.

Pasos para la obturacidon de conductos, mediante la técnica lateral -
de condensacidn.

1.- Aislamiento con grapa y dique de goma, desinfeccitn del campo.

2. Remocidn de 1a cura temporal y examen de ésta,

3, Lavado y aspiracidn, secado con conos absorbentes de papel.

4. Ajuste del cono (s) seleccionados en cada uns de los conductos,

verificando visualmente que penetre la longitud de trabajo.

5. Conometria, para verificar por una & varias radiogrdfias la posi

cidn, disposicidn, limites y relaciones de los conos controlados.

6. Si la interpretacidn de la radiografia da un resultado correcto,

se procede a la cementacidn. Si no Yo es, rectificar la selec --
cién del cono, hasta lograr un ajuste correcto posicional.



10.

11.

12,

13.
14.

La
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Lievar a) conducto {s) un cono empapado en cloroformo o alcohol,
para prepara la interfase, Secar por aspiracin,

Preparar el cemento de conductos con consistencia cremosa y lle-
varlo al interior del conducto por medio de un instrumento {en -
sanchador) embadurnado de cemento recien batido.

Embadurnar el cono o conos con cemento de conductos y ajustar en
cada conducto verificande que penetre exactamente 1a misma longi
tud que en 1a prueba del cono o conomelria.

Condensar lateralmente, 1levando conos sucesives adicionales has
ta complementar la obturacidn total de 1la luz del conducto.

Se toma una radiografia después de la condensacifn, tomando una
o varias placas para verificar si se logrd una correcta condensa
cidn.

Control cameral, cortando el exceso de 10s conos y condensando -
de manera compacta la entrada de los conductos y la obturacién -
cameral, dejando fondo plano.

Obturacién de la cavidad con fosfato de Zinc u otro material.
Retirar el aislamienta, control de 1a oclusidn.

TECNICA VERTICAL.

condensacidn vertical esta basada en reblandecer 12 gutapercha me

diante el calor y condensarla verticalmente para que Ya fuerza resultante
haga que Ta gutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene to -

das las

anfractuosidades existentes en un conducto radicular, empleando

también pequefias cantidades de cemento para conductos.
Pasos para 1a obturacifn del conducto.

1.
2.

3.

Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapecha, se retira.
Se introduce una pequefia cantidad de cemento de conductos por me-
dio de un 1é&ntulo girando con 1a manc hacia la derecha girando -

en sentido de las manecillas del reloj.

Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del cono prin
cipal y se inserta en el conducto.
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4. Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, se ataca el
extremo cortado con un atacadoer ancho,

5. Se calienta el calentador al rojo cereza y se penetra 3-4 mm; se
retira y se ataca inmediatamente con un atacador para repetir la
manjobra varias veces profundizande por un lado, condensando y re
tirando parte de la masa de gutapercha, hasta 1legar a reblande -
cer la parte apical, en cuyo momento la gutapercha penetrard en -
todas las complejidades existentes en el tercio apical, quedando
en ese momento pricticamente vacio el resto del conducts; después
se van llevando segmentes de conos de gutapercha de 2.3, 6 4 mm,
previamente seleccionados por su diametro, Tos cuales son calenta
dos y condensados y verticalmente sin emplear cemento alguno.

MEGICACION

El paraciorofenol alcanforado y la cresatina son los fdrmaces que se
recomiendan en odontologia. Se empleard el paraclorofenol alcanforado, €o
mo primera opcidén, desde hace afios y casi se ha convertido en sistemitico.

Hoy dia se recamienda el paramongciorofenol en solucidn acuosa al 1
6 2 % al tener casi igual actividad antiséptica y ser mucho menos irritan
te que su asociacidn con el alcanfor al 35 por ciento.

Los antisé&pticos conteniendo formol { Tricresol-formol, lifuido de -
Oxpara, etc.) los amplea el autor en dos indicaciones precisas:

1. Cuando, al trabajar en la segunda sesifn o siguiente, el tercio -
apical estd doloroso, quiza por haber pulpa residual.

Cvando, después de exhaustivos esfuerzo§, no se ha podido prepa -
rar un conducte en toda su longitud.

En ambos casos el compuesto formolado actwaria fijando y desensibili
zando las terminaciones pulpares. Se sobre entiende que su empleo se limj
taria a estos casos especiales, ya que, como se indica en el primer parra
fo, los firmacos de eleccién son el paraciorofenol alcanforado y la cresa

~

tina.
El formocresol debe emplearse a una dilucion de 1.5. de las solucio-
nes patentadas mis conocidas.
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La técnica de aplicacidn y siquiendo los conceptos de Schilder con -
siste en una vez terminada la amplificacidn y alisamient¢ de los conduc -
tos con su respectiva irrigacidn, secar los conductos con conos absorben-
tes, humedecer ligeramente una torunda pequefia en el medicamento, colocar
la en la cdmara pulpar, aplicar otra torunda estéril mis grande encima y
ccupando todo 1o que antes fue techo pulpar y sellar con Cavit. Es muy im
portante que las torundas ocluyan la entrada de los conductos para que en
ninglin momento pueda penetrar en ellos la pasta de Cavit, asi como eva -
luar la resistencia del sello de Cavit, para que durante los dias que me-
dien entre dos curas se garantice su integridad y que en ningdn momento -
pueda desprenderse o fracturarse.

También puede hacerse un doble sella, al fondo gutapercha y sobre -
ella Cavit. En las sesiones siguientes se removerd el Cavit con fresa re-
donda y las torundas subyacentes con un explorador o excavador, evitando
siempre la ciida de pequefios fragmentos del material sellader en la entra
da de Jos conductos. Si se ha colocado doble sello Cavit-Gutapercha. es
factible removerlo a veces tan s61o con e) extremo de un explorador.




CAPITULO VII

MATERIALES UTILIZADOS EN EL

TRATAMIENTO ONDODONTICO
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ANTISEPTICOS

Los compuestos que contienen formol fueron usados para el trata-
miento pulpar ya desde comienzos del siglo XX.
E1 uso actual del formocresol para pulpotomias de dientes temporales ( y -
permanentes) deriva del uso de estos compuestos formdlicos. E1 formocresol
fue introducido en 1804 por Buckley quien sostenia que partes iguales de -
formol y tricresol reaccionarfan quimicamente con los productos interme ~-
dios y finales de la inflamacién pulpar para formar un nuevo compuesio in-
coloro, eficaz y de naturaleza innocua.

Esta férmula, es todavia la que se usa con mayor frecuencia, se
compone de tricresol, formaldehido acuoso, glicerina y agua.
En 1959 Emmerson, Myamoto, Sweet y Bhatia tambidn describieron la accibn -
del formocresol en el tejido pulpar de seres humanos. Dijeron que el efec-
to sobre la pulpa variaba segdn el tiempo que el formocresol quedaba en --
contacto con e) tejido. Una aplicacién de cinco minutos ocasionaba 7a fija
cién superficia)l del tejido normal, mientras que una aplicacitn sellada --
por tres dias producia degeneracidn c@lcica. Liegaron a 1a conclusidn de -
que la pulpotomfa con formocresol para el tratamiento pulpar de dientes --
temporales puede ser clasificada como vital o no vital, segin la duracidn
de Ya aplicaci6n de formecresol.

TARAMONOCLOROFENOL ALCANFORADD

La concentraciGn de 35 por 100 de paramonocliorofencl en alcanfor
es difundida para ap)icaciones minimas, y recientemente se valord el anti-
bacterjano de una solucifn acuosa al 2 por 100, menos tdéxica. E1 formocre-
sal alcanforado es mds eficaz que el fenol para destruir bacterias in vi -
tro y es moderadamente irritante para -os tejidos del huésped en condicio-
nes experimer;t.ﬂes. £1 paramonoclorofenol puede ser utilizado como pauta -
de comparacifén de otro u otros medicamentos para conductos.

Los fdrmacos mis irritantes son 1os derivados del fenol y el for
maldehido, como el formocresol; un medicamento moderadamente irritante es
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el paramonoclorofenol aleanforado y menos irritante es la cresatina (aceta
to de metacresol}.

En los andlisis finales, los resultados de estos estudios sobre la toxici-
dad y sus interpretaciones deben ser mitigados por la experiencia ciinica.
Ahora estd de moda aconsejar el uso de la medicacién para conductos menos

irritantes y por lo tanto, excluir el uso del formocresol.

CEMENTO TEMPORAL

La eficacia del Cavit fue estudiada por vez primera por Serene y
colaboradores, quienes informaron favorablemente acerca de sus propiedades
selladoras.

Estos autores colocaron Cavit en dientes con vitalidad y despulpados de mo
nos y seres humanos, in vivo., y abservaron que originaba molestias leves
en los dientes vitales, probablemente debido a la desecacién de la dentina

El Cavit contiene 6xido de cinc, pero no contiene eugenol, que -
actGa como calmante en las obturaciones de 6xido de cinc y eugenol.

Serene hallé que el Cavit se dilataba casi dos veces mds que el 6xido de
cinc y eugenol al ser expuesto a la humedad, que poseia la propiedad de -
"repararse" si se desprendia un troze. Como puede ser disuelto por los me-
dicamentos para los conductos, hay que separarlo de ellos por medio de un
algodén seco. El Cavit también fue recomendado como material de obturacién
temporal para los dientes que estan despulpados.

CEMENTO

Los dos materiales mds comnmente usados para la proteccién pul
par son: cemento de O6xido de cinc con eugenol y el hidréxido de calcio.Es-
te Gltimo puede ser usado solo o combinado con una variedad de substancias
que estimulan la necformacién de dentina en la zona de exposicion y la ci-
catrizacifn vlterior de la pulpa remanente.
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Desde comienzos de la década de 1940, el hidroxido de calcio fue as-
cogido por gran nimero de autores come el medicamente adecuado para tra -
tar las exposiciones pulpares; el hidréxido de calcio produce necrosis --
por coagulacién de la superficie pulpar y directamente debajo de¢ esta zo-
na, el tejido subyacente se diferencia en odontoblastos que luego elabo -
ran una matriz en unas cuantas semanas. £1 mayor beneficio que se obtiene
con el empleo de hidr6xido de calcio es la estimulacién de un puente de -
dentina reparadora quizé causado por su propiedad irritante debido a la -
elevada alcalinidad del Ph.

Al revisar los procedimientos de proteccién pulpar directa de los --
dientes temporales, se observa que al seleccionarlo, se asegura un éxito
en pequefo., En los dientes temporales, la protecci6n pulpar directa es -
menos satisfactoria que el tratamiento pulpar indirecto o la amputacion -
coronaria (pulpotomfa)} com cicatrizacién inducida con hidroxide de calcic

CEMENTO

E! empleo del cemento de 6xido de cinc y eugenol creado por Richert
fue por afios norma para la profesi6n. Cumple admirablemente los requisi-
tos establecidos por Grossman, excepto, que mancha intensamente el dien-
te. La eliminaci6n de todo el cemento de las coronas dentarias hubiera -
evilado eslos inconvenientes.

En 1958, Grossman recomendS un cemento de 6xido de cinc-eugenol --
(Zo-E) que no manchaba, como substitutivo del cemento de Richert. Desde
entonces, se ha convertido en €l modeb con el cudl se comparan otros ce-
mentos, ya que llena razonablemente, los requisitos que el mismo Gross-
man exige para un cemento. La férmula del cemento de Grossman que no --
mancha los dientes:



POLVD LIQUIDo
Oxido de cinc, reactive 42 partes Eugencl
wesina “Staybelite” 27 partes
Subcarbonate de bismuto 15 partes
Sulfato de bario 15 partes
Borato de sodio, anhidro 1 parte.

Todos los cementos de Z0-E tienen un tiempo de trabajo prolongado, -
pero fraguan mis répidamente en el diente que sobre la loseta, Las venta-
jas mds Importantes de este cemenio son la plasticidad y el tiempo de fva

guado lento cuando ro hay humedad, junto con una buena capacidad de selia
do.

SGLUCTON ANTISEPTICA

El hipoclorite de sodio es un dlcali potente y ciustico que actGa di
solviendo la materia orgénica en forma semejante a 1a del bitxido de so -
dic. Grossman asegura que es el disolvente mas efectivo del tejide pul -
par. Si se combina con agua oxigenada, libera oxigemo naciente con la pro
duccion de efervescencia, que ayuda a liberar ‘los restos de materia orgd
nica y virutas de dentina fuera del conducto.

Por tal razon, dichos autores lo acansejan para ta irrigacion de los
conductos radiculares. En Endodancia se emplea una solucién al %) Para -
su preparacién, se disuelve el carbonato de sodio en 125 cm. de agua, se
tritura el hipoclorite de calcic con el resto de agua, se mexcla y agita
de vez en ¢uando; Se agite nuevamente y se filtra, La solucién de hipocla
rito de sodio es inestable. Debe conservarse en lugar fresco el abrige de
la luz y renovarse aproximadamente cada 3 meses, pues al cabo de ese tiem
po pierde en forma apreciable su efectividad. Para ayuwdar al ensanchamien
to de 1a entrada del conducto se coloca la solucidn de hipoclorito de so-
dio en el piso de la cmara pulpar y al cabo de un minuto se lo neutrali
Za con agua oxigenada.
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GUTAPERCHA

La gutepercha, el exudado coagulado purificado de un &rbot sapoticeo
del género Palaguium propio de las islas del archipiélago malayo, he sido
usada en odontologia desde el siglo XIX. A tal"plastico" se le ha dado to
do uso concebibie; Lomo la gutapercha se deforma prontamente al ser calen
tada, no fue inusual ser testigo del reblandecimiento de ropas,calzados y
estructuras con el calor. En un principic, como sustancia pura no se le -~
encontré use ¢ la gutapercha en odontolegia: sin embarge, el descubrimien
to de que su dureza inmata podria ser modificada con 6xide de cinc, sulfg
to de cinc, alOmina, blanco de espafa. tiza. cal o silice en diversas com
binaciones aumentaron su potencial como material restaurador.

Hacia mediados del siglo XIX resultaron fGtiles lgs intentes por u -
ser 2} polimero con diversos rellenos inertes { el “composite” originall
como material de restauracién permanente; gpere su uso para restauracio -
nes temporaies continGo alterads, como msterial de obturacion radicular,
se registran trabajos desde 1865.

La gutapercha es un material translGcido grisdcen, de tintes rojizos
rigido y s6lido & la temperatura corriente. Se torna pléstico a los 25 a

30 C; es una masa blanda a los 60 C y se funde, descomponiéndose parcial-
mente, 3 los 100 C.

£l cloroformo, el sulfure de carbona y la bencina son los mejores --
solventes para la gutapercha, como para la mayoria de los hidrocarburos.

Expuesta a la luz y al aire, la gutapercha se oxida, absorbe oxfgeno y se
torna un material ¢ragil.



CAPITULO VILII

ACCIDENTES EN ENDODONCIA

SUS POSIBLES SOLUCIONES
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ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO.

‘La bGsqueda de la accesibilidad al épice radicular, una de las manig
bras iniciales en la preparacién qui}‘ﬂrgica de los conductos radiculares,
se encuentra con bastante frecuencia dificultada por la estrechez de la -
1uz del conducto, por calcificacienes anormales y por curvas y acodaduras
de la rafz.

En estos casos es donde debe aplicarse con toda severidad la técnica
operatoria exacta, pues una mala manicbra y el uso de instrumentos poco -
fiexibles o de espesor inadecvado provocan la formacién de escalones so -
bre las paredes del conducto. Este es el primer paso hacia la perforacién
o falsa via operatoria, que més adelante consideramses, y su diagnfstico -
precoz evitara mayores complicaciones.

Provocando el escal6n y realizando el diagnéstico clinico radiogré&fi
co del trastorno, sOlo la habilidad del operador puede permitir retomar -
la via natural de acceso al dpice radicular. En términos generales, debe
intentarse aumentar la luz del conducto, desgastando la pared opuesta a -
12 del escalén. El trabajn se inicia com ayuda con limas finas, sin uso y
de la mejor calidad, lubricadas con glicerina, a los efectas de facilitar
su impulso en busca de la zona no accesible del conducto.

Previamente, durante algunos minutos puede dejarse actuar un agente
quelante, que permita la eliminacién de la parte mis superficial de la --
dentina. Antes de introducir el instrumento, se lo podrd curvar cuidadosa
mente de acuerdo con la direccidén del conducto. Si el extremo del instru-
mento retama e! camlno natural, no se io debe retirar sin antes efectuar
por traccion un desgaste de las paredes del conducto, que tienda a anu -
lar el escalén.

Si se fracasa en el intento de volver a encontrar el conducte matu--
ral, debemos detenernos a tiempo, y procurar por otros medios la esterili
zaciGn de i1as partes inaccesibles del mismo.
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) La instrumentacidn pobre o inadecuada del conducto radicular tig
ne una relacibn definida con el fracaso del tratamients endodéntico .

Este tejido fue descubierto en los conductos accesorios que, o
bien na fueron vistos por los endeddncistas o no pudieron advertirles du -
“rante el tratamiento.

En algunos casos que fallaron, los conductos radiculares parecian
estar .obliterados por mincralizacién ¥ de ahi gue no fueron descubiertos -
por los-endoddncistas durante el tratamients.

La instrumentacion del conducto radicular reduce 1a flera micro-
lﬂana pero aparentemente no la elimina. La eliminacién compieta de los mi-~
croorganismos del conducto radicular principel. foramina lateral y acceso-
ria, cemento radicular u otras estructuras, pareceria ser una tarea difj -
cil y quizd sin esperanzas.

FALSAS VIAS GPERATORIAS

Faisa via operatoria.- £5 13 comunicacign de 1a cdmara o conduc-
tos con el periodonto, los franceses la denominaron "falso camal"

Se produce por lo comin por un fresade excesive e iropurtuno de
1a-camara pulpar y por el amplec de instrumeontoe para conductos, an esps -

cal rotataries:

Las normas para evitar las perforaciones son las siguientes:
I. Conocer la anatomia pulpar del diente a tratar, el correcto -
aceceso a Ta cdmara pulpar y las pautas que rigen el delicado

empleo de 1os instrumentos de conductos.

2. Tener eriteriec posicional y tridimensional en tod momento y per
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fecta visibilidad de nuestro trabajo.

3. Tener cuidado en conductos estrechos en el instrumental del 25 z:
30, momento propicio no sdlo para la perforacién sino para produ-
cir un escalén, y para fracturarse el instrumento.

4. No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y con-
ductos anchos.

5. Al desobturar un conducto tener gran prudencia y contrelar radio-
graficamente ante la menor duda.

La clasificaciéon de las perforaciones es: camerales y radiculares
de los tercios coronarios, medios o apicales. También hay que mencionar
en qué conducto se produjo, en dientes de varios conductos e incluso por
qué lado.

Un sintoma inmediato y tipico es 1a hemorragia abundante que mana --
del lugar de la perforacién y un vivo dolor periodontal que siente el oz
ciente cuando no estd anestesiado.

En ocasicnes conductos muy curvos o separados de molares o premola -
res superiores, pueden crear confusion al parecer como falsas vias, sien-
do necesario un acertado criteric, una inspeccién visual y observar la e-
volucidn para llegar a conocer si existe o no perforacion.

La terapfutica cuando la perforaci6én es cameral consiste en aplicar
una torunda humedecida en soluci6n al milésimo de adrenalina, en &cido --
tricloro-acético o en superoxel, detenida 1a hemorragia se obtura la per
foracidn con amalgama de plata o cemento de oxifosfato, continuando des -
pués el tratamiento normal.

Las condiciones operatorias pueden tornar dificil o imposible el tra
tamiento endodéntico. De acuerdo con los siguientes factores; como ser, -
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la presencia de conductos curvos, mineralizaci6n excesiva del conducto ra-
dicular, conductos accesorios impenetrables y bifurcaciones de los conduc-
tos cerca del dpice pueden dar como resultade un fracaso en el tratamjento
endodéntico. También se debe tomar en cuenta que la técnica operatoria po-
bremente realizada, como una inadecuada apertura oclusal o lingual det --
diente antes de la instrumentaci6n incompleta del conducto radicular con -
unavconcomitante obturacitn incompleta del conducto radicular.

El resultado final probablemente es un fracaso en el tratamiento. Di-
chas aperturas inadecuadas en la corona dentaria con frecuencia evitan tam
bién la localizacién de los conductos y la remocion del tejido pulpar coro
nario.

PERFORACION DEL CONDUCTO RADICULAR

Si 1a perforacion se produce dentro del conducto radicular. el proble
ma de reparacién es bastante mis complejo.

Este accidente suele ocurrir durante la preparacidn quirlrgica del --
conducto, al buscar accesibilidad al &pice radicular o al elimimar una an-
tigua obturacién de gutapercha 0 de cemento. En el momento de producirse
la perforacitn es necesario establecer, con la ayuda de 1a radiografia,su
posicién exacta. Si la perforacion es lateral, se la localiza facilmente -
en la radiograffa por medio de una sonda o lima colocada previamente en el
conducto. Si la perforacién es vestibular o lingual, la transiluminacion y
una exploracion minuciosa® . ayudaran a localizar la altura en que el ins
trumento sale del conducto.

Si la perforacifn estd ubicada en el tercic coronario de la rafz y es
accesible al examen directo, se intenta su proteccibn inmediata como si se
tratara de una perforacién del pisc de la cdmara pulpar. Debe tenerse espe
cial cuidade de obturar temporalmente el conducts radicular, para evitar -
la penetraci6n de cemento en el mismo.

Cuando la perforacitn estd ubicada en el tercio medio o apical de la
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rafz, no es practicable su obturacién irmediata. Debe intentarse en estas
casos retomar el conducto natural, y luego de su preparacién, obturar am--
bas vias con pasta alcalina, reservando el cemento medicamentoso y los co-
nos para la parte de! conducto ubicada per debajo de la perforaci6n.

Cuando la perforaci6n estd ubicada en el &pice y el conducto en esa -
regi6n quedo infectado e inaccesible a la instrumentaci6n, puede realizar-
se una apicectom{a como complemento del traiamiento endod6ntico.

En los casos en que la perforaci6n se encuentra en los dos tercios co
ronarios de la rafz y ha sido abandonada, con posterior reabsorcidn e 1n -
feccién del hueso adyacente, puede realizarse una intervencién a colgajo,-
descubriendo la perforacién, eliminando el tejido infactado y obturando ia
brecha con amalgama.

El pronéstico sobre la conservacion de los dientes con falsas vias ob
turadas es siempre reservado. El éxito estd en relaci6n directa con la au-
sencia de infeccién y la tolerancia de los tejidos periapicales al mate -~
rial obturante.

FRACTURAS DE INSTRUMENTOS

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular constitu-
ye un accidente operatorio desagradable, dificil de soluciormar y que no --
siempre se lo puede evitar. La gravedad de esta compticacién, por desgra
cia bastante comGn, depende esencialmentie de lres factores: la ubicacién
del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona periapical; la
clase, calidad y estado de uso del instrumente; y el momento de la inter--
venci6én operatoria en que se produjo el accidente.

Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiograffa para -
conocer la ubicacién del instrumento fracturado, antes de poner en practi-
ca algan método para eliminarlo. S6lo cuando parte del instrumento ha que-
dado visible en la cémara pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo 1ji
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bre con los bocadeos de un alicate especial, como los utilizados para conos
de plata, y retirarlo inmediatamente,

Cvando e instrumento fracturado aparenta estar libre dentro del con-
ducta radicular, puede procurarse introducir 3l costado del mismo, una 1i-
ma en cela de ratbn nueva, que al girar sobre su eje, enganche el trozo de

instrumepto, y con un movimiento de traccion lo desplace hacia el exte --
rior,

Esta maniobra puede intentarse en varias ocasiones, previa accién de
un agente quelante, que disuelva ia superficie de la dentina. Contribuyen-
do a liberar el instrumento. Si el cuerpa extrafic es un trozo de tiraner--
vigs, se enganchara directamente en las barbas de la lima; si es un trozo
de sonda u otro instrumentoc liso, puede envolverse previamente una mecha -

de algodon en la lima barbada, para facilitar le remocion del instrumento
fracturado.

Cuanto mas cerca del dpice esté el instrumento roto. y més estrecho -
sea el conducto, tanto mas dificil serd retirario. y en muchas ocasiones -
se fracasa, pese a los repetidos intentos. Se han ideado distintos apara -
tos y métodas ingeniosos para retirar los instrumentos del interior de los
conductos radiculares, pero s6io se abtiene éxito en casos aislados, pues
las situaciones que se presentan son diferentes. Con la misma finalidad y
resultados igualmente parecidos se utilizaron también electroimines.

Algunos autores preconizan el uso de soluciones concentradas de yodo.
que con su aplicacidn continuada carroen el instrumento, permitiendo su --
mds facil remocién. De acuerdo con nuyestra experiencia, los mejores resul-
tados se obtienen abriéndose camino al costado del instrumento fracturado,
con limas nuevas de la mejor caildad, y retomando nuevamente el conducto -~
natural, De esta manera el tratamiento puede proseguirse y el cuerpo extra
fio queda a un lado como parte de la obturacién final. Si el accidente se -
produce en el comienzo del tratamiento, el problems es mas complejo, pues
se hace indispensable restablecer [a accesibilidad para preparar el conduc
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to.
SOBREOBTURACTON

La sobreobturacién accidental es la provocada con materiales muy len-
tamente o no reabsorbibles. Ocasionalmente puede también producirse por -
el paso no intencional de gran cantidad de material lenta o rapidamente --
reabsorbible a través del foramen apical. En este Gltimo caso, la grave --
dad, la compresi6n y no tomar las debidas precauciones operatorias, pueden
favorecer la acumulacién de material cbturante en zonas anatomicas norma -
les, capaces de albergarlo.

La espiral de Lentulo, utilizada corrientemente para proyectar el ma-
terial de obturacién hacia la zona apical del conducto, puede en algunas
ocasiones impulsar dicho material hacia el seno maxilar, las fosas nasa --
les o el conducto dentario inferior. El mis frecuente de estos accidentes
es la introduccibn del material de obturacibn en el seno maxilar. Si la --
cantidad de pasta reabsorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, -
el trastorno suele pasar completamente inadvertido bara el paciente, y el
material se reabsorbe en un corto lapso.

El accidente mds grave, debido a sus posibles consecuencias, es el -
pasaje de material de obturaci6n al conducto dentario inferior, en la zo-
na de molares y especialmente de los premolares inferiores . Cuando la so
breobturaci6n. penetra o simplemente comprime la zona vecina al conducto -
atn sin entrar en contacto directo con el nervic, la acci6n mecénica y so
bre todo la accifn irritante de los antisépticos pueden desencadenar una
neuritis.

FRACTURA DE LA CORONA CLINICA

Este accidente, a veces inesperado, generalmente causa desagrado al -
paciente. Con frecuencia puede preveerse debido a la debilidad de las pa-
redes de la corona, como consecuencia del proceso de la caries o de un --
tratamiento anterjor.
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Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido por la ca -
ries corren. el riesgo de fracturarse las paredes de la cavidad, debe ad -
vertirse al paciente, y tratandose de dientes anteriores, tomar las precay
ciones necesarias para remplazar temporalmente !a corona.

Si a pesar de la debilidad de las paredes, cstas pueden ser de utili-
dad para la reconstrucci6n final, debe adaptarse una banda de cobre y ce -
mentaria, antes de colocar la grapa y el dique de hule. Yerminando el tra-
tamiente del conducto y cementada la cavidad, si las paredes de la corona
han quedado débiles, se corre el riesgo de que la fractura se produzca pos
teriormente. El cementado de una banda hasta tanto se realice la recons --
trucci6n definitiva, resuelve este posible inconveniente.

Debe recordarse que los premolares cuperiores con cavidades proxima -
les, después del tratamiento de conductos, y por accidente se realiza la -
fractura de la corona clinica del diente, de alguna manera u otra forma --

llegan a afectar ia rafz imposibilitando la reconstrucci6n definitiva del -
diente tratade, o bien fracasande por completo el tratamiento.




cCcCaAPITULO IX

EXITO Y FRACASO

EN EL

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
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EXITO
El éxito y el fracaso de un tratamiento, depende de diversos facto-
res que pueden ser de tipo local 6 incluso de tipo sistémico, los cuales
vi~ 3 determinar el resultado de un tratamiento endoddntico.

Los factores que debemps tomar en cuenta son los siguientes:

FACTORES LOCALES FACTORES SISTEMICOS

a) Hemorragia a) Edad del Paciente

b) Aplastamiento de tejidos b) Diabetes

c) Infeccion c) Enfermedades del higado
4) Objetos extrafos d) Hutricion,

£l éxito va asociade, con el buen manejo de ios factores antes men -
cionados, los que explicaremos a continuacidn,

FACTORES

A) Hemorragia.- Aunque la hemsorragia y la formacibn de un codgulo
son crecursores de la curaci6n, la hemorragia excesiva y la mayor canti -
dad de sangre dentro de los tejidos, periapicales, impiden que se restau-
ren,

Después de la extirpacién pulpar y de la instrumentacién del con-
ducto radicutar, 1a hemorragiaz es inevitable, ya que los vasos sanguineos
que irrigan la pulpa, tanto apicalmente como a lo largo de los lados de -
las ralces, estan rotos, si 1a hemorragia es leve, el codgulo sanguineo -
sella rapidamente los vasos sangufneos rotos.

La hemorragia excesiva provoca una pericementitis mientras que la
sangre extravasada causa la compresitn del tejido y los cambios inflamato
rios.

El escareado y limado excesivo mds aliéd del apice del diente puede
ser responsable en la acumulaci6n de una mayor cantidad de sangre en los -
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tejidos periapicales. Estas acumulaciones sanguineas dilatan la cura por-
que la sangre debe ser reabsorbida antes de que la reparaci6on pueda ser -
completada.

b) Aplastamientc del Tejido.- Por comparacibn con la cura del tejido
que ha sido injuriado por otros medios, se necesita un largo tiempo para
ser reparado el tejido aplastado. Las c&lulas muertas y dafiadas deben ser
fagocitadas y removidas de la zona antes que la reparacién pueda comple--
tarse. El tejido aplastado es también un buen medio para el crecimiento -
de los microorganismos.

En Endodoncia, el aplastamiento y desgarramiento del tejido son ine-
vitables cuando se realiza la extirpaci6n pulpar y la instrumentacién de
los conductos radiculares.

En la necrosis total del muiion pulpar se encontrd que puede ser cau-
sada por el desgarramiento de los nervios y de los vasos sanguineos, por
medio del instrumento usado para la extirpacion pulpar.

No obstante, el mayor dafio de este tipo se produce cuando el esca -
reado y el limado son realizados mas alla del dpice dentario.

INFECCION

c) Infeccion.- €l rol de la infecci6n en la reparacion pulpar ha si
do demostrado intensamente: Cuando una cavidad pulpar queda expuesta & --
abierta al impacto masticatorio, sobrevivian a pesar de este fenémenc o -
trauma; Aunque al aumentar el tiempo en el que la cavidad queda expuesta
a los fluidos bucales, aumentaba considerablemente la profundidad de la -
infeccién por lo que existen menos posibilidades de que el tejido conecti
vo se degenerard en la porcién apical del conducto pulpar luego de la te-
rapia endodbntica.

Una vez que alcanzan un espacio en los tejidos apicales o periapica-
les, los microorganismos elaboran toxinas y stros productos dafinos.Gene-
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ralmente, el dafio de las bacterias depende de 13 rapidez con gque se dise~

" minan y la zona sobre la que se extienden. Los microorganismos gue son -
diseminados sobre una gran zoha, no necesariamente producen dada. Ho obs-
tante en el conducto radicular estin concentrados en una pequefia zona y -
por.aso es que puaden causar un Severo dafio local.

d) Objetos Extrafios: En 13 terapia del conducto radicular, los cuer-
pos extrafos son generalmente introducidos en los tejidas periapicales co
mo resultado de los procedimientos de abturacitn del conducto radicular.

Estos materiales extrafos son los cementas selladores, que son fre -
cuentemente empujados mas alld del apice dentario o los conos de yutaper-
cha o plata gue protruyen més alla del dpice hacia los tejidos periapica-
les, Estos materiales {nterfieren con la reparacion.

Los fracasos algunas veces se producen varios anos después de comple
tada la terapia endodbntica, debido al continuo tropiezo de los materis -
les de obturacibn sobre los tejidos periapicales.

Las irritaciones son tanto quimicas como mecanicas; la mayoria de --
los cementos para el conducte radicualr contienen eugeno! que es un irri-
tante de los tejidos conectivos.

FACTORES SISTEMICOS.

A) Edad.- En general, la susceptibilidad de los agentes infecciosos,
estd grandemente modificada por la edad. Las enfermedades mas infecciosas
son mas severas en 1os extremos {(muy jéven ¢ de mucha edad) de 1a vida, -
que en la adolescencia o en la vida adulta.

Debido a que los individuos erecen, aumentan los cambios arterioscle
réticos de los vasos sanguineos, estos cambios impiden el ajuste vascular
a la injuria, haciendo mas dificil la reparacitn. La viscosidad del teji-
do conective también es alterado por la edad.
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La fmportancia de la edad del paciente en el tratamiento endoddntico
es de suma importancia ya que por medio del estudio radiogréfico de los -
dientes tratados se puede determinar si la restauracién ha sido exitosa.

Los resultados de los estudios indicaron que el pronésticc para una
terapia endodéntica exitosa es verdaderamente mds pobre en gente de edad
avanhzada.

Sin embargo, la mayor edad no contraindica la terapia endod6ntica.

b} Diabetes.- Es una enfermedad en la que hay uma alteracion de los
factores que regulan el metabolismo de los carbohidratos. El metabolismo
de los carbohidratos estd normaimente requlado por la funcién del higado,
del pancreas y de las gléndulas pituitaria y adrenal.

El paciente diabético es incapaz de utilizar el azdcar normalmente.
Los diabéticos son extremadamente susceptibles a las infecciones bacteria
nas.

Las infecciones son peligrosas para los diabéticos no controlados y
hay una interferencia con la cicatrizacifn, se producen cambios arterioces
cleroticos y el flujo sanguineo, a una zona dada, es limitado.

La anoxia resultante no permite a las células, recibir sus nutrien -
tes apropiados. A menudo se ha establecido que si un paciente no controla
do sufre diabetes, el tratamiento endodbntico para los dientes con zonas
de rarefaccién periapicales estd contraindicado y esos dientes deberan -
extraerse. Si una herida de extraccién cura con menos difjcultad que una
lesidén periapical es una cuestién discutible. Antes de la extraccidn, es -
necesaria la terapfa insulinica adecuada.

c) Enfermedades del higado. - El estado del higado y su eficiencia -
funcional son significativos para el metabolismo de los tejidos corpora -
les tanto en la salud como en la enfermedad. Las funciones del higado es-
tdn relacionadas con la secrecién biliar, el metabolismo y la nutricion -
la formaci6n de sangre y la coagulacién, la purificacibn de la sangre, la
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regulacion del volumen sanguineo,, dei metabolismo mineral y la regulacion
del equilibrio scido basico.

Adem8s de que las enferemdades del higado, interfieren con la sinte -
sis proteicas y con oLros procesos badsicos del metabolismo y de la minera-
lizacion: la reparacion de los tejidos injuriados como las lesiones peria-
picales, esta desgraciadamente afectada.

d} Mutricién.- La deficiencia protelca da como resuitado el crecimlen
to anormal y reestricto que incluye 13 sintesis reducida de proteinas tisy
lares. La sintesis inadecuada de proteinas tisulares pusde dar como resul-
tado serios desordenes sistémicos ya que las protefnas celulares forman --
los sistemas enzimaticos del cuerps,

ta deficiencia proteica conduce a una mayor susceptibilidad a la tn-
feccién de 10s jovenes. La capacidad para localizar la infeecciGn es mayor
en el adulto que en el nifo.

Cualquier enfermedag que afocta la reserva protelca del cuerpo inter
ferird ¢on la reparacifn, La inanicion afecta la fibroplasia, Ya que la -
matriz Osea estéd compuesta de proteinas fibrosas, laos disturbios en el me
tabolismo protefco interfierens con 1a regeneracion.
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FRACASO

El fracase al igual que el éxito van asociados completamente ya que
la mala manipulaci6n de los factores, tanto locales como generales son -
los que determinan el resultado del tratamiento.

Los factores que a continuaci6n mencionamos si no sé les da la impor
tancia adecuada, son los que nos determinan el fracaso del tratamiento.

FACTORES LOCALES. FACTORES SESTEMICOS.
a) Infeccibn a)} Consideraciones Morfolégicas
b} ‘Instrumentacién pobre b) Oclusién traumatica
¢} Instrumentos rotos c) Afeccibn periodontal
d)} Hemorragia excesivas d) Lesiones pretratamiento.
e) Irritacién mecanica y

quimica.

f) Obturacién Incompleta o

sobre extendidas.
FACTORES LOCALES.

a) Infeccibn.- Estd generalmente convenido que la infeccién de he-
ridas interfiere con la curacidn y la dilata. La infeccién del conducte
no es la excepcion.

La presencia de tejido pulpar infectado o necrético dentro del con--
ducto radicular act@ia como un irritante continuo de los tejidos periapica
les y necesita una instrumentacifn total de las paredes del conducto radi
cular.

AGn después del tratamiento quimico del conducto radicular con agen-
tes irritantes y antimicrobianos, la flora de los conductos radiculares -
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puede reducirse hasta el punto en que los cultivos del conducto sean nega
tivos. No abstante, dichos cultivos negativos no garantizan le esterili -
dad de los conductos.

Se ha dicho que algunos casos endodéntices es probable que failaron
debido a que la técnicad estrictamente aseptica no fue observada y los nue
vos microorganismos eran introducidos en el conducto radicular durante el
tratamiento. Aunque uno no puede estar en desacuerdo con el deseo de man-
tener la asepsia durante el procedimiento endod6ntico, es cuestionable el
hecho de que una técnica estrictamente aséptica, pueds ser lograda en la
realizaci6n rutinaria de la terapia endod6ntica.

b) Instrumentaci6n Pobre.- La instrumentacién pobre o inadecuada del
conducto radicular tiene una relaci6n definida con el fracaso del trata--
miento endod6ntico. En nuestros casos encontramos que el tejido pulpar se
encontraba necrédtico o inflamado en dientes en los que ha fallado el tra-
tamiento endod@ntico.

Este tejido fue descubierto en los conductos accesorios que, o bien
no fueron vistos por el operador o no los pudieron advertir durante el --
tratamiento.

La instrumentacién del conducto radicular reduce la flora microbiana
pero aparentemente no la elimina.

La eliminacién completa de los microorganismos del conducto radicu--
lar principal, foramina lateral y acceseria, cemento u otras estructuras,
parecerfa ser una tarea dificil y quizd 5in esperanzas.

c) Instrumentos rotos.- La presencia de dentfculos en el conducto ra
dicular complica la terapia endod6ntica. Cuando estdn situados en el me--
dio apical del conducto radicular, los dentfculos aumentan la posibilidad
de fractura de un tiranervios.
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Cuando las barbas del tiranervigs quedan atrapadas en un denticulo,

un giro del tlranervios puede causar su rotura, especialmente si hay un -
. defecto en el acero.

Por otra parte, los tiramervios no deberdn arriesgarse en conductos
estrechos. En los conductos finos y tortuosos., un escareador pequefio o --
una lima habri de introducirse primero en el conducto radicular, para de-
terminar la iongitud del conducte con estos instrumentos, El tiranervics
puede luego colocarse gradualwmente en el conducto removiéndolo a medida -
que son encontradas las obstrucciones. No contactard el tiranervios con
el foramen apical.

Los tiranervios no deberén usarse para el agrandamiento de los con-
ductos radiculares., sino s@lo para enganchar el tejido pulpar para su re-
mocién.

Algunas veces, un tiranervios roto, puede ser sobrepasado con esca-
readores. Ocasionalmente el instrumento roto se aflojari y dislocard. Si
‘el tiranervios no es removido durante el procedimiento de Sobrepasade, el
conducto serd escareado en forma similar.

Se ha observado el 20% de estos dientes falla al tratamiento.

d) Hemorragia excesiva.- La hemarragia se produce invariablemente --
tuego de los procedimientos endodgdnticos. Las comunes hemorragias peque -
ftas son reparadas sin incidente. la hemorragla excesiva en los tejidos pe
riapicales proviene de 1a extirpacién de una pulpa inflamada junto con la
instrumentaci6n mis allé del dpice. La acumulacién local de sangre gene -
ratmente produce una inflamacion moderada. Las células sanguineas extrava
sadas y el fluido act@an como unz sustancie extrafia y deben ser reabsorbj
das.por los macr6fagos tisulares antes de que la reparaciénsapgre comple-
tarse. En presencia de infeccién, la sangre extravasada puede actuar como
un nido de crecimiente bacteriano. Durante la fase reparativa, podria de-
sarrollarse una fibrosis o el hematoma comenzar a encapsularse.
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e) Irritantes mecdnicos.- La extensi6n de la instrumentacion del con
ducte radicular tiene un efecto significativo sobre el resultado de la te
rapia endodontica. Cuando la instrumentacién ha sido limitada al conducto
radicular y presumiblemente fa instrumentacién no hace dafio mas alléd del
foramen apical en el ligamento periodontal y hueso alveolar se reducen --
1as posibilidades para una reparacién exitosa.

Se encontrd que, aun en dientes con pulpas no vitales habia, una fre
cuencia de fracasos mas baja cuando los conductos no pueden ser escarea -
dos a través del apice en comparacibn a aquellos donde la instrumentacion
era lievada hasta, o masg alld, del &pice.

5e demostré que la frecuencia de fracasos era mejor en dientes uni
rradiculares donde el conducto es mas facil para escarear y limar.

@) Irritantes quimicos.- Durante la terapia endoddntica, son usados
varios medicamentos como aptsito en el conducto radicular; sus funciones
son presumiblemente eliminar o reducir la flora microbiana, evitar o dig
minuir el dotor, reducir la inflamacion o estimular la reparacién; si al
guna de las drogas usadas comunmente logran en realidad, estos propbsi -
tos, es dudoso. Realmente muchas drogas empleadas como medicacién en el
conducto radicular son irritantes de los tejidos periapicales.

La mayoria de las drogas usadas en la terapia endoddntica, estan -
catalogadas por ser potentes agentes antibacterianos y antifungales.

La mayoria de las drogas endod6nticas. eliminan o reducen la flora
micrebiana, pero también tiene otros efectos.

Los germicidas usados comOnmente, aplicados sin juicla, son irritan-
tes de los tejidos perfapicales. Una droga que mata bacierias puede matar
también e} tejido vital. £sta es una extrafa contradiccién que ocasional-
mente el uso de drogas antimicrobianas favorece la multiplicacion en vivo
de los microorganismos que no son susceptibles a dichas drogas.
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En muchos casos la droga es mas dafiina que los microorganismos {“el

remedio es peor que la enfermedad®)

f) Obturaciones sobreextendidas del conducto.

La introduccién de los materiales de obturacion, extrafios, del con--
ducto radicular en el ligamento periodontal, como resultado de una obtura
ci6n de los conductos, més alld de los dpices dentarios, puede causar fra
casos en e} tratamiento luego de las extirpaciones de las pulpas vitales.

La practica de empuje de cementos u otros materiales de obturaci6n -
del conducto radicular mas alld del &pice.

Se demostrd que dicha practica probablemente induzca granulomas pe -
riapicales, reduciendo asi las posibilidades de reparacion o evitando to-
talmente la reparacidn,

Se ha confirmado que la incidencia de fracasos en el tratamiento en
dodéntico era mayor en los dientes con conductos sobreobturados que en --
dientes con conductos que han sido obturados cortos con respecto al dpice

FACTORES SISTEMICOS

a) Consideraciones morfolégicas,- Las condiciones operatorias pueden
tornar dificil o imposible el tratamiento endod6ntico. De acuerdo con di-
chos factores como ser la presencia de conductos extremadamente curvados,

mineralizacibn excesiva del conducto radicular, conductos accesorios im-
penetrables y bifurcaciones de los conductos cerca del apice pueden dar -
como resultado un fracaso en el tratamiento endodbntico,

También hay que tomar en cuenta que la técnica operatoria probremen-
te realizada, como una inadecuada apertura oclusal o lingual del diente -
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antes de la fnstrumentaci6n también da como resultado una instrumentacién
incompleta del conducto radicular con una concomitante obturacidn incom -
pleta del conducto radicular.

El resultado final probablemente es un fracase en el tratamiento.

Dichas aperturas inadecuadas en la corona dentaria con frecuenciz e-
vitan también la localizaci6n de los conductes y la remocién del tejido -
pulpar coronario.

b) Oclusi6n Traumatica.- Hemos encontrado que los fracasos en el tra
tamiento endodbntico se produjeron con mayor frecuencia en los dientes --
que tenfan coronas o gque fueron usados como pilares de puentes, que en a-
quellos dientes que no fueron asi afectados.

£sta tendencia aumentar la incidencia de fracasos en dientes fue es
pecialmente observada en dientes posteriores con enfermedad periodontal.

De esta manera, habfa una indicacién de que la oclusi6n traumdtica -
podria haber contribuido con la frecuencia de fracasos.

Han demostrado que las regiones de bifurcaci6n y trifurcaci6n del --
periodonto son las mas sensibles a la injuria de las fuerzas oclusales --
excesivas. Se ha enfatizado el trauma de la oclusifn deberia investigar-
.Se como una causa contribuyente. siempre que las regiones de las furca--
ciones estén afectadas de enfermedad periodontal.

Luego del tratamiento endodéntico, los cambios en el tamafio de la --
lesién pfeexlstente. debidos a la oclusién traumitica, no pueden ser dra-
méticos. En los dientes endod6nticamente tratados con zonas de rarefac --
cion, originales, la nueva lesi6n provocada por la oclusién traumdtica --
puede estar sobreagregada a la vieja y de allf que no se manifieste con -
rapidez.

El tratamiento endodontice de dichos dientes es mis factible al fra
caso.
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c) Afeccitn Periodontal.- La afecci6n periodontal es otra causa de -
fracaso del tratamiento endodéntico. El tejido granulomatoso formado en -
las regiones de las furcaciones de los dientes posteriores puedsn afectar
aeventualmente los tejidos periapicales. Ademss, el retiro de los aparatas
nuede provocar que los conductos laterales, en o cerca de las regiones de
furcaciones de los molares, comiencen 3 exponerse a los fluidos bucales.

ta filtracidn resultante da como resultado la desintegracion del ce-
mento y la reinfeccién del conducto radicular. En los dientes afectados -
periodentalmente, las resbsorciones radiculares son mas prependerantes.

La reparaci6n de dichas reabsorciones no es lograda con tasta rapi-
dez como en dientes sin afeccifn periodontal.

d} Lesiones Pretratamiento. -~ Se han reportado que luego de la tera-
pia endoddntica la frecuencia de los fracasos era mayor para los dientes
con lesiones antes del tratamiento, basada en los exémenes radiogréficos.

Por otra parte, no encontraron diferencias significativas en los -~
dientes con o sin zonas de rarefaccitn periapical antes del tratamiento.
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CONCLUSION

Con la revisi6n de esta sintesis bibliogrdfica podemos conclufr:

Que es altamente importante implementar en nuestra practica cotidiana,

los procedimeintos endod6nticos para la conservaci6n de los dientes.

Procedimientos que enmarcan detalles tales como el conocimiento pleno
de las funciones pulpares, patolegfa y terapia, con la que podremos estable

cer bases firmes para un buen tratamiento endedontico.

Poner en practica métodos y técnicas sencillas que nos proporcionen, -
la seguridad de obtener un sellado tridimencional efective, evitando asf la

pengtracidnd e liquido tisular.

El éxito y fracaso son palabras con diferentes significado, pero que -
estdn vinculadas entre si.
Esta relaci6n la evitaremos, con el simple hecho de no menospreciar -

ningdn detalle durante el tratamiento.

La odontologfa contemporénea nos ofrece un futuro prometedor. y el sa
ber que formamos parte de esta, como profesionales, nos halaga de tal forma,
que de la actitud que adoptemos, seremos considerados, como una consecuen -

cia de esta evoluci6n.
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